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En ningln uso que se haga de esta obra debe darse a entender que Keralty-Instituto
Global de Excelencia Clinica respalda una organizacidon, producto o servicio

especificos.

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 Innovacion, representan el
compromiso de Keralty con la excelencia en el
cuidado, lo 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 Ilas
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 Ilos
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, prestacion,
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,
planeaciéon de recursos, decisiones de inversién 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, sistematica
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 las 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
metodoldgico 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 alla
de la eficacia y seguridad de las intervenciones e
incluyen un analisis de contexto, la prioridad del
problema, valores, preferencias, experiencias, las
implicaciones de financiacidon 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, lo
que implica tener en cuenta la evidencia asi
como las preferencias, creencias y valores
individuales de la persona, garantizando Ia
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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1. Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como la aparicién o el empeoramiento
de los sintomas y signos de IC y es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario
no planificado en pacientes mayores de 65 afios y se asocia con tasas elevadas de
muerte y reingreso. La mortalidad hospitalaria varia entre el 4 y el 10%(1). La
mortalidad al afo después del alta puede ser del 25-30%, con tasas de muerte y
reingresos > 45%. Teniendo en cuenta que la IC es una enfermedad crénica y
progresiva, la mayoria de las hospitalizaciones estan relacionadas principalmente con
la ICA. Siendo una entidad potencialmente mortal, la ICA requiere una rapida
evaluacion y tratamiento urgente en los servicios de urgencia y hospitalizacién, con
el objetivo de lograr la sobrevida del paciente, asi como reducir sus complicaciones.

De acuerdo con lo descrito anteriormente, es necesario generar una guia rapida que
permita a los médicos y resto de personal de salud, abordar el manejo de la ICA y
realizar el mejor uso de las terapias actuales, con un plan de atencién integral.
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2. 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 la ICA a nivel hospitalario que optimicen la atencidn, generen valor
en salud y racionalicen el uso de recursos, brindando directrices rapidas y practicas
de facil consulta.

3. Poblacion objetivo

Pacientes con sospecha o diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda que estén
afiliadas a las empresas de salud Keralty.

4. Usuarios de la guia

Personal de salud involucrado en la atencion de personas con sospecha o diagndstico
de insuficiencia cardiaca aguda a nivel hospitalario: médicos generales, especialistas
en medicina de emergencia, internistas, cardidlogos, personal de enfermeria,
laboratorio clinico, imagenes diagnédsticas y personal de salud en formacion y
personal administrativo.

5. Metodologia

La construccion de la presente guia rapida consistié 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 diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda vy
crénica(3). Sin embargo, otras GPC disponibles fueron revisadas y usadas cuando fue
necesario(1). Para esto, se conformd un equipo de trabajo que incluyé 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 evalué su calidad
metodoldgica con el instrumento AGREE II (Anexo 1) (4).

La seleccién y formulacion 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, consensos de organismos reconocidos en el manejo de pacientes con
insuficiencia cardiaca (5-7), estudios primarios y estudios clasicos considerados

2
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relevantes por el equipo de trabajo. Este documento fue enviado a revisién y aval
por la Comisidn 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 en la evidencia cientifica.

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.

6. Resultados
6.1. Definicion

Insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

La ICA se define como la aparicion rapida y gradual de signos y sintomas de IC, que
resultan en la necesidad de atencidn médica urgente, que lleva al ingreso hospitalario
no planificado o a la atencidn en el servicio de urgencias. La ICA puede ser la primera
presentacion de una IC de novo o, y presenta mas frecuentemente, como
descompensacion aguda de la IC crénica (ICC).

6.2. Clasificacion

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

La FEVI se considera importante en la clasificacién 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 funcién de la fraccién de eyeccién
(FE). La FEVI reducida se define como < 40%, es decir, los pacientes tienen una
reduccion significativa de la funcidn sistdlica del VI, y se designa como ICFEr. Los
pacientes con FEVI del 41-49% tienen la funcidn sistdlica del VI ligeramente reducida
(ICFElIr). La FEVI preservada es aquella con 250% de la funcion sistélica, y se designa
como ICFEp (Tabla 1) (2).
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Tabla 1. Clasificacidon de la insuficiencia cardiaca segun la fraccidn de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI)

Ti de fall di —
ipos de falla cardiaca Criterios

segun la FEVI
IC de FEVI reducida (ICFEr) | FEVI < 40%

IC de FEVI mejorada | FEVI previa <40% y una medicién

(ICFEm) de seguimiento de FEVI>40

IC de FEVI levemente | FEVI 41%-49%

reducida (ICFElr) Evidencia de aumento espontaneo
o inducido de las presiones de
llenado VI

IC de FEVI preservada | FEVI 250%

(ICFEp) Anomalia cardiaca estructural y/o
funcional compatible con

disfuncién  diastdlica o altas
presiones de llenado del VI*.
Elevacién de péptidos
natriuréticos.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, IC Insuficiencia
cardiaca, FEr: Fraccidn de eyeccion reducida, FEIr: Fraccién de
eyeccion ligeramente reducida, FEp: Fraccion de eyeccion
preservada. * Anomalia cardiaca: Dilatacidon auricular izquierda,
hipertrofia ventricular izquierda o reduccion del llenado ventricular
izquierdo medido por ecocardiograma.

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

6.2.2 Clasificacion de la IC segin la gravedad de los sintomas y la
actividad fisica.

Basada en las limitaciones que impone la enfermedad en relacién con el desarrollo
de actividad fisica. Se utiliza la clasificacidon funcional de la Asociacidon de Cardiologia
de Nueva York(NYHA) (Tabla 2) (8).
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Tabla 2. Clasificacién Funcional de la IC de la Asociacidon de Cardiologia de Nueva
York (NYHA).

