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Responsabilidad del tomador de decisiones

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias y las sintesis de evidencia para
politicas en salud emitidas por el Instituto
Global de Excelencia Clinica - Presidencia de
Salud e Innovacioén, representan el
compromiso de Keralty con la excelencia en
el cuidado, |o que implica procurar que los
profesionales, equipos interdisciplinarios de
atencién, asi como los responsables en niveles
tacticos y estratégicos, adopten y tomen de
manera sistematica decisiones
informadas en las evidencia, basadas en
datos para mejorar la salud y el bienestar
de personas, familias y comunidades,
evitar dafios y hacer un uso mas eficaz de
los recursos, garantizando los mejores
resultados en salud, una experiencia
memorable y el empoderamiento de
personas, familias y comunidades, asi
como el fortalecimiento del liderazgo y
orgullo de pertenencia de los
profesionales y equipos del ecosistema
Keralty.

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias, las sintesis de evidencia para
politicas en salud, incluyen lineamientos para
orientar decisiones sobre la practica clinica en
el contexto de nuestro modelo integrado
sanitario y socio-comunitario (programas,
servicios, centros de excelencia o de alta
eficiencia y productos destinados al cuidado de
las personas de acuerdo al contexto), la salud
publica (programas y servicios destinados a los
grupos y poblaciones  especificas en
aseguramiento, prestacién, servicios sociales o
comunidades en paises donde haga presencia
Keralty), la gobernanza integrada en salud
(decisiones articuladoras del gobierno clinico y
administrativo, decisiones estratégicas
corporativas, planeacion de recursos,
decisiones de inversidn o desinversion en
tecnologias sanitarias u otras derivadas de
analisis de impacto basados en valor).

Keralty Instituto Global de Excelencia
Clinica garantiza una  metodologia
rigurosa, sistemdtica y transparente,
procurando la confianza por parte del
tomador de decisiones, de las personas y
familias que cuidamos. Por lo tanto, bajo un

enfoque de trabajo colaborativo, todos los
procesos vinculan en el Equipo Desarrollador,
profesionales y expertos de las diferentes
disciplinas, asi como responsables claves del
nivel tactico o estratégico segun el foco
problémico, siendo al final las Comisiones de
Excelencia Keralty Ilas instancias de
gobernanza y fuero técnico cientifico donde se
analizan y avalan las directrices y politicas
conforme al area disciplinar que corresponda.

Gracias a la sistematizacion del proceso, el
enfoque metodolégico permite que los
lineamientos emitidos tengan en cuenta todos
los criterios importantes que se sustenten en
la mejor evidencia disponible procedente de la
investigacion, los cuales van las alld de la
eficacia y seguridad de las intervenciones e
incluyen un analisis de contexto, la prioridad
del problema, valores, preferencias,
experiencias, las implicaciones de financiacion
y recursos, la equidad, viabilidad,
asequibilidad, la aceptabilidad de las partes
interesadas, la sostenibilidad y eficiencia, entre
otros.

Por lo cual, se aspira que los profesionales,
equipos interdisciplinares de cuidado, asi
como responsables en niveles tacticos y
estratégicos, tengan en cuenta estos
lineamientos para tomar decisiones que
generan valor en salud, en el marco de un
modelo integral centrado en las personas,
a través de decisiones compartidas, Ilo
que implica tener en cuenta la evidencia
asi como las preferencias, creencias y
valores individuales de Ila persona,
garantizando la comprension de los
riesgos, beneficios y consecuencias de las
diferentes opciones de cuidado a través
de una discusion abierta, empatica y
compasiva.
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Justificacion

La insuficiencia cardiaca es una patologia frecuente en el escenario ambulatorio
con un aumento en la incidencia reciente, probablemente por una mejor
deteccién y un mayor diagndstico, en el que se requiere una adecuada
interpretacién de los sintomas del paciente, apropiado uso de las pruebas
diagndsticas, estratificar la probabilidad de eventos cardiovasculares, definir
cuando remitir a mayor complejidad(1). De acuerdo con esto, es necesario
generar una guia rapida que permita a los médicos y resto de personal de
salud, abordar el manejo de la falla cardiaca a nivel ambulatorio y realizar el
mejor uso de las terapias actuales, con un plan de atencion integral.
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Objetivo

Ofrecer recomendaciones informadas en evidencia y en la experiencia clinica
que orienten el diagndstico temprano y tratamiento oportuno de personas con
sospecha o diagndstico de insuficiencia cardiaca a nivel ambulatorio que
optimicen la atencion, generen valor en salud y racionalicen el uso de recursos,
brindando directrices rapidas y practicas de facil consulta.

Alcance

Poblacion

1.1. Poblacion diana

Pacientes adultos > 18 afios con sospecha o diagndstico de insuficiencia cardiaca
que estén afiliadas a las empresas de salud Keralty.

1.2. Poblacion no incluida

Esta guia no hace referencia al manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca
en el ambito hospitalario.

Usuarios

Personal de salud involucrado en la atencién de personas con sospecha o
diagndstico de insuficiencia cardiaca a nivel ambulatorio: médicos generales,
especialistas en medicina interna, cardidlogos, personal de enfermeria,
personal de salud en formacién y personal administrativo del ecosistema
Keralty.
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Metodologia

La construccién de la presente guia rapida consistid en la adopcion/adaptacion
de las principales recomendaciones basadas en la evidencia, tomando como
documentos principales de referencia las Guias de Practica Clinica (GPC) Guia
para el manejo de falla cardiaca de la American College of Cardiology/American
Heart Association (2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart
Failure) (2) y la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y crénica(3). Sin embargo, otras GPC disponibles
fueron revisadas y usadas cuando fue necesario(4). Para esto, se conformd un
equipo de trabajo que incluydé médicos especialistas en medicina interna,
cardiologia y epidemidlogos del Instituto Global de Excelencia Clinica como
asesores metodoldgicos del proceso, quienes definieron el alcance, objetivos y
aspectos clinicos de interés.

Una vez identificada y seleccionada la GPC de referencia, se evalu6 su calidad
metodoldgica con el instrumento AGREE II (Anexo 1.) (5).

La seleccion y formulacién de recomendaciones se realizé a partir del andlisis
de pertinencia y aplicabilidad de las recomendaciones en el contexto local,
integrando la evidencia contenida en la GPC seleccionada y en algunos casos a
partir de la experiencia de los equipos de salud y evidencia reciente
proveniente de revisiones sistematicas y consensos de organismos reconocidos
en el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca (6-9), estudios primarios
y estudios clasicos considerados relevantes por el equipo de trabajo. Este
documento fue enviado a revision y aval por la Comisién Global de Medicina
Interna de Keralty para su implementacién oficial en las empresas de salud
Keralty.

La actualizacion de las recomendaciones se realizara en cuatro afios o antes si
existen cambios importantes en la evidencia que modifiquen o cambien la
conducta clinica.

Es responsabilidad de los Jefes de Servicio de las diferentes empresas Keralty
divulgar las recomendaciones aqui contenidas y realizar el plan de
implementacion y seguimiento de la adherencia a las principales
recomendaciones clinicas en sus equipos de salud.
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Definicion, epidemiologia y pronostico
Definicion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo, caracterizado
por la alteracién cardiaca funcional y/o estructural del corazén que con lleva al
aumento de presiones de llenado o gasto cardiaco inadecuado en reposo y/o
ejercicio (10), relacionada con signos (edema en miembros inferiores, edema
pulmonar, ingurgitacion yugular, presencia S3, hepatomegalia, oliguria,
alteracion del estado de conciencia) y sintomas (disnea, disminucién en
capacidad de ejercicio, ortopnea, disnea paroxistica nocturna). La etiologia
subyacente de mayor prevalencia es la afectacién miocardica, sistélica y/o
diastélica, sin desconocer la importancia de evaluar enfermedades de las
valvulas, pericardio, ritmo, y conduccién que pueden ser la causa o agravante
de la insuficiencia cardiaca (11).

Epidemiologia

Segun la Actualizacion estadistica de la American Heart Association de 2021
estima que la prevalencia de IC es de 6 millones, lo que representa =1,8 % de
la poblacidn total de EE. UU(12). Otras estimaciones indican que la prevalencia
de IC en los Estados Unidos es del 2.4 al 2.6 y Canada es del 3,6 % de la
poblacion y en Europa del 1.3% al 4%(13). Los paises de bajos y medianos
ingresos carecen de datos epidemioldgicos recolectados de forma sistematica
sobre IC, sin embargo, se estima que podrian estar soportando el 80% de la
carga de enfermedades cardiovasculares. En la Figura 1 se muestran datos
disponibles sobre la prevalencia de algunos paises (13). En América Latina,
especificamente en Cuba, la prevalencia estimada de IC estd entre 1.2 %y
2.1%. En Africa del Norte y Subsahariana no existen estudios basados en la
poblacion que estimen la prevalencia y la incidencia. A partir de la escasa
bibliografia, la prevalencia de insuficiencia cardiaca en Asia parece ser bastante
similar a la de los paises occidentales, oscilando entre el 1 % vy el 1,3 %,
aunque la mayoria de los estudios se basan en datos administrativos. Un Unico
estudio ecocardiografico basado en la poblacidon que investigé la ICFEp en el
norte de China encontré una prevalencia del 3,5 %. La prevalencia en Australia
es del 1 % al 2 % segun las encuestas nacionales, aunque los estudios
ecocardiograficos y de biomarcadores mostraron que la prevalencia en las
comunidades indigenas es 5,3%, a pesar de una edad media mas baja. Mas
del 60 % de los casos encontrados mediante cribado no habian sido
reconocidos previamente (Figura 1) (13).
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La incidencia y prevalencia de IC aumenta con la edad cuando a menudo se
integra en un contexto complejo de multimorbilidad y sindromes
geriatricos(14,15). Con respecto a la distribucidén por sexos, las mujeres tienen
~2 veces mas probabilidades que los hombres de desarrollar ICFEp.(16). Las
tendencias seculares muestran que la incidencia de ICFEp estd aumentando v,
por el contrario, la incidencia de ICFEr estd disminuyendo, mientras que ambos
subtipos de IC tienen tasas similares de mortalidad por todas las causas. Se
estima que la insuficiencia cardiaca contemporanea con tratamiento médico
dirigido por las guias de fraccién de eyeccion reducida reduce el riesgo de
muerte cardiovascular u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca hasta en un
62 % en comparacion con la terapia convencional limitada(17).

