Ministerio de Salud
Lireccion de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo N° ,?V‘/ -2025/D/HNDM

Limadt. de diciembre de 2025

VISTO: EI Expediente Administrativo Registro N° 48757-2025, que contiene, entre otros documentos, el
proyecto de! documento normativo “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca’, del Servicio de Cardiologia, del Departamento de Especialidades Médicas, del Hospital
Nacional ‘Dos de Mayo':

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que, la proteccion de la salud es de interés publico;
¥, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; sefialando en el primer parrafo del articulo
VI, del Titulo Preliminar que es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o
institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad;

JEERO _Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimiento de Salud

,cj’@“‘j.’f--l,;{(;\ y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion y

B ;ﬁﬂ ﬁ?- funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de
‘;‘.»";,, § Sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

g e

) Que, el articulo 9° del precitado Reglamento, y modificatorias, refiere que los establecimientos de salud y

servicios médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus

pacientes, a proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerios integralmente contra riesgos

innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, la Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud, NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01, aprobada mediante Resclucion Ministerial N° 302-2005/MINSA, establece el
marco normativo para estandarizar ios procesos de elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el
Ministerio de Salud, y, tiene como finalidad, contribuir a la calidad y sequridad de las atenciones de salud, respaldadas
por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo
para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé las “Normas para la Elaboracidn
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos normativos que
expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria por los 6rganos, unidades organicas y 6rganos
desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo, precisa que la Guia Técnica es: “El documento
normativo del Ministerio de Salud con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrolio de determinados
procesos, - procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen

procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operados seguir un determinado recorrido,
orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades y al desarrollo de una buena

practica’;

\&\LZEE“; Que, el articulo 28°, del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
f’ '--:*1'% aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, sefiala que el Departamento de Especialidades
g +] Medicas, es-el 6rgano encargado de la atencion médica integral y especializada a los pacientes, segun el nivel de

é’ complejidad del Hospital, depende de la Direccién General: y, tiene entre sus funciones: “e) Proponer, gjecutar y



evaluar las guias précticas clinicas y procedimientos en el campo de su competencia orientados a proporcionar un
servicio eficiente y eficaz”;

Que, el proyecto del documento normativo “Guia Técnica; Guia de Practica Clinica de Diagnostico y
Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca’, del Servicio de Cardiologia, del Departamento de Especialidades Medicas,
tiene como finalidad “orientar a los médicos del Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional "Dos
de Mayo’, sobre el diagnostico temprano y manejo oportuno e integral, uniformizando criterios clinicos sobre la
insuficiencia cardiaca’,

Que, mediante Informe N° 125-2025-HNDM/DEM, de fecha 26 de noviembre de 2025, la Jefa del
Departamento de Especialidades Medicas conjuntamente con el Jefe del Servicio de Cardiologia, sustentan y justifican
la elaboracion del proyecto del documento normativo “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnostico y
Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca’, del Servicio de Cardiologia, ya que sefiala, entre otras cosas que: “Guia
Técnica: Guia de Préctica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca mejora la calidad del
cuidado de los pacientes con insuficiencia cardiaca y contribuira al fortalecimiento del sistema de salud en su conjunto,
promoviendo un enfoque mas organizado, sequro u eficiente en la atencion de esta condicion tan prevalente”,

Que, con Memorandum N° 547-2025-HNDM/OGC, de fecha 5 de diciembre de 2025, la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad, sefiala que el servicio de Servicio de Cardiologia, del Departamento de Especialidades Médicas,
ha elaborado en coordinacion con fa Oficina de Gestion de la Calidad, la mencionada guia, en cumplimiento de la
normativa vigente, contando con opinion favorable para su aprobacion mediante acto resolutivo;

Con las visaciones, del Director Adjunto de la Direccion General, del Jefe del Departamento de
Especialidades Médicas, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad: y, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica,

De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo™ y la Resolucion Ministerial N° 0886-
2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalimente al Director de Hospital il (CAP-P N°
001), de ia Direccion General de! Hospital Nacional “Dos de Mayo™;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca, del Servicio de Cardiologia, del Departamento de Especialidades Médicas, del Hospital
Nacional “Dos de Mayo”, la misma que consta de setenta y cuatro (74) paginas y forma parte integrante de la presente
resolucion.

Articulo 2° - Disponer que, la Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas, difunda, monitoree y
supervise el cabal cumplimiento de la Guia aprobada mediante e} articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion publique
fa presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;

VRGP/JEVT/amdoyd
Ce..

- Direccién General.

- Direccion Adjunta.

- Ofic. de Control Institucional.

- Departamento de Especialidades Médicas.
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- Ofic. de Gestion de la Calidad.
- Ofic. Asesoria Juridica.
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- Archivo.
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Guia Técnica:

Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca 2025

Titulo:

GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLIiNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

FINALIDAD.

El propésito de esta guia es orientar a los Médicos del Departamento de Especialidades
Medicas del Hospital Nacional Dos de Mayo sobre el diagnéstico temprano y manejo
oportuno e integral, uniformizando criterios clinicos sobre la Insuficiencia Cardiaca.

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes con Insuficiencia cardiaca
en el Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Dos de Mayo.

OBJETIVO.

Establecer, adaptar y actualizar las recomendaciones de diagndstico y tratamiento para
los pacientes con Insuficiencia cardiaca en el contexto institucional.

Formular recomendaciones especificas para establecer la deteccion oportuna y el
manejo integral en los pacientes con Insuficiencia cardiaca.

Establecer criterios de referencia en pacientes con Insuficiencia cardiaca para los
servicios de cuidados intensivos generales en el tercer nivel.

Establecer los criterios de seguimiento de los pacientes con Insuficiencia cardiaca.

Contribuir a reducir la mortalidad y reducir las complicaciones en pacientes con
Insuficiencia cardiaca congestiva en su etapa aguda.

3. AMBITO DE APLICACION.
Esta guia es de aplicacion por el personal asistencial médico especialista en cardiologia
que labora en las areas de hospitalizacidén, consulta externa y unidades criticas del
Hospital Nacional Dos de Mayo para establecer el diagnéstico y tratamiento de pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda y crénica
Poblacién Objetivo: Pacientes varones y mujeres de 15 afios en adelante con sospecha o
diagnostico confirmado de insuficiencia cardiaca atendidos en el Hospital Nacional Dos de
Mayo.
4. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
4.1 NOMBRE:
Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de ia Insuficiencia
Cardiaca.
4.2 CODIGO CIE 10:
CODIGO CIE 10 NOMBRE
e |50.0 Insuficiencia Cardiaca
[

N
\ 5
' l] |, &
[ aud
AL
| |

e
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e 150.1

J| Insuficiencia Cardiaca Congestiva

e [50.9

Insuficiencia Cardiaca, no especificada

5. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1 ACRONIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS

ACM
ARA I
ARM
ARNI
BB

BEM
BNP
DCo GC
ECG o EKG
FA

FC

FE

FEVI
IAM

IC

IcC
ICFEIr
ICFEp
ICFEr
IECA

INTERMARCS:

ISLGT2
LVEF
NYHA
PA
PAM
PCP
PCR
RMC
SNS
SRAA

Asistencia Circulatoria Mecanica.

Bloqueador de receptor de angiotensina tipo II.

Anti receptor Mineralocorticoide, ejemplo : aldosterona.
Inhibidor dual de Neprilisina y del receptor de Angiotensina.
Beta bloqueadores adrenérgicos.

Biopsia Endo miocardica.

Péptido Natriurético Cerebral.

Débito o Gasto Cardiaco.

Electrocardiograma.

Fibrilacion Auricular.

Frecuencia Cardiaca.

Fraccién de eyeccion.

Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo.

Infarto Agudo de Miocardio.

Insuficiencia Cardiaca.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

insuficiencia Cardiaca Fraccion de eyeccion levemente reducida.
Insuficiencia Cardiaca Fraccion de eyeccion preservada.
Insuficiencia Cardiaca Fraccién de eyeccion reducida.
Inhibidor de |la enzima convertidora de angiotensina.

Registro Interinstitucional de asistencia circulatoria mecanica.
Inhibidor del Cotransportador de Sodio y Glucosa tipo2.
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (siglas en ingles).
Escala Clase Funcional de New York Association.

Presion Arterial.

Presién Arterial Media.

Presién de enclavamiento de Arteria Pulmonar.

Proteina C Reactiva.

Resonancia Magnética Cardiaca.

Sistema Nervioso Simpatico.

Sistema de activacion de Renina y Aldosterona.
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Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Ia Insuficiencia Cardiaca

5.2 DEFINICION. (1:23

Insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que se origina de un
desorden funcional o estructural del corazén lo que lleva a una incapacidad para
mantener el gasto cardiaco necesario para cubrir los requerimientos metabélicos
del organismo.

La Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) se interpreta actualmente como un
sindrome que implica disfuncién cardiaca que produce mala perfusion de
érganos periféricos en relacién con su demanda metabdlica, como consecuencia
de procesos que afectan, de forma primaria o secundaria, la capacidad del
corazoén para llenarse o vaciarse adecuadamente.