Clase funcional Limitaciones de la actividad fisica

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

Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente
comodo en reposo, pero una actividad fisica
ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones
Marcada limitacidon de la actividad fisica. Ausencia
de malestar en reposo, pero cualquier actividad
fisica produce disnea, fatiga o palpitaciones
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 sensacién de malestar
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagnédstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y croénica (3)

6.2.3 Clasificacion de la IC segiin 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 evolucién en relacién con
las terapias habituales de esta enfermedad(Tabla 3) (2). Esta clasificacidon reconoce
la naturaleza progresiva de la enfermedad, sin la posibilidad de regresar a estadios
previos, enfatizando la prevencion de la aparicién y progresion de la IC.
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Tabla 3. Clasificacién por estadios de la IC segun la American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

Estadio Caracteristicas
Estadio A: en En riesgo de IC, pero sin sintomas, cardiopatia estructural o
riesgo de IC biomarcadores cardiacos de estiramiento o lesién (p. €j.,
pacientes con hipertension, enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, diabetes, sindrome metabdlico y obesidad,
exposicion a agentes cardiotoxicos, variante genética de
cardiomiopatia o antecedentes familiares positivos de
miocardiopatia).
Sin sintomas o signos de IC y evidencia de 1 de los siguientes:
» Cardiopatia estructural

e Reduccion de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo
Estadio B: Pre- o derecho
IC e Fraccién de eyeccion reducida, tensidn reducida

e Hipertrofia ventricular Izquierda (HIV)

e Ampliacién de cdmara

e Anormalidades del movimiento de la pared

e Enfermedad cardiaca valvular
= Evidencia de presiones de llenado aumentadas

e Por mediciones hemodinamicas invasivas

e Por imagenes no invasivas que sugieren presiones de

llenado elevadas (p. €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 Cardiopatia estructural con sintomas actuales o previos de IC.
Sintomatica.

Sintomas de IC marcados que interfieren con la vida diaria y
Estadio D: IC con hospitalizaciones recurrentes a pesar de los intentos de

avanzada optimizar la terapia médica.
Tomado de la Guia 2022 AHA/ACC/HFSA para el Manejo de la Insuficiencia cardiaca (2)
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6.2.4 Clasificacion de la ICA segun el perfil clinico

Continua vigente la identificacidn y clasificacion inicial de los pacientes acorde a su
perfil hemodindmico con base en la presencia o ausencia de signos de congestién o
hipoperfusion, teniendo en cuenta la utilidad de estos hallazgos en miras a definir la
necesidad de la administracién de diuréticos y/o terapia inotrépica acorde al perfil de
cada paciente. Es importante tener en cuenta para este punto el uso de los clasicos
cuadrantes de Stevenson (Anexo 2).

El perfil clinico de la ICA se caracteriza por 4 manifestaciones principales que son
(Tabla 4):

a) IC descompensada: es la presentacion mas frecuente de la ICA en un 50 a
70% de los casos, por lo general ocurre en pacientes con antecedente de IC e
insuficiencia cardiaca en cualquier espectro de la clasificacién de FEVI incluido
la disfuncion ventricular derecha. Tiene una presentacién gradual y progresiva
con retencién de liquido que causa una congestidn, en ocasiones la congestion
se asocia con hipoperfusion, por lo que su tratamiento radica en identificacion
y tratamiento de los factores de precipitacion.

b) Edema pulmonar: se relaciona con congestion pulmonar los criterios clinicos
para el diagnostico de edema pulmonar agudo incluye la disnea con ortopnea,
insuficiencia respiratoria (hipoxemia, hipercapnia), taquipnea > 25
respiraciones/min y mayor esfuerzo respiratorio.

¢) Insuficiencia ventricular derecha aislada: se asocia a aumento de presiones
auricular y ventricular derechas y con congestion sistémica. Puede afectar el
llenado del VI y en ultima instancia reducir el gasto cardiaco sistémico por la
interdependencia ventricular.

d) Choque cardiogénico: es un sindrome causado por una disfuncién cardiaca
primaria que causa alteracién del gasto cardiaco y un estado tisular de
hipoperfusidon potencialmente mortal y de dafio multiorganico. El dafio al
miocardio que produce este cuadro clinico puede ser aguda como resultado de
la perdida repentina de tejido miocardico (AIM, miocarditis) o progresiva como
la IC crénica descompensada que sufre un deterioro de la estabilidad por la
historia natural de la enfermedad.
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Tabla 4. Clasificacion de la ICA segun perfil clinico.

« Disfuncion del ventriculo izquierdo, asociado a
retencién renal de sodio y agua.

« Acumulacién de fluidos, prevencién
intraventricular.

+ Presentacion progresiva

+ Presién telediastélica del ventriculo izquierdo
aumentada, presién de enclavamiento capilar
aumentada o normal con gasto cardiaco bajo.
Presion arterial sistélica normal o baja

+ Presenta perfil hUmedo y caliente o seco y frio (ver
Anexo 2).

+ Poscarga aumentada y disfuncion diastélica del
ventriculo izquierdo predominantemente como en
las valvulopatias

+ Redistribucién de fluidos a pulmones e insuficiencia
respiratoria aguda

+ Presentacion rapida,

+ Presidon telediastolica del ventriculo izquierdo vy
presién de enclavamiento capilar aumentadas.
Gasto cardiaco normal y presion arterial sistdlica
normal-alta

+ Perfil himedo y caliente (ver Anexo 2).

+ Disfuncion del ventriculo Derecho e hipertensién
pulmonar precapilar

+ Presion venosa central aumentada y a menudo
hipoperfusion.

Insuficiencia + Presentacion variable rapida o progresiva

ventricular derecha + Presion telediastolica del ventriculo derecho
aumentada, gasto cardiaco bajo, presion arterial
sistdlica baja.

« Perfil de presentacion seco y frio o humedo vy frio
(ver Anexo 2).

« Disfuncion cardiaca grave.

+ Hipoperfusién sistémica

+ Progresion gradual o rapida

Choque cardiogénico + Presidon telediastdlica del ventriculo izquierdo vy

presién de enclavamiento capilar aumentadas,

gasto cardiaco bajo, presidn arterial sistélica baja.