Figura 1. Prevalencia de insuficiencia cardiaca en estudios poblacionales en
todo el mundo, segun region.

Europe
Sweden 2.2%
N h A i 5
ort merica Germany 4.0% Asia
Belgium 1.3%
Canada 3.6% Italy 1.4% China 1,3-3.5%
USA 2.4-2.6% Spain 21% »[  Japan 0,8%

} India 0,3%
!
f 7777777 |
. &
' 2 o ® Middle East
Latin America o .’ Tarkey 2,9%
Cuba 12-21% | TR |

Africa “

No population-based
estimates Australasia

Australia 1.2%
Australia (indigenous) 5.3%

Tomado de: Groenewegen, A., Rutten, F.H., Mosterd, A. and Hoes, A.W. (2020), Epidemiology of heart
failure.Eur J Heart Fail, 22: 1342-1356(13).

Se encuentra aumento en la incidencia total de la enfermedad considerando el
envejecimiento de la poblacién (11).. La mortalidad se atribuye segun la
etiologia, adherencia al tratamiento y estadio de la enfermedad, siendo un 3%
en el estadio A, 4% en el estadio B, 25% en el estadio C y hasta un 80% en el
estadio D (6). Se han reportado tasas de mortalidad hasta 53% (18) y 67% a
los 5 afos del diagnostico (19), con mayor supervivencia en las mujeres (20).

Colombia es un pais con una poblacién estimada de 47.704.472 habitantes, la
IC posee una prevalencia estimada del 2.3% de la poblacion a nivel nacional lo
que equivale aproximadamente a 1.097.201 pacientes. Respecto a su etiologia,
la prevalencia en nuestro pais de presenta asi: 38.7% de etiologia isquémica,
21.6% idiopatica, 12.2% hipertensiva, 10.5% valvular y un 10.3% secundario

5
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a miocardiopatia chagasica (21). De acuerdo al reporte realizado por el registro
RECOLFACA que incluyd un total de 2528 pacientes con falla cardiaca aguda
descompensada la etiologia mas frecuente de la falla cardiaca fue la isquémica
(43.87%), seguida de la hipertensiva (32.71%). El 11.83% de los pacientes
tenian una clase funcional NYHA I, el 53.60% tenian clase II, el 29.87% clase
IITy el 4.71% clase IV. La clasificacion ACC/AHA mas comun fue D (90.43%).
El 73.54% de los pacientes tenian una FEVI reducida (< 40%), el 10.33% en
rango intermedio (40-50%) y el 16.13% preservada (> 50%). El 22.47%
tenian algun tipo de dispositivo implantable (cardiodesfibrilador implantable
[CDI] el 9.93% y resincronizador mas CDI el 5.02%)(22)

Segun un estudio realizado en 2013, que estimd los costos de la atencion de
pacientes con falla cardiaca, en Colombia, el costo mensual por paciente en el
manejo ambulatorio fue aproximadamente de $ 304.318 COP (D.E. 760.876)
la mayor proposicion del gasto relacionada con uso de medicamentos; con un
costo promedio por hospitalizacién por descompensacién de falla cardiaca de
6.427.887 COP (D.E. 9.663.176) correspondiendo la mayor parte del costo a la
estancia hospitalaria (23).

Pronostico

El prondstico ha mejorado significativamente desde que aparecieron los
ensayos clinicos hace 30 afios que mostraron por primera vez que el prondstico
sombrio de los pacientes con insuficiencia cardiaca puede modificarse
considerablemente. Sin embargo, no hay duda de que el prondstico sigue
siendo malo y la calidad de vida sigue estando gravemente reducida. En
modelos ajustados por edad y factores de riesgo, la insuficiencia cardiaca
incidente confirid un riesgo cinco veces mayor de muerte(24). Sin embargo,
traducir la historia natural de la insuficiencia cardiaca como una enfermedad
individual al prondstico del individuo enfermo es dificil, y es comprensible que
los médicos estén reacios a comunicar informacién cuantitativa explicita sobre
el prondstico a sus pacientes. Se han identificado muchos marcadores
prondsticos de muerte y hospitalizaciéon, pero el valor clinico de los modelos
prondsticos es limitado y la estratificacién del riesgo individual sigue siendo un
desafio.

Un metanalisis reciente que incluyé a mas de 1,5 millones de pacientes con IC
de todo tipo estimd que la supervivencia a 1, 2, 5y 10 afios era del 87 %, 73
%, 57 % y 35 %, respectivamente(9).La mortalidad fue la mdas baja en los
estudios realizado en la atencién secundaria, lo que se atribuyd a las mayores
tasas de prescripcidon informadas de medicamentos para la IC. Sin embargo,
los pacientes en atencidn primaria y hogares de ancianos pueden ser
simplemente mayores y mas fragiles. El gran estudio Meta-analysis Global

6
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Group in Chronic Heart Failure (MAGGIC), que reunido datos de 31 estudios
observacionales y ensayos clinicos, mostré que los pacientes con ICFEp tenian
un riesgo de muerte un 32% menor (ajustado) en comparacidon con sus
contrapartes ICFEr (22 % menor riesgo ajustado después de la exclusién de
ensayos clinicos)(25). Las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca
representan del 1 % al 2 % de todos los ingresos hospitalarios(26) y la
insuficiencia cardiaca es el diagndstico mas comun en pacientes hospitalizados
mayores de 65 anos(27). Después del diagndstico inicial, el paciente promedio
con insuficiencia cardiaca es hospitalizado aproximadamente una vez al
ano(28).

Clasificacion

Clasificacion y trayectorias de IC basado en la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

La FEVI se considera importante en la clasificacion de pacientes con IC debido
a los diferentes prondsticos y respuestas a los tratamientos y porque la
mayoria de los ensayos clinicos seleccionan a los pacientes en funciéon de la
fraccion de eyeccion (FE). La FEVI reducida se define como < 40%, es decir,
los pacientes tienen una reduccién significativa de la funcién sistdlica del VI, y
se designa como ICFEr. Los pacientes con FEVI del 41-49% tienen la funcidn
sistdlica del VI ligeramente reducida (ICFEIr). La FEVI preservada es aquella
con >50% de la funcidn sistélica, y se designa como ICFEp con evidencia de
anomalia cardiaca estructural, funcionales y seroldgicas compatibles con
disfuncidn diastodlica del ventriculo izquierdo con presiones de llenado elevadas
(Tabla 2) (2).

Tabla 1. Clasificaciéon de la insuficiencia cardiaca segun la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI)

Tipos de falla cardiaca segun la Criterios
FEVI

IC de FEVI reducida (ICFEr) FEVI < 40%
IC de FEVI mejorada (ICFEm) FEVI reducida inicial menor al 40% que en
cuyos controles posteriores sea objetivado
una mejoria mayor o igual al 10%,
manteniéndose luego dentro del rango de
funcion mayor del 40%

IC de FEVI levemente reducida RSZGeRCREERl
(ICFEIr) Evidencia de aumento espontaneo o inducido
de las presiones de llenado VI

IC de FEVI preservada (ICFEp) RiSZEEEINL
e Anomalia cardiaca estructural y/o funcional

7
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compatible con disfuncién diastdlica o altas
presiones de llenado del VI*.

Elevacion de péptidos natriuréticos (tabla 2).
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, IC Insuficiencia cardiaca, FEr:
Fraccion de eyeccion reducida, FEIr: Fraccion de eyeccion levemente reducida, FEp:
Fraccidon de eyeccién preservada. * Anomalia cardiaca: Dilatacion auricular izquierda,
hipertrofia ventricular izquierda o reduccién del llenado ventricular izquierdo medido

por ecocardiograma.
Tomado de la Guia 2022 AHA/ACC/HFSA para el Manejo de la Insuficiencia cardiaca (2)

Tabla 2. Caracteristicas de alteraciones cardiacas estructurales, funcionales vy
seroldgicas compatibles con disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo con
presiones de llenado elevadas

Parametros @  Umbrales Observaciones

indice de masa del VI; | 295g/m?(mujeres), Aunque el remodelado
grosor relativo de la pared | =115g/m?(varones); > 0,42 | concéntrico o la hipertrofia
del VI respaldan el
diagnostico de ICFEp, la
ausencia de hipertrofia no

lo excluye
Indice de volumen | >34ml/m?en RS En ausencia de FA o
auricular izquierdo valvulopatia, la dilatacién

de la Al refleja la elevacién
cronica de la presién de
llenado del VI (en
presencia de FA, el umbral
es >40ml/m?)