La mas reciente definicién segun la Actualizacion 2023 de la Guia europea de
Insuficiencia cardiaca es la siguiente: "Es un Sindrome clinico caracterizado por
sintomas cardinales: disnea, edema de tobillos y fatiga, que se acomparian con
signos como presion venosa elevada, estertores pulmonares y edema periférico.
Se debe a anormalidades estructurales o funcionales, que generan presiones
intracavitarias elevadas y/o inadecuado gasto cardiaco tanto en reposo o durante
actividad".

La IC aguda se clasifica segun cuatro aspectos:

Sindrome clinico de presentacion (insuficiencia ventricular izquierda, IC
congestiva, shock cardiogénico y edema agudo de pulman).

Tiempo de evolucion de la enfermedad (nueva IC aguda o crénica aguda).

Modelo clinico-hemodinamico que evalla la presencia de congestion o gasto
cardiaco bajo clasificando al paciente en cuatro categorias (perfundido-
congestionado, perfundido-seco, hipo perfundido-congestionado, e hipo
perfundido-seco).

Tipo de disfuncién ventricular (IC con ICFEp - considerada FEVI > 50%; IC con
ICFEIr con FEVI 40% - 50%; y ICFEr representada por LVEF < 40%); seglin se
muestra en la tabla siguiente

Tabla N°01. Clasificacién de la Insuficiencia Cardiaca segiin la fraccién de

TipodelC ICFEr ICFEIr ICFEp

eyeccién 2023

Criterios 1

1

| S

§ Sintomas + | Sintomas + | Sintomas t signos i
! signos ! signos
i

o I M

2 | FEVI<40% | FEVI 41- | FEVI 250%
49%

. 3 - - Evidencia objetiva de anomalias estructurales |
! y/o funcionales cardiacas compatibles con la
presencia de disfuncién diastdlica del
Vl/presiones de llenado del Vi elevadas,
| incluidos péptidos natriuréticos elevados.

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Saciedad Europea
de Cardiologia (ESC).
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5.3 ETIOLOGIA. ¢59)

Las causas que originan la IC engloban todas aquellas enfermedades del corazén
que alteran el llenado o la expulsién de la sangre desde el ventriculo (o ventriculos).

Los mecanismos principales que producen IC son:

Alteracion primaria de la contractibilidad: como consecuencia de una
enfermedad cardiaca isquémica o de una miocardiopatia dilatada de
etiologia diversa, que originan un dafio o pérdida de los cardiomiocitos
(infarto de miocardio, reacciones autoinmunes, infecciones, dafio téxico,
depdsito de sustancia en cardiomiocitos (ej. hemosiderina, glucoégeno), o en
el espacio extracelular (amiloide), alteraciones hormonales, trastornos de la
alimentacion, miocardiopatia genética y/o disminucién de la contractilidad en
la zona en la que los cardiomiocitos permanecen vivos (isquemia aguda
transitoria, "hibernacion” del miocardio del ventriculo izquierdo en caso de la
disminucién crénica del flujo coronario de la sangre o "miocardio aturdido"”
después de un episodio de isquemia aguda).

Sobrecarga de presién o de volumen: a consecuencia de la hipertensién
arterial o de cardiopatias (valvulares y/o congénitas).

Alteracion de la diastole: secundaria a enfermedades del pericardio, a una
hipertrofia del miocardio, o a una miocardiopatia restrictiva o hipertréfica.

Tagquiarritmias (mas frecuentemente Ia fibrilacién auricular) o bradiarritmias.

Causas de IC con fraccion de eyeccion (FE) reducida: enfermedad cardiaca
isquémica (con mayor frecuencia después de un infarto de miocardio,
hipertension arterial mal controlada, valvulopatias, miocardiopatias. En
respuesta a la disminucion de! gasto cardiaco se activan mecanismos neuro-
hormonales con predominio del efecto vasoconstricior que provocan
retencion de sodio y agua. Tras meses o afios de accion del factor nocivo en
el musculo cardiaco se desarrolla un remodelado del miocardio con
dilatacion progresiva del ventriculo izquierdo y un empeoramiento de ia
funcion sistélica. A consecuencia de ello, el gasto cardiaco va disminuyendo
y se desencadena un circulo vicioso en el cual aumenta la activacion neuro-
hormonal.

Causas de IC con funcion sistélica del ventriculo izquierdo preservada:
hipertension. arterial (es la causa mas frecuente, especialmente con
hipertrofia del ventriculo izquierdo), enfermedad cardiaca isquémica,
diabetes mellitus, miocardiopatia hipertréfica, miocardiopatia restrictiva (ej.
en la amiloidosis cardiaca), pericarditis constrictiva. Son factores
predisponentes la edad avanzada, el sexo femenino y la obesidad.

Causas de IC con aumento del gasto cardiaco: se da en estados con
circulacién hipercinética como en el embarazo, anemia severa (hemoglobina
<8 g/dl), hipertiroidismo, fistulas arteriovenosas grandes en la circulacion
sistémica (congénitas o adquiridas), cirrosis hepatica avanzada, policitemia
o poliglobulia, enfermedad de Paget, beriberi, y en el sindrome de carcinoide.
En general la ICC se desarrolla cuando la circulacién hipercinética coincide
con una enfermedad del corazén.

Causas de agudizaciones de la ICC: sindrome coronario agudo, control
inadecuado de la tension arterial, taquiarritmias (mas frecuentemente la
fibrilacién auricular) o bradiarritmias, embolismo pulmonar, endocarditis,
miocarditis, estados de circulacion hipercinética, infecciones (especialmente
neumonia), empeoramiento de la funcién renal, incumplimiento de las
restricciones en el consumo de sodio y liquidos y de las dosis pautadas de
medicamentos, yatrogénicas (administracion excesiva de sodio y liquidos,
uso de farmacos de accién cronotropica o inotropica negativa como el

1.
2.
3.
4,
//__H'
JJ’ ,r| _\\ﬁ
l—'_a‘x- }{_(f‘-l :
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verapamilo, el diltiazem, o también el uso de betabloqueantes a dosis
inadecuadas, cardiotoxicos, como las antraciclinas, o aguellos que provocan
retencion de sodio y agua, usualmente los glucocorticoides, estrégenos, y
AINE), alteraciones en la funcién tiroidea (ej. provocadas por amiodarona),
abuso de alcohol y el uso de cocaina.

Los factores relacionados a la causa de la IC son:

Enfermedad coronaria

Hipertension arterial

Miocardiopatia dilatada idiopatica
Valvulopatias

Cardiopatias congénitas en el adulto

Enfermedad pericardica

A continuacion, presentamos una tabla de causas mas comunes de IC con
modos de presentacién y estudios especificos

Tabla N°02. Causas de la Insuficiencia Cardiaca

Causa Ejemplos de presentaciones Investigaciones especificas
Enfermedad |Infarto de miocardio Angina as|Angiografia coronaria invasiva
arterial arritmias “equivalentes a angina”  |Angiografia coronaria por TC
coronaria Pruebas de esfuerzo por
imagenes (eco, nuclear, RMC)
Hipertensién |Insuficiencia cardiaca con funcién/PA  ambulatoria 24 horas

sistélica conservada
Hipertension _ maligna/edema
pulmonar agudo

metanefrinas plasmaticas,
imagenes de la arteria renal.
Renina y aldosterona

Enfermedad |Enfermedad valvular primaria (ej.|Eco —transesofagico/estrés.
valvular estenosis adrtica).

Enfermedad valvular secundaria.

(e]. regurgitacian funcional).

Enfermedad valvular congénita.
Arritmias Taquiarritmias auriculares. Registro de ECG ambulatorio

Arritmias ventriculares.

Estudio de electrofisiologia, si
estd indicado.

Cardiomiopati |Todos los ARVC hipertréfico, RMC, pruebas genéticas
as dilatado, restrictivo, periparto|Cateterismo cardiaco derecho e
Sindrome de Takotsubo izquierdo RMC, angiografia
Toxinas: alcohol, cocaina, Hierro,|Oligoelementos, toxicologia, LFT,
cobre GGT
Cardiopatia ITransposicic’m congénitamente|RMC
congénita corregida/reparada de grandes
arterias
Lesiones de derivacion
Tetralogia de Fallot
Anomalia de Epstein
Infeccioso Miocarditis viral CMR, EMB Serologia
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drogas

Causa Ejemplos de presentaciones Investigaciones especificas
Enfermedad de Chagas VIH
Enfermedad de Lyme

Inducido por|Antraciclinas Trastuzumab

Inhibidores de VEGF
Inhibidores de puntos de control
inmunoldgico

Inhibidores de la proteasoma
Inhibidores de RAF+MEK

Infiltrativo Sarcoidosis Electroforesis sérica y cadenas
Amiloide ligeras libres séricas, proteina de
Neoplasica Bence Jones, gammagrafia dsea,

CMR, CT-PET, EMB Suero ACE,
CMR, FDG-PET, CT de tdrax, EMB
CMR, EMB

Trastornos de
almacenamie
nto

Hemocromatosis
Enfermedad de Fabry Enfermedades
por almacenamiento de glucégeno

Estudios de hierro, genética, RMC
(imagen T2%), EMB Q-
galactosidasa A, genética, RMC
(mapeo T1)