« Perfil himedo y frio (ver Anexo 2).
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)
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6.3. Etiologia

No hay una unica tipificacién etiolégica de ICA y existe superposicidon entre las
diferentes causas. Pueden coexistir patologias diferentes, de origen cardiovascular y
no cardiovascular, que coparticipan en la etiologia. La identificacion de estas
patologias debe ser parte de la valoracién diagndstica en tanto muchas de ellas
requieren un manejo terapéutico especifico. El acronimo CHAMPIT recuerda las
principales etiologias asociadas con ICA:

sindromes coronarios agudos.
: hipertension.
arritmias.
: complicaciones mecanicas agudas.
: embolismo pulmonar.

e I: infecciones

e T: taponamiento
Existen factores extrinsecos que pueden precipitar, pero no causar, la ICA en
pacientes con disfuncién cardiaca preexistente (Tabla 5). La gravedad clinica y la
evolucion en el hospital estan determinadas por la compleja interaccidon entre los
factores precipitantes, el sustrato cardiaco y las comorbilidades del paciente.

[ ]
2X2ITO

Tabla 5. Factores desencadenantes de insuficiencia cardiaca aguda.

e Sindrome coronario agudo.

e Taquiarritmia (por ejemplo, falla auricular, taquicardia ventricular).

e Aumento excesivo de la presion arterial.

e Infeccién (por ejemplo, neumonia, endocarditis infecciosa, sepsis).

e Falta de adherencia a la ingesta de sal/liquidos o0 medicamentos.

e Bradiarritmia.

e Sustancias toxicas (alcohol, drogas recreativas).

e Farmacos (por ejemplo, AINE, corticosteroides, sustancias inotrdpicas
negativas, quimioterapéuticos cardiotdxicos).

e Exacerbacion de la EPOC.

e Embolia pulmonar.

e Cirugia y complicaciones perioperatorias.

e Aumento del impulso simpatico, miocardiopatia relacionada con el
estrés. Trastornos metabdlicos/hormonales (por ejemplo, disfuncion
tiroidea, cetosis diabética, disfuncion suprarrenal).

¢ Anemia severa.

e Anomalias relacionadas con el embarazo y el periparto.
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e Injuria cerebrovascular.

e Causa mecanica aguda: rotura miocardica que complica el sindrome
coronario agudo (rotura de la pared libre, comunicacidon
interventricular, insuficiencia mitral aguda), traumatismo toracico o
cardiopatia. intervencién, insuficiencia valvular nativa o protésica

aguda secundaria a endocarditis, diseccidon adrtica o trombosis
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)

6.4. Diagnéstico

El proceso diagndstico de la ICA comienza en el momento del primer contacto médico
y continua durante las fases iniciales, a efectos de identificar la presentacién clinica,
diagnosticar y tratar en el momento oportuno las posibles causas, los factores
desencadenantes y las comorbilidades que pudieran suponer riesgo para la vida
(Algoritmo 1).

v Historia clinica -Anhamnesis

Se debe registrar en la historia o expediente clinico la presencia de comorbilidades
asociadas. Adicionalmente, la anamnesis debe ser enfocada en los signos y sintomas
que los pacientes refieren o son visibles (Tabla 6). Por lo tanto, el interrogatorio no
solo debe estar dirigido hacia la clinica actual, sino también a la evolucién de la
sintomatologia en los Ultimos meses. Adicionalmente se debe clasificar al paciente de
acuerdo con el desarrollo y progresiéon de la enfermedad (Ver apartado clasificacién).

v 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).
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Tabla 6. Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca.

Sintomas Signos

1G€C

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)

Depresién

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

Instituto Global de
Excelencia Clinica

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica (3)
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v' Pruebas diagndsticas

Las pruebas diagndsticas, momento de su realizacién e indicacién se resumen en la

Tabla 7.

Tabla 7. Pruebas diagndsticas para pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

Prueba Mome:nto de Indicacion
realizarla

Péptidos natriuréticos Al ingreso, antes del | Recomendada

(BNP/NT-proBNP) alta

ECG de 12 derivaciones Al ingreso, durante la | Recomendada
Hospitalizaciéon 2 b,
antes del
alta

Ecocardiografia transtoracica Al ingreso, durante la | Recomendada

Hospitalizacién?, antes
del alta

Radiografia de térax

Al ingreso, durante la
Hospitalizacion?

Se puede considerar

Ecografia pulmonar

Al ingreso, durante la
Hospitalizacion, antes
del alta

Se puede considerar

Troponina sérica Al ingreso Recomendada
Creatinina sérica Al ingreso, durante la | Recomendada para la
Hospitalizacion?, antes | evaluacion del
del alta prondstico
Electrolitos séricos Al ingreso, durante la | Recomendada para la
(sodio, potasio, cloruro) Hospitalizacion?, antes | evaluacién del

del alta

prondstico y el
tratamiento

Estado del hierro
(trasferrina, ferritina)

Antes del alta

Recomendada para la
evaluacion del
prondstico y el
tratamiento

TSH Al ingreso Recomendada si hay
sospecha de
hipotiroidismo o
hipertiroidismo

Dimero D Al ingreso Recomendada si hay

sospecha de embolia
pulmonar

12
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Procalcitonina

Al ingreso

Puede estar indicada
si se sospecha de
neumonia

Lactato

Al ingreso, durante la

Recomendada si hay

Hospitalizacion? sospecha de
hipoperfusion
periférica

Oximetria de pulso y analisis de | Al ingreso, durante la | Recomendada si hay
gases en sangre Hospitalizacion? sospecha de
insuficiencia

respiratoria

NP: péptido natriurético

cerebral;

ECG:

electrocardiograma;

HbA1c:

glucohemoglobina; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
cerebral; RTG: realce tardio de gadolinio;
a. Segun las condiciones clinicas.
b. Se puede considerar la monitorizacién continua con ECG segun las
condiciones clinicas.