E/e’ en reposo >9 Sensibilidad del 78% vy
especificidad del 59% para
determinar ICFEp en
pruebas invasivas de
estrés, aunque la precisidn
diagnostica ha variado. Un
umbral de 13 tuvo menos
sensibilidad (46%) pero
mayor especificidad (86%)

NT-proBNP; BNP | >125 (RS) o >365 (FA)| Hasta un 20% de los
(pacientes de primera | pg/mli; pacientes con diagndstico
vez) >35 (RS) o >105 (FA) | de ICFEp confirmado

pg/ml mediante pruebas invasivas

tienen los PN por debajo de
los umbrales diagnosticos,
especialmente en presencia

de obesidad
Presion arterial pulmonar; | >35mmHg; >2,8m/s Sensibilidad del 54% vy
velocidad del chorro en la especificidad del 85% para
IT en reposo detectar ICFEp mediante

pruebas invasivas de estrés

BNP: péptido natriurético de tipo B; E/e’: velocidad temprana de llenado en Doppler
transmitral/velocidad temprana de relajacion en Doppler tisular; FA: fibrilacion
auricular; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; IT:

8



Instituto Global de

Keral ty mmm  [GE€C Eceiencia cinica

e

insuficiencia tricuspidea; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
cerebral; PN: péptido natriurético; RS: ritmo sinusal; VI: ventriculo izquierdo. A mayor
numero de alteraciones, mayor es la probabilidad de ICFEp.

aLa tabla solo recoge los indices mas utilizados; para los menos habituales, se refiere

al lector al documento de consenso de la ESC/HFA(29)
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica

(3)

Clasificacion de la IC segun la gravedad de los sintomas
y la actividad fisica.

Basada en las limitaciones que impone la enfermedad en relacion con el
desarrollo de actividad fisica. Se utiliza la clasificacion funcional de la
Asociacion de Cardiologia de Nueva York(NYHA) (Tabla 3) (11).

Tabla 3. Clasificacion Funcional de la IC de la Asociacion de Cardiologia de Nueva York (NYHA)

Clase Limitaciones de la actividad fisica
funcional

I Sin limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica
ordinaria no causa problemas indebidos de disnea,
fatiga o palpitaciones

I1 Leve limitacién de la actividad fisica. Se siente comodo
en reposo, pero una actividad fisica ordinaria produce
disnea, fatiga o palpitaciones

II1 Marcada limitaciéon de la actividad fisica. Ausencia de
malestar en reposo, pero cualquier actividad fisica
produce disnea, fatiga o palpitaciones

v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica
sin malestar. Puede haber sintomas en reposo. Si se
lleva a cabo cualquier actividad fisica, aumenta la

sensacion de malestar
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

(3)

Clasificacion de la IC segin estadios evolutivos.

Se reconocen 4 estadios de la enfermedad en consideracién a la presencia de
factores de riesgo que predisponen a la aparicién de sintomas y su evolucion
en relacidén con las terapias habituales de esta enfermedad(Tabla 4) (2). Esta
clasificacién reconoce la naturaleza progresiva de la enfermedad, sin la
posibilidad de regresar a estadios previos, enfatizando la prevencion de la
aparicion y progresién de la IC.
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Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

Estadio
Estadio A:
en riesgo de
IC

Caracteristicas

En riesgo de IC, pero sin sintomas, cardiopatia
estructural o biomarcadores cardiacos de estiramiento o
lesion (p. e€j., pacientes con hipertensién, enfermedad
cardiovascular aterosclerética, diabetes, sindrome
metabodlico y obesidad, exposicion a agentes
cardiotdxicos, variante genética de cardiomiopatia o
antecedentes familiares positivos de miocardiopatia).

Instituto Global de
Excelencia Clinica

Estadio B:
Pre-IC

¥

Sin sintomas o signos de IC y evidencia de 1 de los
siguientes:
= Cardiopatia estructural

e Reduccion de la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo o derecho
Fraccion de eyeccidon reducida, tension reducida
Hipertrofia ventricular Izquierda (HIV)
Ampliaciéon de camara
Anormalidades del movimiento de la pared
Enfermedad cardiaca valvular

= Evidencia de presiones de llenado aumentadas
e Por mediciones hemodinamicas invasivas
e Por imdgenes no invasivas que sugieren
presiones de llenado elevadas (p. e€j.,
ecocardiografia Doppler)

= Pacientes con factores de riesgo y
e Aumento de los niveles de BNP o
e Troponina cardiaca persistentemente elevada
en ausencia de diagndsticos competitivos que dan
como resultado elevaciones de biomarcadores tales
como sindrome coronario agudo, ERC, embolia
pulmonar o miopericarditis.

Estadio C: IC
Sintomatica.

-

Cardiopatia estructural con sintomas actuales o previos
de IC.

Estadio D: IC
avanzada

Sintomas de IC marcados que interfieren con la vida
diaria y con hospitalizaciones recurrentes a pesar de los
intentos de optimizar la terapia médica.

Tomado de la Guia 2022 AHA/ACC/HFSA para el Manejo de la Insuficiencia cardiaca (2)

Clasificacion segun trayectoria del estadio C de la IC.

La clasificacion de la NYHA se utiliza para caracterizar los sintomas y la
capacidad funcional de los pacientes con IC sintomatica (estadio C) o IC
avanzada (estadio D). Es una evaluacion subjetiva realizada por un médico vy
puede cambiar con el tiempo. La clasificacion funcional de la NYHA es
ampliamente utilizada en la practica clinica para determinar la elegibilidad de

10
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los pacientes para las estrategias de tratamiento. Un paciente con IC
sintomatica (estadio C) puede volverse asintomatico con el tratamiento (clase I
de la NYHA), sin embargo, ese paciente seguird estando clasificado en dicho
estadio. Los pacientes con IC en estadio C pueden clasificarse segun la
trayectoria de sus sintomas en: nueva aparicién, resolucion de sintomas,
persistente y IC por empeoramiento (Tabla 5).

Tabla 5. Trayectoria estadio C de IC

Nueva Resolucién Persistente  Empeoramiento
aparicion sintomas
IC de nuevo | Resolucién de sintomas/ | IC Empeoramiento de
diagndstico signos de IC persistente los signos,
Sin Etapa C Falla con sintomas | sintomas y
antecedentes | con cardiaca en | /signos capacidad
de IC sintomas remision continuos funcional
previos de con y/0o
IC con resolucién capacidad
disfunciéon  de funcional
VI enfermedad | limitada.
persistente cardiaca
previa
estructural
y/o
funcional

Tomado de la Guia 2022 AHA/ACC/HFSA para el Manejo de la Insuficiencia cardiaca (2)

Etiologia

Tras la identificacién de un paciente con IC debe documentarse su etiologia con
el fin de orientar el tratamiento y definir pruebas diagnésticas o intervenciones
terapéuticas especificas que limiten la persistencia del dafo cardiaco y mejoren
el pronodstico. Las principales causas de insuficiencia cardiaca se listan a
continuacion (6) :

- Cardiopatia isquémica

- Hipertensién esencial y secundaria

- Enfermedad valvular significativa

- Miocardiopatias

Hipertréfica

Idiopatica

Dilatada

Arritmogénica

Secundarias: por cardiotoxicidad por alcohol, por farmacos (p. e.
antraciclinas, trastuzumab), postparto, autoinmune, de causa
endocrina o nutricional (p. e. déficit de vitamina B)

o

O O

11
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- Enfermedades infiltrativas (p. e amiloidosis) que con frecuencia
ocasionan restriccidn

- Cardiopatias congénitas en el adulto

- Enfermedades del pericardio

- Sindromes hiperquinéticos (anemia, tirotoxicosis, fistula arteriovenosa).

Diagnostico.

En personas con sospecha de IC se recomienda evaluar la probabilidad
diagndstica mediante la identificacién de hallazgos en cualquiera de los
siguientes aspectos (Algoritmo 1):

e Historia clinica -Anamnesis

Se debe registrar en la historia o expediente clinico la presencia de
comorbilidades asociadas. Dentro de las mas frecuentes se encuentran (6):

- Fibrilacién auricular

- Sindrome de apnea del suefio

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Obesidad

- Depresién, ansiedad

- Enfermedades tiroideas

- Asma

- Vasculopatias: eventos cerebrosvasculares, arteriopatia
- periférica, insuficiencia venosa

-  Gota

- Fragilidad

- Enfermedad renal cronica

- Anemia y déficit de hierro

- Diabetes mellitus

- Hipertension

e Examen fisico

Debe ser dirigido a documentar la presencia de signos y sintomas de IC (Tabla
6). Buscar en forma dirigida la presencia de soplos que orienten a
insuficiencias y/o estenosis valvulares. Considerar siempre el posible efecto de
las terapias ya instauradas (especialmente los diuréticos), que pueden hacer
desaparecer rapidamente algunas de las manifestaciones clinicas (taquicardia,
edema, crepitaciones pulmonares). Los signos y sintomas mas frecuentes se
muestran en la tabla 6.