Enfermedad
endomiocardi
ca

Radioterapia
Fibrosis endomiocardica/eosinofilia
Carcinoide

RMC EMB orina de 24 h 5-HIAA

r

Enfermedad |Calcificacidn Infiltrativa TC de térax, RMC, cateterismo

pericérdica cardiaco derecho e izquierdo

Metabdlico Enfermedad endocrina TFT, metanefrinas plasmaticas,
Enfermedad nutricional (carencias|renina y aldosterona, cortisol
de tiamina, vitamina B1 y selenio)|Nutrientes plasmaticos
Enfermedad autoinmune especificos ANA, ANCA, revisidn

de reumatologia
Enfermedad |Ataxia de Friederich Distrofia|Estudios de conduccidn nerviosa,
neuromuscula |muscular electromiograma, genética CK,

electromiograma, genética

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica:

5-HIAA = acido 5-hidroxiindolacético; ECA = enzima convertidora de angiotensina; ANA =
anticuerpo antinuclear; ANCA = anticuerpo citoplasmatico antinuclear; MAVD = miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho; PA = presién arterial; CAD = enfermedad de las arterias
coronarias; CMP = miocardiopatia; RMC = resonancia magnética cardiaca; CK = creatinina
quinasa; TC =tomografia computarizada; ECG = electrocardiograma; Eco = ecocardiografia; BEM
= biopsia endomiocardica; FDG = fluorodesoxiglucosa; GGT = gamma-glutamil transferasa; VIH =
virus de inmunodeficiencia humana; h = hora; LFT = prueba de funcidn hepatica; RTG = realce
tardio con gadolinio; MEK = proteina quinasa activada por mitégenos; PET = tomografia por
emisién de positrones; TFT = prueba de funcion tiroidea; VEGF = factor de crecimiento endotelial

vascular.
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5.4 FISIOPATOLOGIA. 678

Tiene como base la disfunciéon y/o muerte de los miocitos que origina cambios en la
geometria del ventriculo (dilatacion, hipertrofia, remodelacién) con la activacion
adrenérgica, del sistema renina-angiotensina- aldosterona y de los péptidos natriuréticos.
La activacion persistente de estos tres factores puede originar efectos adversos como:

- Vasoconstriccion excesiva.

- Vasoconstriccion coronaria.

- Retencion de agua y sal.

- Anomalias electroliticas.

- Arritmias.

- Hipertensién venocapilar, que produce edema sistémico y pulmonar

La ICC puede ser valorada como un proceso en el cual un dafio miocardico inicial causa
perdida de miocitos, ya sea por sobrecarga de trabajo, como en la HTA o valvulopatias,
o por pérdida de fibras miocardicas segmentarias, como en el IMA, o difusas como en
las miocardiopatias. Esto provocaria una sobrecarga de trabajo secundaria al resto de
las fibras, lo que desencadenaria en la célula aumento en la expresion de genes fetales.
Estos son los encargados de codificar la sintesis de proteinas, por ejemplo, péptidos
natriuréticos y proteinas contractiles dispuestos o ensamblados en serie, esto da lugar a
cambios fenotipicos como incremento en el grosor y/o la longitud del miocito, lo cual
origina hipertrofia y dilatacion ventricular. Este proceso es conocido como remodelado
ventricular que, al inicio, es util al tratar de realizar un trabajo en la parte éptima de la
curva de Frank-Starling.

Esta sobrecarga de trabajo provocaria mayor pérdida de miocitos en un periodo mas o
menos prolongado (segin la causa o la severidad del dafio) durante el cual, el individuo
gue se encuentra asintomatico, en realidad tiene elementos de disfuncién ventricular,
esto puede durar afios y se desencadena o no por factores agravantes. Los periodos de
agravamiento dados por retencion de liquidos (edemas) y bajo gasto cardiaco (disnea,
fatiga), pueden resolverse, pero el paciente se ajusta a un nivel mas bajo de trabajo
ventricular.

Un elemento clave lo constituye la disminucion del llenado de la circulacién arterial, ya
sea por bajo gasto o por vasodilatacién periférica, que provoca la activacion de
mecanismos neuro humorales como el aumento de la actividad del sistema nervioso
simpético (SNS), el aumento de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), el aumento de liberacion no osmética de arginina-vasopresina,
todos los cuales influyen en la retencion de Na+ y H20, vasoconstriccion con aumento
de la poscarga y subsiguiente dafio miocardico que crea una sobrecarga extra de trabajo
de los miocitos restantes y esto, a su vez, caida adicional del gasto cardiaco, activacién
neuro humoral y asi, el paciente entra en un circulo vicioso que provoca la alta morbilidad
y mortalidad de esta enfermedad a menos que se trate de controlar el dafio inicial y/o se
bloqueen los mecanismos mal-adaptativos ya mencionados: inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA), beta-bloqueadores, antagonistas de receptores de
la angiotensina Il (ARA-II) e inhibidores de aldosterona (ARM). Profundizando en estos
mecanismos, es vital recalcar que el determinante principal de la excrecion de sodio y
agua es la integridad de la circulacion arterial (dada por gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica). Existen mecanorreceptores a nivel de VI, seno carotideo, arco
adrtico y arteriolas renales aferentes que reconocen el sub llenado arterial y provocan
un aumento en el flujo de salida simpatico del SNS, activacién del SRAA y liberacién de
arginina vasopresina. El sistema nervioso simpatico (SNS) activado provoca una serie
de alteraciones que, a corto plazo, son beneficiosas, pero a largo plazo son deletéreas.

A continuacién, mostramos un cuadro que resume la fisiopatologia de la Insuficiencia
Cardiaca:
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Tabla 3. Fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca

IC CRONICA
AGUDAMENTE
DESCOMPENSADA (60-
75% DE LOS CASOS)

MECANISMO Disminucién de
Contractilidad
Retencion de Agua y Sodio

PADRON  DE Aumento de la volemia

CONGESTION Hipovolémico absoluto

INICIO DE Gradual (dias)

SINTOMAS

SINTOMA Disnea o fatiga

PRINCIPAL

PAS Normal o baja

FEVI/GC Reducidos

EDEMA DE Frecuentes

EXTREMIDADES

GANANCIA DE Si

PESO

IC AGUDA NUEVA (25 A 40 %
DE LOS CASOS)

la Aumento de la Pos carga y/o

Disfuncién diastélica del VE
Perdida aguda de la contraccién

Redistribucion de la volemia de la
periferia para el pulmén
(hipovolémico periférico,
hipervolémico en el pulmén)

Rapido (horas)

Disnea

Alta o normal
frecuente)

/ baja (poco

Normal o reducida

Infrecuente

No

Fuente: Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine, 11 ed. 2019.

Saunders.
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5.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 9

La insuficiencia cardiaca aguda constituye la primera causa de hospitalizacién en las
personas ancianas y es el principal factor determinante del enorme gasto de
asistencia sanitaria asociado a la insuficiencia cardiaca. A pesar de los avances
terapéuticos realizados, la insuficiencia cardiaca aguda tiene un mal pronéstico, con
una mortalidad hospitalaria que oscila entre el 4 y el 7%, una mortalidad a los 60 a
90 dias de entre el 7 y el 11% y una tasa de nuevas hospitalizaciones a los 60 a 90
dias que va del 25 al 30%. Hay varios factores, entre los que se encuentran los
trastornos cardiovasculares y no cardiovasculares, asi como factores relacionados
con el paciente y factores iatrogénicos, que pueden desencadenar una progresién
rapida o un agravamiento de los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, lo que
conduce a un episodio de insuficiencia cardiaca aguda que suele requerir el ingreso
hospitalario del paciente. La prevencion primaria de la insuficiencia cardiaca aguda
se centra en la prevencion, el diagndstico precoz y el tratamiento de los factores de
riesgo cardiovascular y la cardiopatia, incluida la enfermedad coronaria, mientras

que la prevencion secundaria para evitar nuevos episodios de descompensacién

requiere la optimizacién del tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la educacion
sanitaria del paciente y el desarrollo de una transicién y un plan de seguimiento
efectivos.

En el Peru segun el Ministerio de Salud (MINSA), en el afio 2010 la IC fue
responsable del 2.6% de mortalidad y ocup6 el décimo lugar dentro de todas las
causas de muerte.

Aproximadamente 1 a 2 % de la poblacién en paises desarrollados tiene insuficiencia
cardiaca entre 65 a 69 afios. Aunque la sobrevida ha mejorado la tasa de mortalidad
por ICC permanece aproximadamente en 50 % dentro de los 5 afios de diagnéstico.
La IC aguda es una de las principales causas de hospitalizacién en sujetos mayores
de 65 afos y se asocia con altas tasas de mortalidad y Re hospitalizacion. La
mortalidad hospitalaria oscila entre el 4% y el 10%. La mortalidad al afio posterior al
alta hospitalaria puede ser del 25% al 30%. Las tasas de mortalidad y de reingresos
pueden ascender al 45%.