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crdnica (3)

Pacientes con historia, signos
o sintomas compatibles con ICA

Electrocardiograma
Ecocardiograma
Radiografia de torax
Pruebas de laboratorics iniciales”
Ecocgrafia pulmonar

Resultados Peptidos
Matriuréticos

BPN <100 pg/ml
NT-proBNT <300 pg/mi

MR-proANT <120 pgiml

!

BPN =100 pg/ml
MNT-proBNT 2300 pg/ml

MR-proANT =120 pgiml

|

ICA confirmada™™*

[ ICA descartada ]

[ Estudio ecocardiografico completo ]

Algoritmo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

BNP: péptido natriurético cerebral; IC: insuficiencia cardiaca; MR-proANP: regidn
media del propéptido natriurético auricular; NT-proBNP: fraccién N-terminal del
propéptido natriurético cerebral.
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hipoperfusion.

*Las pruebas de laboratorio iniciales incluyen troponina, creatinina sérica,
electrolitos, nitrégeno ureico o urea en sangre, TSH y funciéon hepatica, ademas
de dimero D y procalcitonina cuando se sospeche embolia o infeccién pulmonar,
analisis de gases en sangre en caso de trastorno respiratorio y lactato en caso de

**| as evaluaciones especificas incluyen coronariografia en caso de sospecha de
SCA: sindrome coronario agudo y TC: Tomografia computarizada en caso de
sospecha de embolia pulmonar.

***| os valores para confirmar el diagndstico de IC aguda son: > 450pg/ml para
menores de 55 afos, > 900pg/ml para los de 55-75 afios y > 1.800pg/ml para
los mayores de 75 afios.

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crdnica (3)

6.5.

Tratamiento

v Aspectos generales

El tratamiento se puede subdividir en 3 etapas diferentes (prehospitalaria,
hospitalaria y antes y posterior al alta), que tienen distintos objetivos y requieren
distintas estrategias terapéuticas (Figura 1)

Figura 1. Etapas del tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

Fases

Objetivos

& J

Procedimientos

Pre
hospitalaria

Hospitalaria

Previa y posterior al
alta

Determine la etiologia
Alivie los sintomas

Mejore la congestion y la
perfusion organica
Restaure la oxigenacion
Limite el dafio organico
(cardiaco, renal, hepatico,
intestinal)

Prevenga la tromboembolia

Determine la etiologia
Alivie los signos y
sintomas

Limite el dafio organico
(cardiaco, renal, hepatico,
intestinal)

Prevenga la
tromboembolia

Mejore los sintomas y la
calidad de vida

Resuelva completamente
la congestion

Prevenga los reingresos
Mejore la supervivencia

Identifique la efiologia y las

Monitorice h los
signos vitales y valore la
gravedad de los signos y
sintomas.

Decisiones y disposiciones:
ucluce

Inicie tratamiento de
asistencia circulatoria y

respiratoria (vasodilatadores,

e inicie tratamiento con
objetivos.
Ajuste el tratamiento para
controlar los sintomas y
aliviar la congestion,
controle la hipoperfusion y
optimice la presion arterial.
Inicie y ajuste el tratamiento
logico modificador

P ) picos,
diuréticos, suplementos de
0y

de la enfermedad.
Considere la terapia con
dispositivos para pacientes
seleccionados.

Iniciar y aumentar la
titulacion de la terapia
farmacolégica y con
dispositivos modificadores
de la enfermedad.

Elaborar un plan de
cuidados con identificacion
de cuidadores,
cronograma de
seguimiento de la terapia
farmacoldgica y revision de
la terapia del dispositivo.
Inscripcion en un programa
de manejo de la
enfermedad.

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagnédstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)
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Fase prehospitalaria (urgencias):

o Realizar monitorizacion no invasiva de los pacientes con ICA que incluya
oximetria del pulso, tensidmetro, frecuencia cardiaca y respiratoria y EKG
continuo de pulso.

o El tratamiento con oxigeno se puede usar de acuerdo con el juicio médico
excepto cuando la saturacion sea < 90%, frecuencia respiratoria > 25 rpm o
alteraciones respiratorias, ya que en este caso es necesario administrar un
método de oxigenacion no invasivo.

Fase hospitalaria:

o Realizar vigilancia activa durante la estancia hospitalaria, dia tras dia, de los
parametros de mejoria o deterioro en relacién con la evolucién del paciente.
Al mismo tiempo se deben identificar aquellos factores de mal prondstico que
pueden conllevar a un mayor riesgo de rehospitalizacién y mortalidad: edad,
Historia de hospitalizaciones previas, presion arterial baja, péptidos
nautriuréticos elevados, requerimiento de altas dosis de diuréticos,
comorbilidades (ERC, DM2, obesidad, desnutricidon, depresiéon), fragilidad,
consumo de licor o tabaco, soporte social inadecuado y falta de adherencia. La
identificacion de este grupo de alto riesgo permitira implementar
intervenciones especificas como la discusion del prondstico con el paciente y
la familia, la consideracién de terapias avanzadas y el replanteamiento de los
objetivos terapéuticos, incluyendo la posibilidad de un inicio temprano y
adecuado de los cuidados paliativos.

o Instaurar en paralelo tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de forma
inmediata y en paralelo (Algoritmo 2).

o Realizar clasificacion del paciente dependiendo del grado de inestabilidad
hemodinamica y clinica, ya que se tiene que definir el mejor abordaje de este
paciente para determinar la etiologia de la descompensacién cardiaca:

o Insuficiencia cardiaca en descompensacion aguda: Los objetivos del
tratamiento son la identificacion de los factores precipitantes, la
descongestion y, en pocos casos, la correcciéon de la hipoperfusiéon
(Algoritmo 3)

o Edema pulmonar agudo: Deben iniciarse 3 tratamientos cuando este’
indicado. En primer lugar, se inicia la administracion de oxigeno como
presidn positiva continua en la via aérea, la ventilacién no invasiva con
presion positiva o canula nasal con flujo alto. En segundo lugar, se
administra tratamiento diurético intravenoso y, en tercer lugar,

15
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vasodilatadores si la PAS es alta para reducir la poscarga del VI
(Algoritmo 4).

o Insuficiencia ventricular derecha aislada: Los diuréticos suelen ser la
primera opcion de tratamiento para la congestion venosa. La
noradrenalina y los inotrépicos estan indicados en caso de gasto
cardiaco bajo e inestabilidad hemodindmica. Son preferibles los
inotréopicos que reducen las presiones de llenado cardiaco
(levosimendan, inhibidores de la fosfodesterasa tipo II). Dado que los
inotrépicos pueden agravar la hipotension arterial, pueden combinarse
con norepinefrina cuando sea necesario (Algoritmo 5).

o Choque cardiogénico: El tratamiento del shock cardiogénico debe
comenzar lo antes posible. La identificacion temprana y el tratamiento
de la causa subyacente, ademas de la estabilizacion hemodinamica y el
tratamiento de la disfuncidon organica, son los elementos clave de su
tratamiento (Algoritmo 6 y Figura 2).