12
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Tabla 6. Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca

Sintomas Signos |
Tipicos Mas especificos
Disnea Presion venosa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia disminuida al ejercicio
Fatiga, cansancio, mas tiempo para
recuperarse del ejercicio
Inflamacién de los tobillos

Tercer sonido cardiaco (ritmo
galopante)
Impulso apical desplazado
lateralmente

Menos tipicos

Menos especificos

Tos nocturna
Sibilancias
Sensacién de hinchazén
Pérdida de apetito
Confusidn (especialmente en
ancianos)
Depresion
Palpitaciones
Mareo
Sincope
Bendopnea

Aumento de peso (> 2 kg/semana)
Pérdida de peso (IC avanzada)
Pérdida de tejido (caquexia)
Soplo cardiaco
Edema periférico (tobillos, sacro,
escroto)

Crepitantes pulmonares
Derrame pleural
Taquicardia
Pulso irregular
Taquipnea
Respiracion de Cheyne-Stokes
Hepatomegalia
Ascitis
Extremidades frias
Oliguria
Presion de pulso estrecha

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

(3)

e Pruebas diagnosticas (6)

Las siguientes pruebas diagndsticas estan recomendadas para la evaluacion de

pacientes con sospecha de IC:

e Solicitar ECG de 12 derivaciones para determinar el ritmo, la frecuencia, la

duracion y la morfologia del QRS.

e Solicitar radiografia de térax para identificar enfermedades pulmonares que
puedan contribuir a la disnea y para excluir otros diagndsticos que puedan
tener una expresion clinica similar a la IC.

e Medir péptidos natriuréticos,

los cuales son Uutiles para descartar el

diagndstico de IC, gracias a su valor predictivo negativo, y porque permiten
establecer el prondstico de la enfermedad (Tabla 7):
o Considerar valores de BNP <35 pg/ml o de NT-proBNP <125 pg/ml

para descartar IC.

13
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o En pacientes con FEVI preservada (=250%) considerar realizar dosaje
de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) en caso no se haya
realizado previamente.

o En pacientes con valores altos de BNP=35pg/ml o proBNP
=>125pg/ml, se sugiere realizar ecocardiograma para establecer el
diagnéstico confirmatorio de IC.

En pacientes con sospecha de IC, considerar realizar un ecocardiograma
para establecer el diagnostico confirmatorio de IC y clasificarla segun la
determinacion de la fraccion de eyeccién (FE) del ventriculo izquierdo en:
FEVI reducida =< 40%, FEVI levemente reducida 41%-49% vy FEVI
preservada >=50%

Solicitar hemograma, funcidn renal, pruebas hepaticas, perfil tiroideo, TSH,
ferritina y saturacion de transferrina, hemoglobina glicosilada y perfil
lipidico en pacientes con diagndstico de IC nueva para identificar causas
potencialmente corregibles y comorbilidades que interfieran con el
tratamiento.

Para determinar la etiologia subyacente a la IC se pueden considerar
pruebas diagnodsticas especificas descritas en la tabla 8

Usar la resonancia cardiaca en pacientes con etiologia no clara (isquémica
vs. No isquémica cuando la causa no ha sido identificada por otros métodos
diagndsticos y en caso de sospecha de enfermedad infiltrativa o ventriculo
izquierdo no compacto) (6).

En pacientes con diagndstico confirmatorio de IC, utilizar la clasificacion
funcional de la New York Heart Association (NYHA) y la clasificacién por
estadios de la American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) para guiar el tratamiento y determinar el prondstico de la
enfermedad (Tablas 3y 4).

14
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Tabla 7. Umbrales de los péptidos natriuréticos tipo B

Contexto BNP | NT-pro BNP*
Descartar IC (a@mbito | < 35 pg/ml < 125 pg/ml
ambulatorio)
Descartar IC aguda < 100 pg/ml < 300 pg/ml
Sospecha de IC aguda | = 100 pg/ml = 450 pg/ml (< 50 afios)
primera vez y cronica = 900 pg/ml (50-75 afios)
agudizada > 1.800 pg/ml (= 75 afios)
Enfermedad renal crénica > 200 pg/ml > 1.200 pg/ml
Fibrilacidén auricular > 105 pg/ml > 365 pg/ml
Raza negra Aumentar 20-30%
Edad > 75 anos Aumentar 20-30%
Obesidad Disminuir 20-30%
Inhibicion de neprilisina No valorable Valorar esta columna
BNP: péptido natriurético tipo B; IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fragmento N-
terminal del propéptido natriurético tipo B.
*Estandares clinicos Colombia Keralty

Adaptado de: Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca crénica en atencién
primaria (8)

Tabla 8. Etiologia de la insuficiencia cardiaca, formas de presentacion y
pruebas diagndsticas.

Etiologia Formas comunes de Pruebas especificas

presentacion

Cateterismo cardiaco
izquierdo.

AngioTAC de coronarias
(probabilidad pretest
intermedia o baja).

Infarto de miocardio
Angina o «equivalente
Enfermedad coronaria anginoso»

Prueba evocadora de
isquémia no invasiva bajo
estrés (ecocardiografia,
perfusién miocardica,
RMN de corazén).
Medicién ambulatoria de
Insuficiencia cardiaca con | la presion arterial durante

Arritmias

funcién sistdlica 24 h
conservada

Hipertensién Arterial Metanefrinas plasmaticas,
Hipertensién prueba de imagen de
maligna/edema arteria renal

pulmonar agudo
Renina y aldosterona
Valvulopatia primaria (p. | Ecocardiograma

ej., estenosis adrtica) transtoracico

Valvulopatias

15
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Valvulopatia secundaria Ecocardiograma

(p. €j., insuficiencia transesofagico o de estrés

funcional)

Valvulopatia congénita
Electrocardiograma de 12
derivaciones

Taquiarritmias

I auriculares Holter del ritmo cardiaco
Arritmias

Arritmias ventriculares

de 24 horas

Estudio electrofisiolégico
(si esta indicado)

Miocardiopatias

Todas

Dilatada
Hipertrofica
Restrictiva

MAVD
Periparto
Sindrome de tako-tsubo

Toxinas: alcohol,
cocaina, hierro, cobre

RMN de corazon, pruebas
genéticas

Cateterismo cardiaco
derecho e izquierdo

RMN de corazén,
angiografia

Oligoelementos,
toxicologia, pruebas de la
funcion hepatica,

GGT

Cardiopatias congénitas

Transposicion de los
grandes vasos corregida
de forma

congénita o quirlrgica

Cortocircuitos
arteriovenosos

Tetralogia de Fallot
reparada

Anomalia de Ebstein

RMN de corazén

Infeccion

Miocarditis viral
Enfermedad de Chagas
VIH

Enfermedad de Lyme

RMN de corazon, biopsia
endomiocardica.
Serologia

Inducida por farmacos

Antraciclinas
Trastuzumab

Inhibidores del FCEV
Inhibidores de los puntos
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de control inmunitarios
Inhibidores de la
proteasoma
Inhibidores de las
proteinas RAF y MEK
Electroforesis sérica y
cadenas ligeras libres
séricas, panel genético de
transtiretina (TTR),
Amiloidosis** proteina de,Be,nce Jones,
gammagrafia 6sea,
) . S gammagrafia cardiaca
Infiltrativa Sarcoidosis con pirofosfatos, RMC,
. PET-TC, Biopsia
Neoplasia

endomiocardica, ECA
sérica, PET-FDG, TAC
toracica, biopsia
endomiocardica, biopsia
endomiocardica

Enfermedades de

Hemocromatosis

Enfermedad de Fabry

Determinacion de hierro,
pruebas genéticas, RMN
de corazén (imagen de
T2*), biopsia
endomiocardica.

endomiocardica

eosinofilia
Sindrome carcinoide

depdsito
Alfagalactosidasa A,
Enfermedad de depdsito | pruebas genéticas, RMN
de glucogeno de corazén (mapeo de
T1)
: . RMN de corazoén
Radioterapia Biopsia endomiocardica
Enfermedad Fibrosis endomiocardica /

Determinacion de 5-HIAA
en orina de 24 h

Enfermedad pericardica

Calcificacion

Infiltrativa

TAC de torax, RMN de
corazén, cateterismo
cardiaco derecho e
izquierdo

Alteraciones metabdlicas

Endocrinas

Nutricionales (déficit de
tiamina, vitamina B1,
selenio)

Enfermedades
autoinmunitarias

Pruebas de la funcién
tiroidea, metanefrinas
plasmaticas, renina y
aldosterona, cortisol.

Nutrientes especificos en

plasma.

ANA, ANCA, valoracion
por reumatologia.
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Enfermedad
neuromuscular

Ataxia de Friedreich

Distrofia muscular

Pruebas de conduccién
nerviosa,
electromiograma,
pruebas genéticas.

Creatincinasa,
electromiograma,
pruebas genéticas.

5-HIAA: acido 5-hidroxindolacético. ANA: anticuerpos antinucleares; ANCA:

anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos ECA: enzima de conversion de la
angiotensina. FDG: fluorodesoxiglucosa. FCEV: factor de crecimiento

endotelial vascular. GGT: gamma glutamil transferasa. MAVD: Miocardiopatia

arritmogénica del ventriculo derecho. MEK: proteincinasa activada por
mitégenos. PET: tomografia por emisién de positrones. RMC: Resonancia
magnética cardiaca. TAC: Tomografia axial computarizada.