5.6 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS. (11-13
5.6.1 MEDIO AMBIENTE.

La contaminacion del aire ambiente ocupa el noveno lugar entre los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular modificables, por encima de otros factores
como la escasa actividad fisica, la dieta alta en sodio, colesterol alto, y el
consumo de drogas.

Entre las multiples vias que vinculan la contaminacion del aire a la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, los mas relevantes son la induccion de estrés
oxidativo, la inflamacion sistémica, disfuncion endotelial, aterotrombosis y
arritmogénesis. La Sociedad Europea de Cardiologia presenta un documento de
consenso de expertos que explora las relaciones entre la contaminacion
atmosférica y las enfermedades cardiovasculares que explicaremos a
continuacion.

Los contaminantes del aire son una compleja mezcla de gases, liquidos y
particulas en suspension. Destacan el material particulado en el aire (PM) y los
gases contaminantes ozono, didéxido de nitrégeno (NO2), compuestos organicos
volatiles (incluyendo benceno), monoxido de carbono (CO) y didxido de azufre
(SO2). Unos son contaminantes primarios, tales como las particulas de hollin.
Las principales fuentes de NO2 son el trafico motorizado, generadores de
energia, fuentes industriales y la calefaccion residencial. Los contaminantes
como el ozono, se forma a través de reacciones fotoquimicas complejas de
oxidos de nitrébgeno y componentes organicos volatiles. Las particular tanto
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5.6.3

gruesas (diametro <10 y >2,5 micras), finos (diametro <2,5y >0,1 micras), y
ultrafinas (<0,1 micras) penetran por los alveolos a nivel sistémico, generando
inflamacion endotelial y estrés oxidativo.

Entre los efectos a corto plazo se encuentran el incremento de la mortalidad por
enfermedades respiratorias (+1,6%) y cardiovasculares (+0,8%) agudas,
(fibrilacién auricular, infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca),
afectando especialmente a mayores de 65 afios, y con enfermedad
cardiovascular previa, pero también se relacionan con desarrollo y progresién de
la aterosclerosis e incluso con modificaciones epigenéticas.

Se observa una relacién bidireccional entre la contaminacion del aire y los
factores de riesgo cardiovascular sobre todo en el caso de pacientes obesos y
con diabetes mellitus. Al mismo tiempo, los contaminantes del aire de forma
aguda pueden exacerbar y cronicamente instigar el desarrollo de varios factores
de riesgo tradicionales determinando de esta manera las desviaciones de las
trayectorias de salud y el riesgo de enfermedad cardiovascular. Por otro lado
pueden afectar la sensibilidad a la insulina, facilitar la aparicién de hipertension,
de diabetes mellitus a través de las respuestas inflamatorias sistémicas. Estos
hechos pueden tener un impacto considerable ya que modifican nuestra
percepcion de riesgo en relacién con los factores de riesgo tradicionales.

En las personas con o en alto riesgo de enfermedad cardiovascular deben
recomendarse medidas para limitar la exposicién con el fin de combatir los
efectos potenciales de la exposicion a la contaminacién del aire.

La contaminacion del aire debe ser visto como uno de los factores principales de
riesgo modificables en la prevencién y ftratamiento de la enfermedad
cardiovascular.

ESTILOS DE VIDA.

Existe la relacion entre un indice de estilo de vida saludable y el riesgo de
enfermedad cardiovascular. En un estudio calcularon en 19.336 participantes de
la cohorte un indice de estilos de vida saludable (EVS) de 0 a 10 puntos con los
siguientes criterios de evaluacion: no fumar, actividad fisica (> 20 MET-
horas/semana), adhesion a dieta mediterranea (4/8 puntos), bajo indice de masa
corporal (S 22), consumo de alcohol moderado (mujeres, 0.1-5 g/dia; varones,
0.1-10 g/dia), poca exposicién a la televisién (< 2 horas/dia), no beber en
atracones (< 5 bebidas alcohdlicas en cualquier ocasion), dormir una breve
siesta (< 30 min/dia), estar con los amigos mas de 1 hora/dia y trabajar mas de
40 horas/semana.

Tras una mediana de seguimiento de 10,4 afios, se identificaron 140 casos de
enfermedad cardiovascular (ECV). Tras ajustar por los posibles factores de
confusion, se comprobé que un mejor indice de EVS (7-10 puntos) se asoci6 con
una reduccion relativa del 78% del riesgo de ECV en comparacién con la
categoria inferior (0-3 puntos). Los datos sugieren que la presencia de un amplio
numero de habitos saludables se asocia con menor riesgo de enfermedad
cardiovascular. El indice de estilos de vida saludables es un indice sencillo que
puede ser (til en la prevencion de la enfermedad cardiovascular y no necesita
incluir los factores de riesgo tradicionales.

FACTORES HEREDITARIOS.

Como hemos visto, los factores de riesgo cardiovascular son varios. Pues bien,
uno de los mas importantes es la genética. De hecho, entre el 15y el 20% de las
muertes sUbitas cardiacas estan causadas por anomalias en los genes
responsables del musculo cardiaco o del ritmo del corazén. Existen numerosos
genes implicados en el funcionamiento del sistema cardiovascular, por ejemplo,
algunos son responsables de regular la presién de los vasos sanguineos, otros
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son responsables del musculo cardiaco, otros estan asociados a los niveles de
colesterol, etc.

El material genético se transmite de generacion en generacion. Por este motivo,
si una persona padece alguna enfermedad cardiovascular, es recomendable que
sus familiares se sometan a estudios preventivos que puedan detectar de forma
precoz la patologia y asi prevenir su aparicion o aminorar sus consecuencias
La genética puede influir de varias maneras en nuestra salud cardiovascular.
Existen enfermedades cardiovasculares hereditarias, que se desarrolian por
mutaciones en genes especificos, de forma que la alteracién de un gen puede
causar una enfermedad. Por ejemplo, el sindrome de QT largo se desarrolla por
la presencia de mutaciones en genes especificos; hasta la fecha se han descrito
mas de 10 genes asociados.

Sin embargo, en la poblacién general existen polimorfismos, es decir,
variaciones genéticas que aumentan o disminuyen el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Estas variaciones no causan enfermedad por si solas, pero
pueden aumentar el riesgo cardiovascular al combinarse con otros factores de
riesgo. Por ejemplo, se ha identificado un polimorfismo en el gen PPARD que se
relaciona con niveles mas elevados de colesterol con respecto a la poblacién
general, del mismo modo gue un polimorfismo en el gen AGT se asocia con una
presion arterial mas elevada que en la poblacion general. Conocer esta
informacién, nos permitira llevar un seguimiento personalizado con el fin de
minimizar estos factores de riesgo.

FACTORES DESCOMPENSANTES DE FALLA CARDIACA.

Cerca de 50% de los pacientes presentan un factor clinico responsable por la
descompensacion o agravamiento de la IC. A continuacién, nombramos los
principales factores descompensadores:

Tabla N°04. Descompensadores de la IC Aguda

| Mala adherencia medicamentosa HAS no controlada

 Dieta inadecuada Endocarditis
Estrés emocionalffisico " Embolia pulmonar
1AM DM no controlado
Miocarditis | Anemia

Arritmias ventriculares frecuentes | Tiroidopatias

FA o flutter atrial Alcohol/drogas

Disfuncién de Marcapasos Desnutricion

Insuficiencia Renal Aguda Diseccién aortica

Infecciones Insuficiencia mitral o adrtica severa

Fuente: ESC Guidelines fer the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
The Task Force fer the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the
European Society of Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. 2016.
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6.1.1

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1 CUADRO CLINICO. @8

SIGNOS Y SINTOMAS.

En general el paciente con Insuficiencia Cardiaca se presenta en tres diferentes
formas:
Con un Sindrome de disminucion a la tolerancia al ejercicio, originando disnea
ylo fatiga. Estas manifestaciones son fundamentalmente de la insuficiencia
cardiaca izquierda, presentando grados progresivos de gravedad:

- Disnea de esfuerzo

- Ortopnea

- Disnea paroxistica nocturna

- Disnea en reposo.

Con un Sindrome de retencion de fluidos, presentandose con edemas en los
miembros inferiores y signos que fundamentalmente son de insuficiencia
cardiaca derecha que corresponden a la presencia de hipertension en la auricula
derecha, la cual origina ingurgitacién yugular, reflujo hepatoyugular,
hepatomegalia; y, eventualmente, ascitis.

Con signos o sintomas de enfermedad cardiaca como cardiomegalia, galope
ventricular (tercer ruido), soplos organicos o con manifestaciones clinicas de otra
enfermedad no cardiaca.

- Tabla N°0S. Signos y sintomas de la Insuficiencia Cardiaca

Sintomas Signos

Tipico Mas especifico

Ortopnea Presion venosa yugular elevada.
Disnea paroxistica nocturna. Reflujo hepatoyugular.

Tolerancia reducida al ejercicio. Tercer ruido cardiaco (ritmo de galope).

Fatiga, cansancio, aumento del tiempo | Impulso apical desplazado lateralmente.
de recuperacién después del ejercicio.
Edema de miembros inferiores.