Tratamiento inicial de los
pacientes con ICA

¢ Choque

cardiegenico yio
insuficiencia
respiratoria 7

=i | MNo
< — i \ —

|/ ldentificacién de la etiologia
AT T ACM aguda
L [farmacologico wentilatorio 1

o CHAMPIT 7

S
. Tratamiento especifics
Tratamients inmediato :
segin la presentacion
C=FEEiEes clinica de la ICA

Algoritmo 2. Tratamiento inicial de pacientes con sospecha de insuficiencia

cardiaca aguda.
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crdnica (3)
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Tratamiento ICA
descompensada

- \
/ N
Congestion/ >

A
“sobrecarga de fluidos
80k /

e

/,

¢Hipoperfusion?
No.

Diuréticos de
asa y considers
inotrépicos

Diureticos de
asa

AN
/ N
e b

p
’ - .
" iMejoria -

(/LAIiwold'e sl SLe la hipoperfusion y 14>
Gy “_congestion ? -
~ ~
w N
No

Aumente la d

Considere vasopresores
(norpinefrina)

yio combine

\\
a diuréticos o w No /,,Hipuperfus\ﬁm \
insuficiencia farr Sgi 4& dafia
renal en fase organice?
terminal? /
N

Terapia de de reemplaza renal

o
Considere cuidados paliativos
Terapia de reemplazo renal
yio
Considere cuidados pal\awos

{ Tratamiento edema pulmonar ]

Diuréticos de
asa y/o
lvasodilatadores

Oxigeno o asistencia

r ~
No
onper‘msién}
q/

Diuréticos de asa e Diuréticos de

hotrépicos/vasopresores]

Considere terapia de
reemplazo renal, ACM, otros

dispositivos
o
Cuidados paliativos

v

Diuréticos de asa

Optimice el tratamiento
farmacologico

de la
aguda

Tratamiento
cardiaca

Algoritmo 3.
insuficiencia
descompensada.

Algoritmo 4.
pulmonar.

Tratamiento del edema

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagnédstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)
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e —
Tratamiento insuficiencia
ventricular derecha aislada

[Tratam\emc choque cardiogénlcoJ

+

£Sindrome No.

coronario
agudo con implicacisn

si
Si agudo yfo complicaciones
del VD mecanica?
o embolia pulmanar
aguda? Intervencion coronaria
Optimice =l - Identifique y irate otras causas

¢Sindrome si
coronario

percutdnea urgente o
Tratamiento F g especificas b

estado de especifico

fluides

Congestion No . 8 3 A
Lcong Considere la ) Considere asistencia
significativa 2 v Considere inotropicos! ¥ - N ‘

ladministracion de oxigeno asopresores circulatoria mecanica
; opre:
o asistencia ventilatoria P temporal

si 7 ]

Considere la
Diuréticos de asa de
fluidos con precaugion si ¢ Meioria de la

intervencien quirirgica @

No.

hipoperfusion y la funcion
organica?
¢ Hipoperfusién
2
Si periféricarhi No
persistente?
Retirada gradual de Asistencia circulatoria
inotrépicosivasopresores yio mecénica
asistencia circulatoria mecanica ylo

Vasapresores yfo inolropicas
(inotropicos salo en el caso de hlivio de 65
ipoperfusicn sin hipotensisn > signos y.
sintomas ?

Terapia de reemplaza renal
o

Considere cuidados paliativos
Considere asistencia

l circulatoria mecanica

temparal

si l Ne
Seguimiento

Dispasitivo de asistencia
ventricular derecha
vio
Terapia de reemplazo renal
o
Considere cuidados paliativos

Algoritmo 5. Tratamiento de la | Algoritmo 6. Tratamiento choque
insuficiencia ventricular derecha aislada. cardiogénico.

aIntervecidén coronaria percutanea (ICP) en
Sindrome Coronario Agudo,
pericardiocentesis en taponamiento
cardiaco, cirugia de valvula mitral en rotura
de musculo papilar. En caso de rotura del
septo interventricular, se debe considerar la
ACM como Terapia Puente al Trasplante.
Otras causas son insuficiencia valvular
aguda, embolia pulmonar, infeccion,

miocarditis aguda o arritmias
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y croénica (3)
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Figura 2. Estadios del choque cardiogénico

Estadio E: "Extremo” _\
Paciente con colapso circulatorio frecuentemente (pero no siempre) en
paro cardiaco refractario con reanimacion cardiopulmonar en curso o
esta siendo apoyado por miudltiples intervenciones agudas simultaneas
E de reanimacion cardiopulmonar. Estos son pacientes con
multiples medicos trabajando juntos para abordar multiples problemas
relacionados con la falta de estabilidad del paciente

Estadio D: "Derioro o perdicion”
D Paciente que es similar a el estadio C pero esta empecrando, no
responde a las intervenciones iniciales

-
==,
Estadio C: Choque cardiogénico "clasico™
C Paciente que manifiesta hipoperfusion gque requiere intervencien
(inotropicos, soporte mecanico, ECMQO) mas alla de la reanimacion
con volumen para restaura la perfusiéon. Estos pacientes
tipicamente presentan hipotension relativa