** Remisién para evaluacién especializada

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

(3)
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[

Pacientes con factores de riesgo

cardiovascular ]

No

s Sospecha de 107

|

Historia clinica-anamnesis

Electrocardiograma (cualguier alteracion)

Examen fisico
Rayos x de tdrax

Otros laboratories

Manejo segun
recomendaciones de las GPC
Presencia de
hallazgo en mas

correspondientes
de un aspecto

’ v

Ningun Presencia de
hallazgo hallazgo en un
presente aspecto
Diagndstico improbable de IC, et
& S . e 3 Diagnastico dudoso de 1C
considere otro diagnostico

Diagndstico probable de|
Ic I

£

Valores bajos :
BMP=35Spg/MI
o proBNP = 125pg/mL

Sin alteraciones en
ecocardiograma

Peptidos natriureticos*
I
Valores altos:

BNP=35pa/MI o
proBNP =125pg/mL

v v

Ecocardiograma; pruebas
adicionales si son necesarias

Confirmar diagnastico 1C: determinar causa y clasificar
FEVI reducida = 40%
FEVI levemente reducida 41%-49%,

FEVI preservada =50%*

l

Clasificacion funcional (NYHA)
Clasificacion por estadios (ACC/AHA)

Iniciar tratamiento

previamente.

*En adultos con diagndstico dudoso de ICC, se sugiere realizar dosaje de
péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) séricos para descartar ICC
**En adultos con FEVI preservada (=50%) considerar realizar dosaje de
péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) en caso no se haya realizado
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Tratamiento

El tratamiento de la IC debe considerar una serie de variables: estadio de la
IC, etiologia, clase funcional, sintomas predominantes, variables de laboratorio
(funcidén renal, electrolitos), hallazgos del ECG y expectativas de sobrevida.

Los tratamientos disponibles en la actualidad para el tratamiento de la IC
consideran:

e Tratamiento farmacoldgico
e Tratamiento no farmacolégico

e Tratamiento eléctrico (DAI: desfibrilador automatico implantable -TRC:
Terapia de resincronizaciéon cardiaca)

e Tratamiento quirdrgico (cirugia de revascularizacidon, reconstruccién
ventricular, cirugia valvular mitral, asistencia circulatoria mecanica (ACM) y
trasplante cardiaco).

Los tratamientos de IC segun niveles de complejidad de atencién se
encuentran en la siguiente Tabla 9:

Tabla 9. tratamientos de IC segun niveles de complejidad de atencién

Tipo de tratamiento Atencion Nivel II o mayor
primaria/Nivel I complejidad

Tratamiento farmacoldgico | Si Si

Tratamiento no | Si Si

farmacoldgico

Tratamiento eléctrico No, conocer indicaciones y | Si
proceso de derivacion

Tratamiento quirdrgico No, conocer indicaciones y | Si
proceso de derivacion

Tratamiento Farmacoldgico

v" Recomendaciones en pacientes en riesgo de IC -estadio A

e Se recomienda que el paciente con riesgo de IC estadio A
(corresponde a pacientes con factores de riesgo HTA, DM,
dislipidemia, etc, sin cardiopatia estructural y sin sintomas) sea
tratado segun las recomendaciones de las guias clinicas de
tratamiento correspondientes.

e Se recomienda el tratamiento de la hipertension para prevenir o
retrasar el desarrollo de IC y prevenir las hospitalizaciones por IC

e Se recomienda el tratamiento con estatinas para pacientes con alto
riesgo o enfermedad cardiovascular confirmada para prevenir o
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retrasar el desarrollo de insuficiencia cardiaca y prevenir
hospitalizaciones

Los inhibidores del SGLT2i (dapagliflozina, empagliflozina) estan
recomendados para los pacientes con diabetes y riesgo alto o
enfermedad cardiovascular confirmada para prevenir las
hospitalizaciones por IC

Se recomienda prevenir, controlar o tratar otras condiciones tales
como obesidad, resistencia a la insulina, DM, tabaquismo, asi como la
exposicion a agentes cardio téxicos (consumo excesivo de alcohol o
uso de ciertos antineopldsicos) que pueden contribuir al desarrollo de
IC.

v" Recomendaciones de tratamiento en pacientes con ICFEr (< 40%)

(Algoritmo 2).

En pacientes con ICFEr se recomienda el uso de la terapia
fundacional que consiste en la estrategia farmacoldgica para el
tratamiento de la ICFEr conformada por los siguientes grupos de
medicamentos (Tabla 10 ) (11):
o Inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina

(INRA) / ARNI

Antagonistas del receptor de mineralocorticoides (ARM).

Beta bloqueadores (BB)

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

(SGLT2i)
En pacientes con ICFEr se deben seguir las pautas de recomendacién
para cada grupo de medicamentos que se han establecido para su
inicio, titulacién y dosis objetivo, ver tabla 11 y figura 2 (30).
En pacientes con ICFEr que requieren otras estrategias
farmacoldgicas de acuerdo a indicaciones especificas se sugiere
seguir las pautas descritas en la tabla 12(11).
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Tabla 10. Terapia fundacional y utilidad en el manejo de la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccidon reducida (11).

Grupo
farmacologico

Inhibidor de la
neprilisina y del
receptor de
angiotensina (INRA)
/ ARNI por sus
siglas en inglés
angiotensin

receptor-neprilysin

Considerar

Tratamiento de
primera linea
que puede ser
considerado
antes que
IECA.

un

Impacto en
la
enfermedad

Medicamentos

Sacubitril/Valsartan

inhibitor. No debe usarse Mejorl'a de
en conjunto con | supervivencia
IECA/ARA 1I.
Ie%hi.ﬁ’igores de c:: gr?:qaem;ﬁ?:ga de Disminuye el Enalapril
zi rimera li . ;
. riesgo de | Lisinopril
conyert|d9ra de la hospitalizacion.
angiotensina (IECA).
No usar en
conjunto €ON | bisminucién
ARAIL / ARNI. sintomatica.
Antagonistas del Espironolactona
receptor de
mineralocorticoides | ,
(ARM) Ep err’e.nona (Mas
especifico, causa
menos
ginecomastia).
Betabloqueadores Inicio en bajas Bisoprolol
(BB) dosis en dilol
pacientes Carvedilo
euvolémicos 'y Metoprolol succinato
estables.
Nebivolol
Inhibidores del | Recomendados En adicion a | Dapagliflozina
cotransportador de | en todos los | ARNI/iECA, ARM
sodio-glucosa tipo 2 | pacientes con | y BB:
diabéticos o no,
en adicion  al | Reduccién  del
tratamiento con | riesgo por
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ARNI/iECA, ARM
y BB.

muerte
cardiovascular.

Reduccidon de
empeoramiento
de la
enfermedad.

Tabla 11. Terapia fundacional, dosis, titulacién y precauciones-

contraindicaciones (30).

Grupo/Medic Dosis Dosis Precaucion | Contraindi
amento inicial objetivo | /Derivacio caciones
na
especialist
a
ARNI/Sacubitril/ Control Para inicio y |- Historia de
Valsartan ) cada 15 | titulacién: angioedema
En pacientes dias con
con previo uso seguimient - Estenosis de
de iECA o de arteria renal
suspender 36 | iansion - TA > 90/60 | bjjateral
mmHg.
horas  antes | _ i o
L arteria y - Embarazo
del inicio de funcion
ARNI. -
renal. . TFG < 30
- TFG:  >30 | ) /min/1.73
21/mm/1,73m m2
Inicio: 50 mg : .
Continuar: - i id
cada 12 horas . H|p9t¢n5|on
- 100 mg sintomatica
cada 12 | Precaucion: (TAS <90
mmHg).
horas. - Hiperkalemia
>5 mmol/L - Reacciones
| alérgicas
- 200 mg |- Interaccion | especificas.
cada 12 | medicamentos
horas a.
IECA/Enalapril 2.5 mg cada | 10-20 mg | - Hiperkalemia | - Historia de
12 horas. cada 12 | >5 mmol/L angioedema
horas. )
- TFG < 30| - Estenosis de
mL/min/1.73 arteria renal
m2 bilateral
25 - 5 mg
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dia. 25-35 mg |- Hipotensién | - Embarazo
o ) cada dia. sintomatica )
IECA/Lisinopril (TAS <90 | - Reacciones
mmHg). aIerglgjus
especificas.
ARM/Espironolact | 25 mg cada | 50 mg cada | - Potasio sérico | - Reaccion
ona dia. dia. >5 alérgica
especifica.
- TFG < 30
mL/min/1.73
50 mg cada m2
dia.

ARM/Eplerenona |25 mg cada - Interaccién

(Mas especifico, | dia. medicamentos

causa menos a

ginecomastia) '

BB/Carvedilol 3.125 mg | 25 mg cada | - NYHA IV - Bloqueos
cada 1212 horas auriculoventric
horas. (50 mg | _ | ulares de 2°-

cada 12 I?escompensaa 30
horas en | ON .de falla .
mayores de cardiaca - Isquemia
85 kg). . Bradicardi critica de
radicardia | oytremidades
<50 Ipm.
L, - Asma
) d.Interacaon (relativo) Usar
medicamentos betabloqueado
a. res
cardioselectivo
s.
. 10 mg cada
BB/Bisoprolol 1.25 mg dia. dia. - Reaccion
alérgica
especifica.
12.5 - 25 mg | 200 mg
BB/Metoprolol cada dia. cada dia.
succinato
10 mg cada
1.25 mg cada dia.

BB/Nebivolol dia.

SGLT2i 10 mg cada| 10 mgcada |- TFG: <30 - Reaccion

/Dapagliflozina dia. dia. ml/min/1,73m | alérgica
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10 mg cada - Embarazo /
) dia. lactancia
SGLT2i 10 mg cada - TFG: < 20
/Empagliflozina dia. ml/min/1,73 - Hipotensién o
TAS <95
mmHg.
- Diabetes

mellitus tipo 1,
individualizar
el riesgo de
cetoacidosis.

- Interaccién
medicamentos
a.