Menos tipico Menos especifico

Tos nocturna Aumento de peso (>2 kg/semana).
Sibilancias Pérdida de peso {en IC avanzada).
Pérdida de apetito Pérdida de tejido (caquexia).
Confusion (especialmente en los| Soplo cardiaco.

ancianos) Edema periférico (tobillo, sacro, escrotal).
Depresion Crepitantes pulmonares.
Palpitaciones Derrame pleural.

Mareo Taquicardia

Sincope Pulso irregular

Bendopnea Taquipnea

Respiracion de Cheyne-Stokes.
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias

Oliguria

Presion de pulso disminuida
Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarmollada por el
grupo de trabajo para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y
cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).
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Tabla N°06. Clasificacion de IC de acuerdo a NYHA

Clase | Sin limitaciéon de actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no
provoca dificultad para respirar, fatiga o palpitaciones excesivas.

Clase ll Ligera limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo,
pero la actividad fisica habitual provoca dificultad para respirar, fatiga
o palpitaciones excesivas.

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo,
pero una actividad menor que la habitual produce dificultad para
respirar, fatiga o palpitaciones excesivas.

Clase IV Incapaz de realizar cdalquier actividad fisica sin molestias. Los

sintomas en reposo pueden estar presentes. Si se realiza alguna
actividad fisica el malestar aumenta.

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el
grupo de trabajo para el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y
crénica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

Finalmente se puede clasificar de acuerdo con la etiologia especifica de la
insuficiencia cardiaca, las cuales pueden ser miultiples como isquémica/no
isquémica, valvular, hipertensiva, infiltrativa, etc.

INTERACCION CRONOLOGICA. ©412)

La cronologia de la insuficiencia cardiaca (IC) se describe a través de sus cuatro
etapas (A, B, C, D) segln la AHA y el Colegio Americano de Cardiologia.

Estadio A:

Estadio donde los pacientes (enfermedad coronaria, hipertensién, diabetes
mellitus, previa exposicién -a drogas cardiotéxicas o una historia familiar de
cardiomiopatia) tienen riesgo de desarrollar IC, pero en ausencia de desorden
estructural cardiaco o de manifestaciones clinicas.

Estadio B:

La exposicion no controlada en el tiempo genera cambios estructurales y
funcionales en el miocardio (hipertrofia ventricular, enfermedad valvular, infarto
de miocardio agudo previo o disfuncién ventricular izquierda sistélica) los cuales
son mesurables por técnicas como la ecocardiografia o la resonancia magnética,
en este momento se desencadenan una serie de mecanismos para compensar
las alteraciones previamente mencionadas, pero en ausencia de signos de IC.

Estadio C:

Estadio donde los mecanismos de compensacion no son suficientes o los
cambios estructurales y/o funcionales se agravan entonces el paciente empieza
a manifestar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca como disnea de
esfuerzo, edemas u ortopnea. En este estadio esta indicado la aplicacién de
intervenciones farmacolégicas y no farmacologicas para mejorar la calidad de
vida de los pacientes y mejorar su esperanza de vida.

2t
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Estadio D:

Finalmente, en este estadio los pacientes persisten con sintomas y signos de
insuficiencia cardiaca congestiva pese al tratamiento médico optimizado,
presentando ingresos hospitalarios frecuentes en ese sentido es preciso
estrategias avanzadas como el uso de dispositivos de asistencia ventricular,
farmacos inotropos, diuréticos endovenosos y trasplante cardiaco

El promedio de vida de un paciente tras el diagnostico de insuficiencia cardiaca
congestiva varia segun la fraccion de eyeccion con una sobrevida de 4 a 5 para
los pacientes con fraccion de eyeccion reducida y de 6 a 8 afios en pacientes
con fracciébn de eyeccién preservada sin tratamiento meédico (Estudio de
Framingham, CHARM, SOLVD) sin embargo la sobrevida puede prolongarse
entre 10 a 12 afios con tratamiento dptimo.

6.1.3 GRAFICOS Y DIAGRAMAS.
e Se colocaran durante el desarrollo de la guia.

6.2 DIAGNOSTICO.

6.2.1 CRITERIO DE DIAGNOSTICO. 367

El diagnéstico se basa inicialmente en el cuadro clinico, aunque los sintomas y
signos clinicos de insuficiencia cardiaca son evaluados en forma aislada, cuando
se agrupan tal como ocurre con los criterios de Framingham, dan una mayor
certeza diagnostica.

CRITERIOS DE FRAMINGHAM
El diagnéstico de insuficiencia cardiaca requiere de la presencia simultanea de
al menos de:

e 2 criterios mayores o

e 1 criterio mayor y 2 criterios menores

MAYORES
e Disnea paroxistica nocturna
Ingurgitacién yugular
Estertores crepitantes
Cardiomegalia radiografica (incremento del tamafio cardiaco en la Rx de
torax)
Edema agudo de pulmén
Galope con tercer ruido
Reflujo hepatoyugular
Pérdida de peso > 4,5 kg. en 5 dias en respuesta al tratamiento

MENORES
e Edema bilateral de miembros inferiores
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Disminucién de la capacidad vital a 1/3 de la maxima registrada
Taquicardia (frecuencia cardiaca> 120 lat/min)

Para el diagnéstico de IC se requiere la clinica asociada a péptidos natriuréticos, y si son
positivos, se indica Ecocardiograma. La presentacion clinica de la IC aguda puede ser:
IC agudamente descompensada, edema pulmonar agudo, falla ventricular derecha
aislada, y shock cardiogénico.
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A continuacion, se detalla el algoritmo de diagnéstico considerado en la guia europea
2023

Figura 1. Algoritmo de diagnéstico de la Insuficiencia Cardiaca

Algaritma diagndstico para Ia insuficiencia cardiaca
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Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC)

BNP: peptido natriurético cerebral; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién
conservada; IC-FEIr. insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion ligeramente
reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NT-proBNP:
fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral.
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6.2.2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. (47

Existen tres grandes grupos de situaciones en que debe plantearse el
diagnostico de insuficiencia cardiaca:

6.2.2.1

6.2.2.2

6.2.2.3

Pacientes con disnea.
Pacientes con estados congestivos.

Pacientes con estados hiperdinamicos

PACIENTES CON DISNEA

En primer lugar, es necesario recordar que el sintoma disnea es
habitualmente el resultado de un aumento del trabajo respiratorio y por ser
altamente subjetivo puede confundirse con otros sintomas, especialmente
la fatiga muscular o la astenia.

En el caso de la presencia de disnea, debe tenerse presente las distintas
patologias bronco-pulmonares, que evolucionan con aumento del trabajo
respiratorio. Habitualmente el examen fisico, la Rayos X de Térax y la
Espirometria, seran suficientes para su diagnostico. En casos de disnea
aguda debe tenerse presente las crisis de broncoespasmo, neumopatias
agudas, neumotorax, fracturas costales, etc.

El diagnoéstico diferencial puede ser mas complejo en pacientes con
“distrés” respiratorio, en donde la Rayos x de Térax puede ser idéntica que
la de un paciente con edema pulmonar, por lo que debe recurrirse al
estudio hemodinamico, que demuestre la elevacion de la presion de
capilar pulmonar caracteristica de la insuficiencia cardiaca izquierda.

Existen numerosas situaciones que evolucionan con deterioro de la
capacidad fisica por fatiga o astenia marcada: Depresion, sindrome
anémico, miopatias, endocrinopatias, etc. en cuyo caso la anamnesis es
fundamental para orientar el estudio.

PACIENTES CON ESTADOS CONGESTIVOS

Frecuentemente, en los pacientes que consultan por sindrome edematoso
se plantea la insuficiencia cardiaca (Mixedema, Sindrome nefrético,
Insuficiencia renal cronica, etc.) En estos pacientes la anamnesis puede
orientarnos a la presencia de congestién pulmonar y el examen fisico
permitira evaluar las caracteristicas del edema y su ubicacioén, asi como la
presencia o ausencia de elementos especificos de cardiopatia. Sin
embargo, el diagnostico definitivo requerird de los examenes de
laboratorio especificos.