=3
B Estadio B: Comienzo Choque cardiogénico
Paciente que tiene evidencia clinica de hipotension relativa o
taquicardia sin hipoperfusion
N

Estadio A: "En riesgo™
A Paciente que actualmente no esta experimentando signos vy
sintomas de choque cardiogénico pero esta en riesgo. Estos
pacientes pueden incluir aquellos con infarto agudo del
miccardio y/o sintomas de falla cardiaca cronica

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)

o Oxigenoterapia y asistencia ventilatoria:
o Se recomienda la administracion de oxigeno y asistencia ventilatoria para
los pacientes con SpO2< 90% o Pa02<60 mmHg a efectos de corregir la
hipoxemia.

o Se recomienda la intubacidn del paciente en caso de insuficiencia
respiratoria progresiva pese a la administracion de oxigeno y ventilacion no
invasiva

o Se debe considerar la ventilacion no invasiva con presion positiva para los
pacientes con trastornos respiratorios (frecuencia respiratoria >25 rpm,
Sp02< 90%), que se administrara lo antes posible para disminuir el déficit
respiratorio y la tasa de intubacién endotraqueal mecanica

o Diuréticos (Algoritmo 7):
o Se recomienda el inicio temprano y adecuado de los diuréticos cuya dosis
dependerd de la severidad de los sintomas congestivos y de y de si el
paciente venia recibiendo diuréticos en el contexto ambulatorio.

o Se recomiendan los diuréticos i.v. para todo paciente con ICA que ingrese
con sintomas o signos de sobrecarga de fluidos para mejorar los sintomas.

o Se prefiere el uso de diuréticos de asa, sin embargo, se puede considerar
la combinacion de un diurético del asa con una tiazida para los pacientes
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con edema resistente que no responde al aumento de dosis de diuréticos
del asa.

o El tratamiento se puede iniciar con furosemida IV correspondiente de 1
y hasta 2,5 veces a la dosis oral diaria administrada al paciente antes
del ingreso (instaurada en el ambito ambulatorio).

o Si el paciente no recibia tratamiento previo, la dosis inicial dependera
de los signos de sobrecarga hidrica, la funcién renal y la edad, siendo
usualmente de 40 a 80 mg. Dicha dosis debe titularse acorde a la
respuesta del paciente, pudiendo llegar hasta 400 a 500mg/dia
administrados a intervalos de 8 a 12 horas.

o La furosemida se puede administrar en 2 a 3 bolos diarios o como
infusién continua. No se recomienda la administracién de un unico bolo
diario debido a la posibilidad de retencién de sodio después de la
administracién.

o La respuesta satisfactoria al tratamiento diurético se define como un
contenido de sodio en la orina > 50-70 meq/l a las 2 horas o una
diuresis > 100-150 ml/h durante las primeras 6 horas.

o Encaso de que la respuesta no sea satisfactoria se puede doblar la dosis
de diuréticos IV. Si después de esto sigue teniendo una respuesta
insuficiente se puede considerar el uso de otros diuréticos que actuan
en otras zonas como tiazidas, metolazona o acetazolamida. Esta
combinacién requiere de la vigilancia estrecha de los electrolitos séricos
y la funcion renal

o Por lo general, la dosis maxima diaria de diuréticos i.v. es 400-500 mg
de furosemida, pero se puede considerar la administracion de dosis de
hasta 1.000 mg para pacientes con insuficiencia renal grave. El
tratamiento combinado es agregar al diurético del asa otro diurético con
una via de accidn distinta, como tiazidas o acetozolamida.

o La transicién a tratamiento oral se debe comenzar cuando el estado
clinico del paciente sea estable. Se recomienda que, tras el alivio de la
congestion, se mantenga el tratamiento con las dosis mas bajas
posibles de diuréticos del asa para evitar la congestion.

o Se debe evitar que los pacientes con congestién persistente reciban el
alta del hospital, ya que la congestién es uno de los mas importantes
predictores del aumento de muertes y rehospitalizaciones
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Tratamiento diureticos en
pacientes con ICTA

=i L[
& Recibe tratamiento oral con ury

| diurético de asa®? |
1-2 veces
g =20-40 mg de furosemida | W
la dosis oral diaria

| |
Nivel de sodio en urea =50-70 mEg a la 2 h.
= Diuresis =100-150 mith Na

B

dosis maxima

. Nivel de sodio en urea =50-70 mEq a la 2-6 h_
Diuresis =100-150 ml/h

si | No
[ |

Continde hasta I | Controls la creatinina I | Tratamiento
descongestlién completa sé:'?ﬁ‘;‘l‘zs::zzt;o:t:s diuretico combinado
Algoritmo 7. Tratamiento diurético (furosemida) en la insuficiencia cardiaca

aguda.
Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagnédstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (3)

[ rerii Cerehs ciailer (Y GrErts 98 6 J [Dupllque la dosis IV hasta alcanzar |a]

o Vasodilatadores (Tabla 8):
o Se puede considerar la administracién de vasodilatadores i.v. a los
pacientes con ICA y PAS > 110mmHg como tratamiento inicial para mejorar
los sintomas y reducir la congestion.

o Los vasodilatadores se deben iniciar a dosis bajas y titular hasta lograr una
mejoria del estado clinico manteniendo el control de la TA.

o Los nitratos se administran usualmente con un bolo inicial seguidos de
infusion continua.

o La nitroglicerina se puede administrar en 1 a 2 bolos para los pacientes con
hipertensién grave y edema pulmonar agudo.
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Tabla 8. Vasodilatadores intravenosos para la insuficiencia cardiaca aguda.