- Infecciones

del tracto
urinario a
repeticion.

ARNI: Inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina (INRA) / ARNI por
sus siglas en inglés angiotensin receptor-neprilysin inhibitor. BB: Betabloqueador.
Inhibidores de la enzima de convertidora de la angiotensina. mmHg:
: Tension arterial sistdlica, TFG Tasa se filtracion

iECA:

milimetros de mercurio. TAS

glomerular.
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Tabla 12. Otras estrategias farmacoldgicas en el manejo de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

reducida (11) (31).

Grupo Indicacion  Impacto Medicament Precaucion
farmacolég es en la os /Derivacio Contraindicacio
ico enfermed n a nes
ad especialist
a
Antagosnistas Administrar Reduccion de | -Candesartan -4 mg | -32 -Hiperkalemia | - Historia de
del receptor de | en caso de | riesgo de cada mg >5 mmol/L angioedema
angiotensina II | intolerancia muerte dia. cada |- TFG < 30| - Estenosis de
(ARA II) con ARNI o | cardiovascula | -Losartan dia. mL/min/1.73 arteria renal
iECA. r. -50 m2 bilateral
mg -150 | - Hipotension | - Embarazo
Disminuye el | -Valsartan cada mg sintomatica - Reacciones
riesgo de dia. cada | (TAS <90 | alérgicas especificas.
hospitalizacié dia. mmHg).
n. -40
mg -160
Disminucién cada mg
sintomatica. 12 cada
horas. | 12
horas
Diuréticos de | Pacientes con | Alivio de | -Furosemida -20- -40 - | - Hipokalemia | Ausencia de
asa signos de | sintomas 40 mg | 240 <3.5 mmol/L sintomas signos de
congestion dia. mg -TFG: <30 | congestidn.
Reducciéon de dia. ml/min/1,73m
hospitalizacio 2. Reaccién alérgica
nes por IC- - Hipotensién | especifica.
FEr. sintomatica /
asintomatica
Diuréticos - 25 mg | 12.5- | TAS <90
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tiazida/tiazida Hidroclorotiazid | cada 50 mmHg.
like a dia. mg
dia. Interaccion
medicamentos
a
No 2.5 2.5 -
tiazida/Sulfona | mg 5 mg
mida cada cada
dia dia.
Indapamida
Inhibidor canal | Sintomaticos | Reduccién del | Ivabradina 5 mg|7.5 - NYHA 1V -Condiciones
If riesgo de cada mg - inestables (ACvV,
FEVI < o = | hospitalizacié 12 cada Descompensa | AIT, hipotensién
35% n. horas | 12 cion de falla | severa)
horas | cardiaca en | - Fibrilacion
Ritmo sinusal | Reduccion del ultimas 4 | auricular
riesgo de semanas. - Disfuncién
Frecuencia muerte - Frecuencia | hepatica o renal
cardiaca en | cardiovascula cardiaca < 50 | severas TFG <15
reposo >70 |r. Ipm. mL/min.
Ipm, con - Disfuncién | - Embarazo
dosis maxima hepatica /Lactancia
de BB moderada. - Alergia especifica
tolerada o - Enfermedad
que no tolere cronica de
BB, en retina
adicion  con incluyendo
iECA/ARNI vy retinitis
ARM. pigmentosa.
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Interacciones
farmacoldgica
S.
Estimulador Reduccién del | Vericiguat* 2.5 10 - TAS < 100 mmHg
oral de la | Se debe | riesgo de mg mg - Uso actual o
guanilato considerar la | hospitalizacio cada cada reciente de nitratos
ciclasa soluble | administracié | n. dia. dia. de accion
n de de prolongada, otros
vericiguat Reduccion del estimuladores orales
para riesgo de del guanilato ciclasa
pacientes en | muerte solubles, inhibidores
NYHA II - IV | cardiovascula de 5-
cuya IC ha|r cuando se fosfodiesterasa.
empeorado a | usa afadido - Uso de inotrépicos
pesar de | al endovenosos.
manejo tratamiento - Dispositivos de
farmacologico | estandar de asistencia
con la ICFEr ventricular
iECA/ARNI, izquierda.
un BB y ARM.
Hidralazina vy | Raza negra Reduccién del | Hidralazina** y | 37,5 75 Los resultados
dinitrato de riesgo de | dinitrato de | mg/8 | mg/8 | no son
isosorbida. FEVI < o = | hospitalizacié | isosorbida. h + h + extrapolables
35% n. 20 40 a otros
mg/8 | mg/8 | pacientes de
FEVI < o = | Reduccién del h h diferente
45% con | riesgo de origen racial
dilatacion del | muerte ya que la
VI. cardiovascula evidencia/estu
r. dio en
NYHA III-IV a hombres de
pesar de raza negra,
manejo tratados
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farmacolodgico previamente
con con digoxina y
iECA/ARNI, diuréticos.
BB y ARM.
Digoxina Sintomaticos | Reduccién del | Digoxina 62,5 250 IC-FEr con
riesgo de mg/2 | mg/2 | fibrilacién
Ritmo sinusal | hospitalizacio 4 h 4 h auricular con
a pesar de|n. respuesta

ventricular no
controlada,
cuando no hay
opcién de otro
manejo

Mantener
concentracion
sérica < 1,2
ng/mil.

Precaucion

en: mujeres,
ancianos,
pacientes con
fragilidad,
hipopotasemia
o]

desnutricion.

(INVIMA)

** No hay disponibilidad en Colombia

*En Colombia no tiene indicacién para falla cardiaca por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y alimentos
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v Recomendaciones de tratamiento en pacientes con ICFEIr_ (41-49%)
(Algoritmo 2) (30)

e En pacientes con ICFEIr y congestion, se recomienda el tratamiento
diurético para aliviar sintomas y signos

e En pacientes con ICFElr, se puede considerar un IECA para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte.

e En pacientes con ICFEIlr, se puede considerar un ARA-II para reducir
el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte.

e En pacientes con ICFElr, se puede considerar un BB para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte.

e En pacientes con ICFEIlr, se puede considerar un ARM para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte.

e En pacientes con ICFEIr se puede considerar el ARNi (sacubirilo-
valsartan) para disminuir el riesgo de hospitalizaciones por IC y
muerte.

v" Recomendaciones de tratamiento en pacientes con ICFEm (FEVI previa
<40% y una medicion de seqguimiento de FEVI>40) (2).

e En los pacientes con ICFEm después del tratamiento, se debe
continuar con la terapia de manejo recomendadas por las guias para
prevenir la recaida de la IC y la disfuncién ventricular izquierda,
incluso en los pacientes que pueden volverse asintomaticos.

v Recomendaciones de tratamiento en pacientes con ICFEp_(=50%)
(Algoritmo 2) (2)

e Se recomienda el tamizaje y el tratamiento de etiologias y
comorbilidades cardiovasculares y no cardiovasculares de los
pacientes con ICFEp

e Se recomienda realizar tratamiento con diuréticos en pacientes con
congestidon para aliviar los signos y sintomas de ICFEp.

e El uso de los SGLT2i puede ser beneficiosos en los pacientes con
ICFEp para disminuir las hospitalizaciones y la mortalidad.

e En pacientes con ICEFp, el manejo de la fibrilacidn auricular puede
ser Util para mejorar los sintomas.

e En determinados pacientes con ICFEp, puede considerarse la
posibilidad de utilizar ARM para reducir las hospitalizaciones,
especialmente en pacientes con FEVI en el extremo inferior de este
espectro.

e En determinados pacientes con ICFEp, los ARNI pueden
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considerarse para el uso por especialistas en cardiologia para
reducir las hospitalizaciones, especialmente entre los pacientes con
FEVI en el extremo inferior de este espectro.

En pacientes con ICEFp el uso rutinario con nitratos o inhibidores de
la fosfodiesterasa-5 para aumentar la actividad o la calidad de vida
es ineficaz.

v Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y déficit

de hierro

Se recomienda el cribado periddico de la anemia y el déficit de hierro
con recuento sanguineo completo, concentracion sérica de ferritina y
Sat-T para todos los pacientes con IC.

Se debe considerar la administracidén intravenosa de suplementos de
hierro con carboximaltosa férrica para los pacientes sintomaticos con
FEVI < 45% y déficit de hierro, definido como ferritina sérica < 100
ng/ml o de 100-299 ng/ml con Sat-T < 20%, para aliviar los
sintomas de IC y mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de
vida

Se debe considerar la administracién intravenosa de un suplemento
de hierro con carboximaltosa férrica para pacientes con IC
sintomatica recientemente hospitalizados con FEVI < 50% y déficit
de hierro, definido como ferritina sérica < 100 ng/ml o ferritina sérica
100-299 ng/ml con Sat-T < 20%, para reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC

No se recomienda el tratamiento de la anemia con estimuladores de
la eritropoyetina en la IC si no hay otras indicaciones para este
tratamiento

v" Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y terapia

diurética

En pacientes con IC que tienen retencién de liquidos, se recomiendan
diuréticos para aliviar la congestion, mejorar sintomas y prevenir el
empeoramiento de la IC

e Para pacientes con IC y sintomas congestivos, la adicién de una tiazida (P €j
indapamida, clortalidona) al tratamiento con un diurético de asa debe
reservarse para pacientes que no responden a dosis moderadas o altas de
diuréticos de asa para minimizar las anomalias electroliticas.
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Algoritmo 2. Tratamiento farmacoloégico de pacientes con IC

Paciente con diagnostico de
FC (clasificacion FEVI)