PACIENTES CON ESTADOS HIPERDINAMICOS

En muchos pacientes con estados hiperdinamicos (hipertiroidismo,
anemia, estados febriles, ansiedad, etc.) se plantea el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca, basados en la taquicardia y en la polipnea que
presentan habitualmente. La ausencia de evidencias clinicas o de
laboratorio de cardiopatia y los hallazgos que expliquen el estado
hiperdinamico haran el diagnéstico.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES. @48

El diagnéstico de la IC aguda debe conllevar un examen fisico completo e

integral, ademas del uso de varias herramientas diagnésticas:

6.3.1 PATOLOGIA CLiNICA

La evaluacion inicial que se realiza en un paciente con sospecha o diagnéstico

clinico de IC incluye:

- Hemoglobina, hematocrito y hemograma completo
- Examen de orina

- Electrolitos séricos

- Hierro sérico, saturacion de transferrina y Ferritina
- Ureay creatinina

- Glucosa en ayunas, Hemoglobina Glicosilada

- Perfil lipidico

- Test de funcién hepatica

- TSH, T4 libre

- Péptidos natriuréticos

- EKG

- Radiografia de torax

- Ecocardiografia

En el contexto de pacientes con Insuficiencia Cardiaca descompensada, se
recomienda realizar la monitorizacion frecuente de los siguientes examenes

segln se esquematiza en la tabla:

Tabla N°07. Secuencia de examenes a realizar en Insuficiencia Cardiaca Aguda

PARAMETRO FRECUENCIA DE MONITORIZACION

Urea, creatinina, Na, K, Mg A cada 6 a 12 horas durante la terapéutica intensa de
descongestion

Lactato venoso A cada 12 horas (caso alterado)
A cada 24 horas

Rx de térax A cada 24 horas

ECG de 12 derivaciones A cada 24 horas

PCR y hemograma Acada 24 horas

Troponina | A cada 24 horas (caso sea positivo)

[
|

Fuente: Directriz Brasilera de Insuficiencia Cardiaca Cronica y Aguda.2018
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6.3.2

IMAGENES

En los dlitimos afios las técnicas de imagen han revolucionado el diagnostico de
la insuficiencia cardiaca. Ante un cuadro clinico compatible con
descompensacién aguda, la instauracion precoz de las medidas generales y el
tratamiento etiolégico determina en gran medida el pronéstico. Dada su
rentabilidad diagnéstica y su portabilidad, la exploracién con ultrasonidos se ha
convertido en una herramienta fundamental en este contexto, y actualmente se
encuentra en todos los ambitos médicos que rodean al paciente critico.

RADIOGRAFIA DE TORAX

A pesar de tener baja especificidad y correlacion limitada permite ayuda
diagnostica en insuficiencia cardiaca y en enfermedades extra cardiacas
concurrentes (neumotoérax, derrame pleural, consolidacion, etc.).

ELECTROCARDIOGRAMA

En general muestra rasgos tipicos de la enfermedad de base: enfermedad
cardiaca isquémica, arritmias o alteraciones de la conduccion, hipertrofia o
sobrecarga.

ECOCARDIOGRAFIA
Es la prueba principal en el diagnéstico de la IC. Permite la valoracién de:

1. Funcién sistélica del ventriculo izquierdo, mediante el analisis de la
contractibilidad segmentaria y global del ventriculo izquierdo y la
medicién de la FEVI (mediante el método de Simpson; <40 % confirma
la existencia de una disfuncién sistdlica importante del ventriculo
izquierdo; los valores de 40-49 % se consideran "zona gris", uno de
los criterios de diagnoéstico de IC con FEVI levemente reducida y
precisan de un diagnadstico diferencial minucioso de las posibles causas
extracardiacas de los sintomas, igual que en la IC con FEVI preservada)

2. Funcién diastdlica del ventriculo izquierdo: Alteraciones anatémicas:
hipertrofia, dilatacion de las camaras cardiacas, valvulopatias,
cardiopatias congénitas. La realizacion de una valoracion suplementaria
de varios parametros de la estructura y funcion del corazén tiene
importancia especial en el diagnéstico diferencial, sobre todo en caso de
la FEVI< 40 %. En algunos casos (p. ej. mala ventana ecogréfica,
sospecha de disfuncién de una proétesis valvular, blsqueda de trombo
en la orejuela de la auricula izquierda en los enfermos con fibrilacién
auricular, diagndstico de la endocarditis infecciosa o cardiopatias
congénitas) estd indicada la ecocardiografia transesofagica. La
ecocardiografia de estrés con dobutamina puede estar indicada en
evaluacion de cardiopatia isquémica antes de coronariografia y
revascularizacién coronaria.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA FOCALIZADA

e Valoracion global de la funcién y morfologia cardiaca en situaciones
agudas

e Valoracion cualitativa de:
e Derrame pericardico

e Volumen intravascular
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6.3.3

e Tamaiio y funcién ventricular

e Ecografia pulmonar

EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

PEPTIDO NATRIURETICO (BNP)

Los péptidos natriuréticos son sustancias producidas por el corazon. Los dos
tipos principales son el péptido natriurético cerebral (BNP) y la porcién N-terminal
del pro- péptido natriurético tipo B (NT-proBNP). Normalmente, en el torrente
sanguineo hay niveles bajos de BNP y de NT-proBNP. Los niveles altos pueden
significar que su corazén no estd bombeando la cantidad de sangre que su
cuerpo necesita, lo que se conoce como insuficiencia cardiaca o insuficiencia
cardiaca congestiva. Los niveles plasmaticos de los péptidos natriuréticos para
descartar la IC: a) En caso de un enfermo sin acentuacién aguda de los
sintomas, la |C es improbable cuando el BNP <35 pg/ml, el NT-pro-BNP <125
pg/mly el ECG es normal; b) en caso de acentuacion rapida de los sintomas los
puntos de corte son: BNP <100 pg/ml, NT-pro-BNP <300 pg/ml, MR-pro-ANP
<120 pmol/1.

MARCADORES DEL DEFICIT DE HIERRO

Mas frecuentemente de caracter funcional: reduccién de la saturacion de
transferrina menor de 20; la reduccion del nivel de la ferritina menor de 100
aparece habitualmente en el caso de un déficit absoluto de hierro, que puede no
observarse si coexiste con un proceso inflamatorio. Ver mas adelante
recomendaciones para el manejo de deficiencia de hierro en IC.

CORONARIOGRAFIA

Esta indicada en caso de sospecha de enfermedad cardiaca isquémica, después
de paro cardiaco de causa desconocida, en caso de arritmias ventriculares
graves, en ICC resistente al tratamiento o de etiologia no aclarada, y antes de la
planificacion de una intervencién cardioquirirgica. La angiografia coronaria
invasiva quizas deba considerarse en pacientes con IC FE reducida con
probabilidad pretest intermedia-alta de enfermedad arterial coronaria y Ia
presencia de isquemia en una prueba de estrés no invasiva con recomendacion
clase lib.

El cateterismo cardiaco derecho deberia ser considerado en pacientes en que
se crea que la falla cardiaca se deba a pericarditis constrictiva, miocardiopatia
restrictiva, cardiopatia congénita y estados de alto gasto con recomendacion
clase lla. El cateterismo cardiaco derecho quizas deba ser considerado en
pacientes seleccionados con falla cardiaca con FE preservada para confirmar el
diagnostico clase lib.

PRUEBA DE ESFUERZO

Indicada en caso de discrepancia entre la intensidad de los sintomas y los
parametros objetivos del estadio de la enfermedad, de la calificacion para
trasplante cardiaco o de inclusién en soporte circulatorio mecanico, y para
diferenciar entre causas cardiacas y pulmonares de la disnea.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTICORTE

Estan indicados para el diagndstico de las causas de ICC y en el diagnostico
diferencial, cuando otros métodos (sobre todo ecocardiografia y coronariografia)
no permiten establecer el diagndstico, especialmente en aquellos casos en los
que sea necesario diferenciar entre las formas diversas de las miocardiopatias,
para el diagnostico de tumores cardiacos, enfermedades del pericardio y
cardiopatias congénitas complejas, asi como en la valoracién de la viabilidad del
miocardio y calificacién para la revascularizacién coronaria. La angiografia por
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TAC deberia ser considerado en pacientes con probabilidad pretest intermedia-
baja para enfermedad coronaria 0 aquellos con pruebas de estrés no invasivas
no conclusivas para descartar estenosis arterial coronaria con recomendacion
lla.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Tiene cuatro objetivos

e (Caracterizacion del miocardio

e Cuantificacién de la gravedad de valvulopatias

e Aortografia

e Definir el diagnostico en cardiopatia no isquémicas, cardiopatias por
enfermedad del depdsito, cardiopatias restrictivas entre otras, con lo cual se
establece un plan terapéutico mas exacto sobre todo en estadios avanzados
donde se busca realizar trasplante cardiaco o colocacién de dispositivos de
asistencia ventricular o cuidados paliativos.

Limitaciones: Inestabilidad hemodinamica, Dispositivos, implantes metalicos,
etc. Disponibilidad de Contrastes con gadolinio.

BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

Se realizara si no existe diagnostico del origen de la IC y se sospecha de una
enfermedad que precisa un tratamiento especifico: miocarditis (de células
grandes o eosinofilica), enfermedades infiltrativas o del almacenamiento
(amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis, enfermedad de Fabry) y en el
diagndstico de rechazo agudo del trasplante

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.

El manejo del paciente con IC debe contemplar:
- ldentificacion de la causa etioldgica

- ldentificacion de factores desencadenantes

- Diagndstico de enfermedades concomitantes
- Diagnéstico de complicaciones eventuales

- Seleccion de medidas terapéuticas

OBJETIVOS:

- Aminorar los sintomas y mejorar la calidad de vida.

- Disminuir la progresion de la enfermedad.

- Disminuir el riesgo de muerte y la necesidad de hospitalizacion.
- Remodelar de forma inversa.

- Disminuir los marcadores bioquimicos.

MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 47

Limitacién en el aporte de sodio, en el caso de signos y sintomas intensificados
que indiquen una retencion de sodio y de agua en el organismo (NYHA 111-1V),
en general restringirlo a 2-3 g/d (<2 g/d si los sintomas persisten, sobre todo en
caso de resistencia a diuréticos) y la limitacién en el aporte de los liquidos hasta
1,6- 2,0 l/d (imprescindible en caso de natremia <130 mmol/l). La dieta diaria en
pacientes con estadio A y B en los que puede existir hipertension, hipertrofia de
ventriculo izquierdo y enfermedad cardiovascular no debe contener mas de 1.5
g. de sal (cloruro de sodio) y en pacientes en estadio C y D no mas de 3 gramos.
La dieta sin sal no es muy bien recibida por los pacientes. Estos suelen
abandonarla pronto. Los sustitutos no son muy buenos. En todo caso, hay que

6.4.1
B
[ ;“]'V; ;] —’/
‘},( /A j; \Il|ra

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 20



e |
Guia Técnica: 2025

Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca ‘

insistir en que eviten los alimentos salados y que no echen mas sal a la comida
gue la que fue agregada durante la preparacion.

Control regular del peso corporal:

e Un aumento del peso corporal >2 kg durante 3 dias puede significar una
retencién de liquidos por descompensacion de la ICC

e Reduccion del peso corporal en enfermos obesos

e Mejoria de la nutricién en enfermos con signos de desnutriciéon (IMC <22
kg/m2, peso corporal <90 % del peso adecuado).

Limitacién del consumo de alcohol a 10-12 g/d para mujeres y 20-25 g/d para
hombres. Abstinencia en caso de sospecha de miocardiopatia alcohélica.

Abandono del tabaquismo.
Evitar algunos farmacos:

AINE ciasicos e inhibidores de la ciclooxigenasa (aumentan la retencion de agua,
reducen los efectos beneficiosos y aumentan el riesgo de los efectos adversos
de los diuréticos, IECA, ARA- 11 y antagonistas de aldosterona),
glucocorticoides (aumentan la retencién de agua, riesgo de hipopotasemia),
antiarritmicos de clase 1 (sobre todo la y le) y antidepresivos triciclicos (efecto
proarritmico, riesgo de agudizacién de la ICC e hipotension; los inhibidores de la
recaptacion de serotonina son relativamente seguros), Dronedarona (aumenta la
mortalidad por causas cardiovasculares y el riesgo de agudizacion de la ICC),
verapamilo y diltiazem (se pueden utilizar en la ICC con funcién sistélica
preservada; el verapamilo a dosis altas esta recomendado en la miocardiopatia
hipertréfica), antagonistas del canal de calcio de grupo de dihidropiridina (se
pueden utilizar solamente farmacos de accién prolongada: amlodipino y
felodipino en caso de coexistencia de la hipertension arterial o de la angina de
pecho), arbloqueantes (aumentan la retencién de agua y el riesgo de
hipotensién; en caso de alteracién de la miccién por la hipertrofia de prostata -
sustituirlos por un inhibidor de 5-a-reductasa), moxonidina (aumenta el riesgo de
muerte), metformina (en insuficiencia cardiaca aguda o insuficiencia respiratoria
severa, insuficiencia hepatica o renal por el riesgo de acidosis lactica; se puede
utilizar de forma segura en la ICC estable), tiazolidinedionas (rosiglitasona y
pioglitasona; aumentan la retencién de agua, contraindicacion absoluta en la
clase lll y IV de NYHA), antraciclinas (contraindicadas en casos con la FEVI
disminuida; en caso de indicaciones vitales considerar el uso de doxorrubicina
en forma liposomal o tras la administracién previa de dexrazoxano; monitorizar
estrechamente la funcion del ventriculo izquierdo).

Vacunacion contra la gripe (anual), contra COVID-19 y contra los
Neumococos.

Actividad fisica regular y moderada;

En el estado clinico estable si es posible realizar un entrenamiento fisico 3 veces
por semana, durante 15 minutos como minimo.

Evitar viajes a regiones situadas en la altura >1500 m sobre el nivel del mar
o0 regiones calurosas y hliimedas. Se prefiere el avion como medio de transporte
para evitar las consecuencias de la inmovilizacion prolongada.

Diagnéstico y tratamiento de la depresién mayor.

En caso de sindrome de apnea de sueiio central considerar el tratamiento con
CPAP. La ventilacién servoasistida no estd recomendada en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida y apnea obstructiva del
sueiio central predominante.
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Reposo. La posicion semisentada es ideal evita el sobreesfuerzo cardiaco y
favorece la diuresis.

Rehabilitacién cardiopulmonar (Indicacién IA), con una actividad fisica de
acuerdo a su estadia debido a que reduce mortalidad, mejora capacidad
funcional, reduce hospitalizaciones, mejora su calidad de vida.

6.4.2 TERAPEUTICA.

6.4.21 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

El racional terapéutico de la IC aguda es establecido por el analisis de un
conjunto de variables: modelo de desenvolvimiento de ia IC aguda + factor
causal + PAS + modelo clinico hemodinamico, propuesto por la
Sociedad Europea de Cardiologia, 2023 (algoritmo CHAMPIT) que sera
detallado en el Anexo 01.

A. OXIGENOTERAPIA (38

Esta indicada en pacientes con ICA con SatO< 90% o PaO2<60 para corregir
la hipoxemia. Se debe considerar ventilacion no invasiva con presién positiva
(FR>25rpm, SpO2 <90) para mejorar la disnea, reduciendo asi la necesidad
de intubacion y la mortalidad. Es importante considerar que la ventilacién con
presion positiva puede aumentar la presion intratoracica, reducir el retorno
venoso y las precarga con llevando a reduccion del DC y la PA, que puede
verse afectada en pacientes que ya tienes poca reserva de precarga e
hipotension.

La intubacion esta recomendada para los casos de insuficiencia respiratoria
progresiva que se produce a pesar de la administracion de O2 o ventilacién
no invasiva. (Figura 02)
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Figura N°02. Algoritmo de manejo de la Congestién Pulmonar

CONGESTION PULMONAR
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Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC
aguda en pacientes hospitalizados con congestiéon pulmonar.

B. DIURETICOS PARA CONTROL DE LA CONGESTION ©48)

El manejo diurético intravenoso es clave en la IC aguda. Titular y usar dosis
altas si son necesarias, usar el sodio urinario y el gasto urinario para evaluar
la respuesta. Se puede usar infusion de furosemida, pero siempre precedida
por bolos, o también, se puede aumentar la frecuencia de bolos de 3-4 veces
al dia. Las dosis altas conllevan a un alivio mas rapido de sintomas, pero
hay que vigilar de cerca el estado hemodinamico y monitorizar los
electrélitos.

Lo que cambia y mejora el prondstico en IC aguda es iniciar y titular los
medicamentos modificadores de la enfermedad. Su orden de inicio o
titulacion dependera del estado hemodinamico, fenotipo o condicién clinica,
y la hospitalizacion es el momento mas oportuno para iniciar y/o titular la
terapia fundamental (ARNI + BB + ARM + iSGTL2).
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A continuacion, desarrollaremos algunos algoritmos de acuerdo al perfil
hemodinamico del paciente con insuficiencia cardiaca aguda. (Figura N°03 y
Figura N°04).

Figura N°03. Algoritmo de Manejo de la Congestién por Sobrecarga de Volumen

Dosis inicio = 1 a 2 veces méas la
dosis que toma en casa, IV

-
CONGESTION CON SOBRECARGA DE
VOLUIVIEN

éSe encuentra con diuréticos?
NO 51

.

Furosemida IV

[ Dosis de inicio = 20-40 mg. ’

Iniciar coleccidon de orina

REEVALUACION
A las 2 horas: Sodio urinario
A las 6 horas: Total de diuresis

L

Na+ vrinaria > 50 — 70 mEqg/L
Diuresis en 6 horas > 100 — 150 mi/h

Sl NO
&
¢ Persiste congestion? NC * ™
Duplicar fa dosis de furosemida
Sl
\' -
Repetir dosis similar de 'd N

furosemida IV ¢/12 hrs ¥

Repetir hasta maximizar la dosis
de furosemida v

Reevaiuar en 6 hrs

A

i St
Na+ urinario < 50 — 70 mEqg/L
Diuresis < 100 — 150 mi/h

Parte 2 de Flujograma. Tratamiento luego de 24 hrs

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC aguda en
pacientes hospitalizados con hipervolemia.