Vasodilatador

Principales

efectos

Nitroglicerina

Comience con 10-

secundarios
Hipotensién, dolor

Tolerancia en uso

hasta 10 mg/h

20 Mg/min, | de cabeza continuo

aumente hasta

200 pg/min
Dinitrato de | Comience con 1 | Hipotension, dolor | Tolerancia en uso
isosorbida mg/h, aumente | de cabeza continuo

Nitroprusiato

Comience con 0,3

Mg/kg/min y
aumente hasta 5
Hg/kg/min

Hipotensidn,
toxicidad
isocianatos

por

Sensibilidad a la
luz

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y croénica (3)

o Inotrépicos (Tabla 9):
o Se puede considerar la administracién de inotrépicos a los pacientes con
PAS < 90 mmHg y evidencia de hipoperfusion que no responden al
tratamiento estandar, con carga de fluidos, a efectos de mejorar la
perfusion periférica y mantener la funcion organica.

o Debido a problemas de seguridad, no se recomienda la administracion

sistematica de

inotrépicos,

o Vasopresores (Tabla 9):
o Se puede considerar la administracién de un vasopresor (norepinefrina
preferiblemente) a los pacientes en shock cardiogénico para aumentar la

PA vy la perfusion de 6rganos vitales.

excepto cuando el
hipotensidn sintomatica y evidencia de hipoperfusion.

paciente presente
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Tabla 9. Inotrdpicos y vasopresores empleados para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda.

Farmaco | Tasa de infusién |

Dobutamina 2-20 pg/kg/min (b+)

Dopamina 3-5 ug/kg/min; inotrépico (b+) > 5
Mg/kg/min: inotrépico (b+),
vasopresor (a+)

Milrinona 0,375-0,75 p/kg/min

Levosimendan 0,1 pg/kg/min; se puede reducir a
0,05 o aumentar a 0,2 ug/kg/min

Norepinefrina 0,2-1,0 pg/kg/min

Epinefrina 0,05-0,5 pg/kg/min

Tomado de la Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica (3)

o Otros farmacos:

o Serecomienda la profilaxis de tromboembolias (p. ej., con heparina de bajo
peso molecular) para los pacientes que no estén anticoagulados ni tengan
contraindicaciones para la anticoagulacién, a efectos de reducir el riesgo de
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar

o No se recomienda la administracion sistematica de opidceos, excepto para
pacientes seleccionados con dolor o ansiedad intensos o intratables

o Asistencia circulatoria mecanica (ACM) a corto plazo para pacientes en shock
cardiogénico:

o Se debe considerar la ACM temporal para pacientes en shock
cardiogénico como tratamiento puente a la recuperacién, puente a la
decision o puente a puente. Otras indicaciones son el tratamiento de la
causa del shock cardiogénico o la ACM a largo plazo o el trasplante.

o Se puede considerar el balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA)
para pacientes en shock cardiogénico como tratamiento puente a la
recuperacion, puente a la decision o puente a puente, incluido el
tratamiento de la causa del shock cardiogénico (complicacion mecanica
del IAM) o ACM a largo plazo o trasplante.

o No se recomienda el uso sistematico del BCIA para tratar el shock
cardiogénico tras infarto de miocardio.
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6.6. Ruta para seguir de acuerdo con la respuesta clinica del paciente
al tratamiento

Existes tres posibles escenarios a los cuales nos podemos enfrentar tras el manejo
inicial del paciente con falla cardiaca descompensada (Anexo 3):

6.6.1 Mejoria progresiva hacia los objetivos propuestos

o Se recomienda cambio a diurético oral, previo al alta, y vigilancia de
respuesta.

o Se debe iniciar y/o realizar titulacion de terapia médica éptima (TMO)
previo al alta (esta conducta debe ser individualizada, teniendo precaucién
al iniciar betabloqueadores en aquellos pacientes que hayan requerido
soporte inotrépico o al iniciar IECAs/ARAII, ARNI o antagonistas del
receptor de mineralocorticoides en aquellos que hayan cursado con lesion
renal aguda o hiperpotasemia).

o En aquellos pacientes en quienes se decida el inicio del ARNI
(Sacubitrilo/valsartan), la primera dosis de este debe administrarse 36
horas después de la ultima dosis de IECA con el fin de disminuir el riesgo
de angioedema (con ARA II no se necesita periodo de transicion).
Adicionalmente, por evidencia de estudios como el PIONEER-HF se ha
demostrado la seguridad de iniciar el ARNI a nivel hospitalario incluso en
pacientes que previamente no venian recibiendo IECAS o ARA 1II, sin
embargo, el paciente debe encontrarse estable y haber completado 24
horas sin inotrdpico y mas de 6 horas sin vasodilatadores IV o diuréticos IV
a altas dosis.

o En pacientes con perfil himedo y caliente (Stevenson B) el uso de
betabloqueadores suele mantenerse durante la hospitalizacién a menos que
haya hipotension, signos congestivos refractarios al manejo diurético o
necesidad de usar inotrépicos. En caso de ser suspendidos, el reinicio tras
una descompensacion debe realizarse con dosis bajas y titularse de forma
lenta.

o Es necesario reconocer los factores desencadenantes (Tabla 5) e
implementar medidas para evitar sus recidivas (aplica para los 3
escenarios).

o Se requiere evaluar y direccionar al paciente hacia el manejo adecuado de
sus comorbilidades (aplica para los 3 escenarios).

o Se requiere reforzar la educacion en falla cardiaca al paciente y red de
apoyo (aplica para los 3 escenarios).
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6.6.2 Mejoria inicial con posterior evolucion estacionaria

o Es razonable instaurar dosis mas altas (50-100% adicional) de los
diuréticos de asa y considerar la adicion de diuréticos tipos tiazida o
nitroglicerina intravenosa (en ausencia de hipotensién). En estos casos
puede ser necesario disminuir o suspender de forma transitoria el manejo
oral habitual previamente instaurado.

o Debe evaluarse si los sintomas que persisten son en realidad secundarios
a la falla cardiaca o se deben a comorbilidades (ej: edema residual
secundario a linfedema, disnea residual secundaria a EPOC).

o Algunos de estos pacientes pueden incluso requerir como parte de su
enfoque la titulacién de la TMO a fin de contribuir a la mejoria de algunos
sintomas (ej: titulacion de betabloqueadores para mejorar control de
frecuencia cardiaca en fibrilacién auricular coexistente).