- rehabilitacion

Tratamiento farmacelogico

4

[

-

v

ICFEp = 50% {

Ivabradina (si hay
contraindicaciones de BB o si
RS > 70/min, sintomas en dosis
optimas de BB)

ICFEIr 41 a 49% ] [ ICFEr = 40% J
Diureticos (ECA JARA Diuréticas
SGLT2i para aliviar ARNI ARM BB I SGLT2i para aliviar Buscar causas gil
sintomas o — i
=l
(Enfermedad Coronaria o NO
valvular)
Cirugla u otro
procedimiento TERERTE
’ Terapia fundacional I
Digoxina en caso de FA
ARNI

ECA o ARA Il (si hay
contraindicaciones de
IECA)

|
Hidralazina-lsosorbide
(si hay
contraindicaciones de
IECA o ARA 11}

Diuréticos para aliviar
sintomas

© RS con
sintomas persistentes

RS: ritmo sinusal; FA: falla auricular. La Figura muestra opciones de manejo con recomendaciones clase I, IIa y IIb. Los
codigos de colores para las clases de recomendacion son: verde para recomendacién clase I; amarillo para clase de
recomendacion Ila y naranja para la recomendacion IIb. BB: betabloqueador; ARNI: inhibidor del receptor de

angiotensina-neprilisina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARM: antagonista del receptor de
mineralocorticoide; iISGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
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Figura 2. Estrategia de titulacion de farmacos en el paciente con ICFEr

v

Farmacos de
primera Iinea . . Titulacion en 1-2 Titulacién en 2-4 Titulacion a la
Inicio a dosis - P
i semanas si buena semanas =i busna dosis maxima en
alas tolerancia telerancia 4-8 semanas

BB

Inicio a dosis Titulacion en 2-4 Titulacion a la
baias semanas si buena dosis maxima en
Iniciar los 4 grupos tolerancia 4-8 semanas
lo mas precozmente
posible ARNI
Orden: a criterio g
del clinico, segtn Inicio a dosis Titulacién a la
caracteristicas paciente balas dosis maxima en
2-4 semanas

En todos los grupos ARM
titulacion hasta dosis
objetive o dosis méxima
tolerada de forma activa
en consenso con el
cardiclogo o internista ‘ sLGET2i
de referencia L

Inicio a dosis recomendadas
y mantener tratamiento

Diuréticos |
BB

si signos o sintomas de congestién
a dosis minima

ran 24/26 mgr12n
48/51 mg/1zh

ARNI

ARM Espir 25ma/2an

Dapaghifiozina 10mgrzan maszan
SLGT21 Em = 10mg/24h

Tomado de: Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca cronica en atencién
primaria (8)

Tratamiento No farmacolégico

e Proporcione informacion, sobre autocuidado y estilo de vida, en distintos
formatos teniendo en cuenta el nivel cultural y los conocimientos sobre
salud. Considere enfoques en que los pacientes y cuidadores tengan un
papel activo, como la comunicacién colaborativa y actividades (Tabla
13)

e En el paciente con IC sintomatica la restriccién de sodio deberia ser
recomendada para reducir los sintomas. En pacientes estables se
recomienda una restriccién relativa (3 g de sodio/dia) y esto se consigue
evitando alimentos precocinados, conservas, congelados, embutidos,
aperitivos, quesos curados o semicurados, condimentos salados,
cocinando con poca sal (media cucharada sopera al dia como maximo) y
no afladiendo sal a los alimentos una vez cocinados.

e La recomendacién de no fumar ni beber alcohol es apropiada para todos
los pacientes con IC. En todo caso, en pacientes estables y en clases
funcionales bajas podria permitirse una ingesta de 10-20 g/dia (1-2
copas de vino/dia). Los pacientes con sospecha de miocardiopatia
alcohdlica deben abstenerse completamente de consumir alcohol. El
tabaco es un conocido factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Se
recomienda aconsejar, apoyar y motivar al paciente para que deje de
fumar.

e En el paciente con IC, no se recomienda la restriccion rutinaria de
liguidos. Puede considerarse una restriccion de 1,5 a 2 litros/dia en
pacientes hiponatrémicos o con IC avanzada.

e Se debe promover el autocontrol del peso al menos dos veces a la
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semana, en especial en pacientes sintomaticos, con descompensaciéon
reciente o frecuentes episodios. En caso de un aumento de 1.5 a 2 kilos
en un plazo menor a 3 dias el paciente debe contactar al equipo
multidisciplinario a su cargo o modificar la dosis de diurético de acuerdo
con la indicacion de su médico tratante.

e Todo paciente que presente una IC estable debe ser motivado a realizar
actividad fisica aerdbica diaria, evitando la actividad fisica extenuante o
competitiva. Idealmente se deben realizar sesiones de ejercicio de 30
minutos 3 a 5 veces a la semana; en caso de pacientes con IC en
estadios mas avanzados, la duracion de las sesiones se puede disminuir
a 5 a 10 minutos al dia.

e La rehabilitacion cardiovascular puede ser Util en pacientes clinicamente
estables, como una estrategia para mejorar la capacidad funcional, la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida, asi como para disminuir las
hospitalizaciones y mortalidad.

e Se debe considerar un programa de rehabilitacién cardiaca basada en el
ejercicio supervisado para los pacientes con enfermedad mas avanzada,
fragilidad o comorbilidades.

e En el paciente estable en la clase funcional II y III de la NYHA (sintomas
leves o moderados), la actividad sexual no representa un riesgo de
descompensacion. Se ha observado un ligero aumento de riesgo de
descompensacién causado por la actividad sexual en pacientes en clase
funcional III-IV de la NYHA. Pueden aparecer los mismos sintomas que
al realizar un ejercicio fisico moderado (palpitaciones, disnea, etc.).

e Se recomienda la vacuna contra el heumococo, la vacuna anual contra la
gripe y la vacuna contra la COVID-19.

e Los viajes largos en avion estan desaconsejados en clase funcional III-IV
de la NYHA debido al riesgo de desarrollar edema maleolar e incluso
trombosis en las extremidades inferiores. Asi mismo se desaconseja
viajes a grandes altitudes y a destinos con climas calidos.

e Se debe invitar a miembros de la familia del paciente a participar en
programas de educacién y en las decisiones relativas al tratamiento y los
cuidados. Los pacientes deben tener un conocimiento adecuado del
tratamiento que se les ha prescrito (efectos, efectos secundarios,
administracion y regulacion de dosis).
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Tabla 13. Pautas de contenido para la formacion de los pacientes y

autocuidado

Contenido formativo

Objetivo para

pacientes y cuidadores

Comportamiento
profesional
herramientas

Explicacién sobre la IC

Comprender la causa de la
IC, los sintomas y las
opciones de tratamiento

educacionales
Proporcione informacién
adaptada al paciente

Curso de la IC

Comprender el prondstico y
las diferentes fases del

curso de la IC Tomar
decisiones conjuntas,
teniendo en cuenta las

preferencias del
en el curso de la IC

paciente

Comunique con delicadeza
la informacién sobre el
pronostico en el momento
del diagndstico, durante la
toma de decisiones sobre
las opciones de tratamiento,
cuando se produzcan
cambios en el estado clinico
y siempre que el paciente lo
solicite

Tratamiento medico

Medicacion

Tomar decisiones
conjuntas sobre la
medicacion.

Comprender las

indicaciones, los beneficios
y la necesidad de
adherencia a largo plazo a
ciertos farmacos, y las
dosis y efectos secundarios
de la medicacion.
Reconocer los efectos
secundarios mas
frecuentes de la
medicaciéon y saber como
actuar

Proporcione informacion
oral y escrita sobre las
indicaciones, los beneficios,
las dosis, los efectos
terapéuticos y secundarios.
Dialogue sobre aspectos
practicos, como el momento
optimo de las tomas, que
hacer en caso de omision de
una dosis, etc. Identifique

posibles dificultades para
tomar la medicacién
Aconseje emplear
dosificadores, alarmas

electrénicas, etc., si es

revisiones rutinarias de los
dispositivos implantables, y
la gestion de excepciones

necesario
Dispositivos implantables Tomar decisiones | Proporcione informacion
conjuntas sobre el implante | oral y escrita sobre Ia
de dispositivos Comprender | importancia y las
las indicaciones, la | expectativas del implante
importancia, las | de dispositivos, y distintas
expectativas y las | modalidades de

seguimiento (monitorizacién
remota) Dialogue sobre las
expectativas del

Poder reconocer las | tratamiento y el posible
complicaciones comunes | impacto en la conduccién de
(incluido el riesgo de | vehiculos Identifique
descargas inapropiadas del | claramente las situaciones
desfibrilador) y saber cdmo | en las que el dispositivo
actuar puede ser desactivado o
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explantado Implique a
pacientes y cuidadores en la
toma de decisiones

Aspectos del autocuidado

Actividad y ejercicio

Ejercitarse regularmente y
mantenerse fisicamente
activos Adaptar la actividad
fisica al estado sintomatico
y las circunstancias
personales

Asesore sobre el ejercicio
teniendo en cuenta las
limitaciones fisicas y
funcionales, como la

fragilidad y comorbilidades
Refiera al paciente a un
programa de ejercicio u
otros modos de actividad
Dialogue sobre los posibles
impedimentos, efectos
secundarios y
oportunidades