6.6.3 No mejoria / deterioro

o En primer lugar, es importante determinar si la no mejoria o el deterioro
clinico son debidos exclusivamente a la falla cardiaca o se encuentran
relacionados con otros factores desencadenantes como arritmias, procesos
infecciosos o descompensacién aguda de otras comorbilidades. En caso de
gue la congestion sea el problema principal, se debe optimizar el uso de
diuréticos con titulacién progresiva de los diuréticos de asa (dosis altas) y
la adicién de diuréticos tipo tiazida la cual debe considerarse incluso a pesar
del empeoramiento concomitante de la funcidn renal, siempre y cuando se
considere que la congestién es el principal problema. Se debe evaluar la
adicién de nitroglicerina IV y el inicio de ventilacién mecdanica no invasiva
como terapia coadyuvante en el manejo del edema pulmonar.

o En este contexto el paciente debe ser idealmente hospitalizado en la unidad
de cuidado intensivo con el fin de lograr una monitoria hemodinamica
optima (cateterismo derecho, por ejemplo) y con base en la misma poder
guiar de mejor forma el manejo diurético y establecer la necesidad de
soporte vasoactivo endovenoso.

o Bajo este escenario no es viable la titulacidon del TMO oral ya que es usual
gue se presente bajo gasto, lesidén renal aguda o hiperpotasemia que limite
su uso e incluso conlleve a la disminucién de la dosis o suspensidn
transitoria de dicha terapia.

o Considerar en este escenario la necesidad de trasplante cardiaco, terapias
avanzadas, o cuidados paliativos.
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6.7. Seguimiento posterior al alta

o Se debe garantizar un adecuado seguimiento tras el alta, con el fin de
evaluar la evolucidén clinica, la adherencia, la adecuada comprension de las
medidas de educacién y vigilar eventos adversos. En este contexto es
importante realizar un adecuado direccionamiento del paciente a otras
especialidades para el manejo y control de las comorbilidades
documentadas e incluir en programas de rehabilitacién cardiaca, todo con
miras a evitar una proxima consulta al servicio de urgencias.

o Se recomienda una consulta de seguimiento 1 a 2 semanas después del
alta para descartar signos de congestion, examinar la tolerancia al
tratamiento farmacoldgico e iniciar o ajustar el tratamiento basado en la
evidencia

o Se debe considerar la carboximaltosa férrica en caso de déficit de hierro,
definido como ferritina <100 ng/mL o 100-300 ng/mL si la saturacién de
transferrina era <20%, para mejorar los sintomas y reducir las
hospitalizaciones
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5. Anexos

Anexo 1. Evaluacion calidad GPC

Dominios

1 p 3 4

2021 ESC Guidelines for the diagnosis |91 |77 |68 |89 |52 |87
1 and treatment of acute and chronic|.7 |.8 |.8 [.9 |.1 .5
heart failure. % | % |% |% |% |%

o 83 |61 |85 |72 |62 |75
2 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the 3111212150

Management of Heart Failure % % 1% % |% |o%
o (o} 0 (o} 0 o

_ . . |10 |88 |90 |88 |79 |91
3 2018. NICE. Chronic heart failure in 0 916 |9 |2 |.7

adults: diagnosis and management % | % | % | % | % | o
(o] (0] (o] (o] (o] (o]

Fuente: Elaboracion propia

Anexo 2. ICA segln signos clinicos de congestion e hipoperfusion
periférica

Se basa en la observacion de la circulacién periférica (perfusion) y en la auscultacién
pulmonar (congestidn). Los pacientes se pueden clasificar como clase I (Grupo A-
caliente y seco), clase II (grupo B, caliente y himedo), clase III (grupo L- frio y seco)
y clase IV (grupo C - frio y humedo).

Estado de congestién al reposo

Signos/sintomas
de congestén

Ortopnea,/DPN
Ingurgitacién yugular
Ascitis

Edema

Estertores (raro en FC)

. frente fria, hdmeda, pegajosa
CA
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Anexo 3. Ruta de decision sobre evaluacion de riesgos, manejo y

trayectoria clinica de pacientes hospitalizados con

cardiaca.

No

Consulta al servicio de

urgencias

é¢Requiere
hospitalizacion?

Si

Inicio temprano de diuréticos de asa

Furosemida IV 40-80mg o equivalente a 1-2,5
veces la dosis ambulatoria

Diuréticos IV —

| Administrar cada 8-12 horas de acuerdo a las

Monitoreo de signos y
sintomas congestivos,
gasto urinario, signos
vitales, electrolitos y
funcién renal

caracteristicas del paciente, la funcién renal y la
respuesta a los diurético.

Mejoria progresiva
hacia los objetivos
propuestos
I

* Resolver sintomas

congestivos

signos y

+ Cambio a diurético oral previo al alta
y vigilancia de respuesta.

.

|
Mejoria inicial con
posterior evolucion
estacionaria

Aumentar la dosis de diurético en un
50-100%

Considerar adicionar un diurético
tipo tiazida

Definir necesidad de nitroglicerina IV
o VMNI

Evaluar si hay otra comorbilidad que
explique la no mejoria de lo
sintomas

No mejoria / deterioro

Titular dosis de diurético de asa y
considerar adicionar un diurético tipo
tiazida

Definir necesidad de nitroglicerina IV,
VMNI o ultrafiltracion

Considerar monitoreo hemodindamico
y uso de inotrdpicos

Considerar necesidad de terapias
avanzadas

Evaluar si hay otra comorbilidad que
explique la no mejoria de lo sintomas

Reconocer factores desencadenantes e implementar medidas para

evitar sus recidivas

Reconocer signos de falla cardiaca avanzaday de ser necesario

replantear objetivos terapéuticos

Evaluar y direccionar hacia el manejo adecuado de comorbilidades

Reforzar educacion en falla cardiaca

insuficiencia

Tomado de ACC Expert Consensus Decision Pathway on Risk Assessment, Management, and Clinical Trajectory of

Patients Hospitalized With Heart Failure(7)
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