Sueno y respiracién

Reconocer la importancia
del suefio y el descanso
para la salud
cardiovascular Reconocer

alteraciones del suefio vy
saber como optimizar el
suefio

Informe sobre las ventajas
y desventajas de la
restriccién de fluidos
Aconseje adaptar la ingesta

de fluidos al peso,
temperaturas y humedad
altas, nauseas o vomitos
Adapte las
recomendaciones  durante
los periodos de

descompensacion aguda y
hacia el final de la vida

Dieta saludable

Prevenir la desnutricidn,
mantener una dieta y un
peso saludables y evitar la
ingesta excesiva de sal (>
5 g/dia)

Trate la ingesta actual de
alimentos y el papel de la
sal y los micronutrientes
Informe sobre la
importancia de mantener un
peso saludable

Alcohol

Ser capaz de abstenerse o
evitar la ingesta excesiva
de alcohol, especialmente
en los casos de
miocardiopatia

Restringida el consumo de
alcohol segln la guia de

Adapte los consejos sobre el
consumo de alcohol a Ia
etiologia de la IC; p. €j.,
recomiende la abstinencia
en caso de miocardiopatia
inducida por alcohol
Informe y asesore sobre la

prevencion de | ingesta de alcohol segun la
enfermedades guia de prevenciéon de
cardiovasculares enfermedades
cardiovasculares (2
unidades/dia los varones y
1 unidad/dia las mujeres)
Inmunizacion Ser consciente de la | Informe sobre los beneficios
necesidad de inmunizacién | y las posibles desventajas
contra la gripe vy la| Asesore sobre la practica
enfermedad neumococo local
Tabaco y drogas | Ser consciente de las | Informe, asesore y ayude a

36



» Keralty

—m  IG€C

recreativas

consecuencias del tabaco y
las drogas recreativas para
la salud Dejar de fumar
(incluidos cigarrillos
electréonicos) y consumir
drogas recreativas

tomar decisiones Derive al
paciente al servicio
especializado en abandono
del tabaquismo, drogas vy
terapia de sustitucion
Considere referir al paciente
al servicio de apoyo
psicoldgico y terapia
cognitiva-conductual si el

paciente desea dejar de
fumar o tomar drogas
Viajes, ocio y conduccion Preparar viajes y | Informe vy trate sobre

actividades de ocio segun n
la capacidad fisica Tomar

una decision informada
sobre la conduccion de
vehiculos

aspectos practicos relativos
a los viajes de larga
distancia, estancias en el
extranjero, exposicién solar,
humedad o temperaturas
altas  (deshidratacion) vy
efectos de la altitud
(oxigenacién)  Proporcione
consejos  practicos para
viajar  con medicacion/
dispositivos (llevar los
medicamentos en el
equipaje de cabina y una
lista de la medicacidén,
nombre del dispositivo vy
centros hospitalarios)
Referir a la legislacion local,
nacional e internacional
sobre el permiso  de
conducir

Actividad sexual

Reanudar y adaptar Ia
actividad sexual a la
capacidad fisica Reconocer
problemas relativos a la
actividad sexual vy su
relacion con la IC o su
tratamiento

Informe sobre la seguridad
de la actividad sexual para
los pacientes con IC estable

Asesore sobre como
eliminar factores que
predisponen a la disfuncion
sexual Asesore sobre

tratamientos farmacoldgicos
para la disfuncion sexual
Refiera al paciente a un
especialista para
asesoramiento sexual
cuando sea necesario

Monitorizacion de los

sintomas y autocuidado

Monitorizar y reconocer
cambios en los signos vy
sintomas Saber reaccionar
adecuadamente a los
cambios de los signos y los
sintomas Saber cémo vy
cuando contactar con un
profesional sanitario

Proporcione informacién
individualizada para
promover el autocuidado.
Por ejemplo: en caso de
disnea o edema creciente o
un aumento de peso
repentino e inesperado (> 2
kg en 3 dias), los pacientes
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deben aumentar la dosis de
diuréticos y comunicarlo al
equipo médico

Vivir con IC
Aspectos psicologicos Tener calidad de vida con | Comunique regularmente
la IC Pedir ayuda en caso | informacion sobre la
de problemas psicoldgicos, | enfermedad, las opciones
como sintomas depresivos, | de tratamiento y el
ansiedad o trastornos del | autocuidado Valore
animo, que pueden | regularmente la necesidad
aparecen durante el curso | de apoyo
de la IC Reconocer que la | Trate o refiera al paciente a
familia o] cuidadores | un especialista para apoyo
pueden estar muy | psicolégico cuando sea
afectados y necesitar | necesario
ayuda
Familia y cuidadores | Pedir ayuda cuando la | Valore la preferencia del
informales necesiten paciente sobre la
implicacién de cuidadores o
familia Implique a pacientes
y cuidadores de forma
respetuosa

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

(3)
Seguimiento del paciente con IC

El médico de atencién ambulatoria/primaria en el seguimiento del paciente
debe:

v Promover estilos de vida saludables.

v Detectar y tratar enérgicamente los factores de riesgo cardiovascular.

v Educar al paciente y su familia acerca de la enfermedad, implicandolos
en su cuidado y tratamiento.

v' Iniciar el tratamiento de base de IC de forma precoz.

v' Realizar el seguimiento periddico del paciente, clinico y analitico (segun
necesidad).

v' Procurar una comunicacion efectiva entre los diferentes niveles
asistenciales implicados en la atencién.

v Valorar el cumplimiento dietético y la adherencia al tratamiento.

v Comprobar la capacidad del paciente y cuidadores para reconocer los
signos de alarma:

Ganancia de peso >2 kg en 3 dias.

Edema en miembros inferiores.

O
o Disminucion de la cantidad diaria de orina.
o Cambios significativos en la disnea, ortopnea y/o disnea

paroxistica nocturna.
o Dolor toracico, disnea brusca, o cansancio intenso (acudir a
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urgencias).

v' Ajustar y optimizar el tratamiento en funcién de la situacién clinica y
analitica del paciente.

v' Asegurarse de que los posibles cambios en el tratamiento realizados en
el segundo nivel asistencial son entendidos y asumidos por el paciente.

v' Atender a las comorbilidades del paciente. Revisar los tratamientos de
los diferentes especialistas haciendo hincapié en efectos adversos e
interacciones de los farmacos.

v' Realizar revisiones frecuentes en pacientes que hayan sufrido un
deterioro o que hayan cambiado recientemente de medicacién. En
pacientes estables es aconsejable una revisiéon cada 6 meses.

v' Evaluar clinicamente al paciente en cada revision, atendiendo a su
capacidad funcional, signos y sintomas de congestién, ritmo cardiaco,
estado cognitivo y nutricional, estado de la funcién renal y revisién de
farmacos.

v Revisar estado de vacunacién antigripal, antineumocdcica y para COVID-
19.

v Realizar visitas domiciliarias programadas (médicas y de enfermeria) a
los pacientes con continuas descompensaciones y a los que estan
confinados en su domicilio por la gravedad de la IC (NYHA IV) que no
pueden acudir a la consulta.

v' Discutir de forma honesta el prondstico segun va evolucionando la
enfermedad. Ser franco acerca de la incertidumbre al predecir el curso
de la IC.

v' Abordar el riesgo de muerte subita.

v Planificacién anticipada de la atencién, en el marco de la toma de
decisiones compartidas, tanto desde el punto de vista técnico como
acerca de los valores y preferencias de los pacientes, en relacidn con la
necesidad de hospitalizacion, final de la vida, limitacion del esfuerzo
terapéutico, cuidados paliativos, etc.

Criterios de remision a un mayor nivel de
atencion

A continuacién se listan algunas condiciones que podrian requerir derivacion o
remision del paciente a un nivel de atencién de mayor complejidad (4):

v Confirmar el diagndstico de sospecha de IC.

Aproximarse al diagndstico etioldgico y hacer una valoracion pronostica.
Descartar causas corregibles quirdrgicamente.

Valoracién y tratamiento en caso de paciente joven con miocardiopatias
primarias.

ANERNEAN
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v Valoracion y tratamiento de arritmias significativas.

v' Posible candidato a trasplante cardiaco.

v Manejo del paciente con hipotensidon sintomatica, disfunciéon renal,
alteraciones tiroideas u otras patologias que dificulten el tratamiento.

v' Reevaluacion en caso de descompensacion sin factores precipitantes
claros o en caso de progresion de estadio funcional.

v' Pacientes sintomaticos a pesar de tratamiento correcto.

Hospitalizacién(4):

v

AN NN

AN

Evidencia clinica o eletrocardiografica de isquemia miocardica aguda.
Edema pulmonar o distrés respiratério grave.

Presencia de manifestaciones clinicas graves (disnea severa, anasarca).
Enfermedad grave asociada (neumonia, tromboembolismo pulmonar,
hemorragia digestiva, etc.).

Arritmias que amenacen la vida del paciente.

Sospecha de intoxicacion digitalica grave.

IC refractaria a tratamiento ambulatorio.
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Anexos
Anexo 1. Evaluacion calidad GPC
No Dominios
Guias
1 2 3 4 5 6
1 2021 ESC Gwde!mes for the diagnosis and treatment of 91.7% | 77.8% | 68.8% | 89.9% | 52.1% | 87.5%
acute and chronic heart failure.
2 agiftéla-lﬁff\eCC/HFSA Guideline for the Management of ?/3.3 61.1% | 85.2% | 72.2% | 62.5% | 75.0%
(0}
3 jgésn.qal\:]I:gEe.mCehnrtomc heart failure in adults: diagnosis 100% | 88.9% | 90.6% | 88.9% | 79.2% | 91.7%
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