Dado que el paciente con Insuficiencia Cardiaca puede presentar congestion
pulmonar persistente tras uso de bolos o infusién de furosemida, se debe
iniciar el bloqueo secuencial del Nefro donde la primera linea son las
tiazidas, la segunda linea es la acetazolamida 34y la tercera linea es el isgit2,
a continuacion, se detalla el algoritmo de manejo de congestion pulmonar
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persistente. En anexo 2 detallaremos los principales factores de resistencia
diurética

Figura N°04. Algoritmo de Manejo de la Congestion Pulmonar Persistente

[ CONGESTION PERSISTENTE ]

Evaluar diuresis en 24
horas

< 3-4L > 3-4L
Duplicar dosis furosemida Continuar con la misma dosis
hasta maximizar dosis hasta la descongestién

Reevaluar en 6
horas

< 100 ml diuresis/h

Dosis maxima del

Si 1 diurético de ASA
Considerar
COMBIAR DIURETICOS: reducir dosis del
lera linea: Tiazidas diurético si
2da linea: Acetazolamida o diuresis > 5L
amiloride

3era linea: iISGLT2

Persiste

< congestion

( Terapia de rescate |

[ EVALUAR DESCONGESTION PREVIO ]

AL ALTA

SI DESCONGESTION COMPLETA = EVALUAR/PREPARAR ALTA
Estabilizar clinicamente con medicacién oral en 24 horas
Manejo del equipo multidisciplinario de IC, ingreso al programa y educacion
Seguimiento ambulatorio en 2 semanas: analitica control y consulta
Establecer ia dosis de diurético y terapia médica éptima de acuerdo al manejo

de IC crénica

punp

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC aguda en
pacientes hospitalizados con congestion persistente.

C. MANEJO DE LA HIPOPERFUSION TISULAR:

El manejo de la hipoperfusién tisular es en base a vasodilatadores,
inotropicos y vasopresores seglin se muestra en el algoritmo (figura 06),
detallaremos cada una de estas aristas

—¢ 4
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VASODILATADORES :4.8)

El uso de vasodilatadores, inotrépicos y diuréticos tiene como racional el
aumento del DC y reduccion de las presiones de llenado. Es importante
definir los perfiles clinicos hemodinamicos a partir del examen fisico. Los
vasodilatadores estan indicados en el perfii hemodinamico (caliente-
himedo: perfil B) en ausencia de hipotension arterial, choque
hemodinamico, hipovolemia o comorbilidades como la sepsis

Estos reducen las presiones de llenado del VI, asi como la impedancia de
eyeccion del VI, mejorando la FEVI con reduccién de Insuficiencia mitral
y aortica, lo que aumenta el DC, perfusion renal y el débito urinario. No fue
observado beneficio en la reduccion del tiempo de internacién, mortalidad
intrahospitalaria y tasa de Re internacién por IC.

Tabla N°08. Clase de recomendacion y nivel de evidencia de los
vasodilatadores.

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
Nitroglice'rina para tto de IC aguda en pacientes | B

sin hipotension.

Nitroprusiato para tto de IC aguda sin evidencia A B
de isquemia miocardica.

Fuente: Directriz Brasilera de Insuficiencia Cardiaca Cronica y Aguda.2018

Tabla N°09 Mecanismos de accién de los vasodilatadores

VASODILATADOR DC PCP PA FA | Acci6n arterial-venosa
Nitroglicerina + e + + VECES + venosa arterial
Nitroprusiato e TR Igual accion

Fuente: Directriz Brasilera de Insuficiencia Cardiaca Cronica y Aguda.2018"

INOTROPICOS:(346.16.17)

Producen mejora de la perfusiéon tisular con consecuente mejora de la
disfuncion organica, contractibilidad y reduccion de la poscarga, en
contraposicion puede desenvolver arritmias y agravamiento de la isquemia
miocardica. Indicada en pacientes con hipotension arterial sintomatica, bajo
DC, disfuncion organica o choque cardiogénico.

- La dobutamina sigue siendo el inotrépico de elecciéon por aumentar el DC
(dosis dependiente) sin generar hipotension. Sus limitaciones potenciales
arritmogeénico, reduccién de su accién tras el uso prolongado o en pacientes
con uso de betablogueante.

- Noradrenalina indicada en pacientes con hipotensién importante o choque
cardiogénico. Aumenta el DC, su accién vasoconstrictora permite mantener
la PA, modular la vasoplegia arterial y venosa y la redistribucién del flujo.
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Milrinona (11 inodilatador que aumenta el DC y reduccién de RVP Y RVS,
sin aumentar el consumo de O2) Es usado sobre todo en falla derecho, en
pacientes con hipertensién pulmonar y segun sea el caso en el pos
operatorio de cirugias cardiovasculares. Recomendacién: clase lla, Nivel
de Evidencia B-NR

Levosimendan 2. 11, 16,18,19)

Es un inodilatador cuya singularidad es su doble mecanismo de accion:
sensibilizacién al calcio con mejoria de la contractilidad miocardica sin
aumento del consumo miocardico de oxigeno y apertura de canales de
potasio dependiente del trifosfato de adenosina con vasodilatacion periférica
de los vasos arteriales sistémicos y coronarios, asi como los vasos venosos
sistémicos generando reduccién de la resistencia sistémica y por ende
aumento del gasto cardiaco.

Indicaciones de Levosimendan en Hospital de dia y/o Hospitalizacion:
El perfil objetivo de este tipo de terapéutica es un paciente sintomatico, con
disfuncion ventricular y que ha presentado varias hospitalizaciones o que en
vigencia de tratamiento médico dptimo persiste en CF Ill o IV, para ello
sefialaremos los siguientes criterios que debera cumplir el paciente
candidato a pulsos intermitentes de levosimendan:

Insuficiencia Cardiaca Aguda con signos de hipoperfusion periférica
independientemente de que haya congestion pulmonar o sistémica,
asociado a refractariedad a diuréticos y vasodilatadores Recomendacion
Clase lla, Nivel de Evidencia B

FEVI < 35 %
NYHA -V 6
INTERMACS 4,5,6

Hospitalizaciones recurrentes (>2 veces en el tltimo aiio) por insuficiencia
cardiaca descompensada.

Tratamiento a corto plazo de la insuficiencia cardiaca crénica grave con
descompensacion aguda (ICAD) en situaciones en las que la terapia
convencional (cuadruple terapia) no es suficiente y en los casos en que se
considera apropiado el apoyo inotrépico.

Pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) que reciben
betabloqueantes profilacticos y posteriormente desarrollan shock
cardiogénico con requerimiento inotropico.

En el Per(, de acuerdo al Registro Sanitario de Productos Farmacéuticos,
se identificaron tres registros sanitarios vigentes de Levosimendan 12. 5mg.

Las indicaciones aprobadas son:

- Tratamiento a corto plazo de la falla cardiaca cronica severa
agudamente descompensada, donde la terapia convencional no es
suficiente por lo cual se debe considerar apoyo inotropico (EMA).

- Falla cardiaca aguda postquirargica.

- Falla cardiaca aguda post infarto a miocardio.

- Reacondicionamiento quirtrgico cardiaco en diferentes situaciones
como trasplante cardiaco.

- Soporte inotrépico intermitente en pacientes con IC avanzada como
terapia de destino.
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Criterios de exclusion de levosimendan:

- Historia previa de mala tolerancia

- Diagnostico de obstruccion severa del TSVI o enfermedad valvular no
corregida con compromiso hemodinamico significativo.

- PAS < 90 mmHg.

- Insuficiencia Renal. Estadio40 5

- Insuficiencia Hepatica grave: CENAFyT al 01 de diciembre de 2021 tiene
registrado un reporte de reaccion adversa de insuficiencia hepética
asociada al principio activo levosimendan en la base de datos nacional
de farmacovigilancia.

- Historia de Torsades de Pointes.

Dosis de levosimendan:

- Levosimendan: 0.1 mcg/Kg/min (0.05-0.2 mcg/Kg/min)
- Se realizaran pulsos intermitentes de levosimendan en hospital de dia
segin el esquema empleado en estudio LION-HEART

VASOPRESORES 348

Se usa en caso de hipotension grave ya que gracias a su potente accién
vasoconstrictora arterial periférica aumenta la perfusion de los érganos
vitales, aunque esto sea a costa de un aumento de la poscarga del Vi. Por
ello, se puede considerar la combinacién de norepinefrina con un inotrépico,
sobre todo para los pacientes con IC avanzada y shock cardiogénico.

Figura N°05. Algoritmo de manejo de la hipoperfusién tisular

HIPOPERFUSION TISULAR

- PAS <90 mmHg o PAM < 65 mmHg
- Lactato > 2 mmol/L
- Estado de shock (shock cardiogénico)

Considerar fluido en bolo sin retencién

51 de liquidos NO

INOTROPICO 1V

Vﬁg:gs;ﬁ;:{l\f:” » DOBUTAMINA/MILRINONA/
LEVOSIMENDAN

Restaurar PAS e |
hipoperfusidén

- PAS>90 mmHg o PAM 2z 65 mmHg T
RATAMIENT!
- MEJORA DE PERFUSION TISULAR ©

si
‘ EVALUACION TEMPRANA J CONTINUAR

Persiste estado de shock

- 1ABP -VA- ECMO
- IMPELLA - HEART MIATE 3

( SOPORTE CIRUCULATORIO MECANICO }
.- TANDEM HEART

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de Ia IC aguda
en pacientes hospitalizados con hipoperfusion tisular
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Las recomendaciones sobre el tratamiento inicial de la Insuficiencia Cardiaca
Aguda segun nivel de evidencia se desarroliaran en el Anexo N.° 03.

D. OTROS FENOTIPOS DE IC AGUDA CON MANEJO ESPECIFICO®

Existen 4 tipos de presentaciones clinicas importantes que se basan en los
signos de congestion o hipoperfusion periférica

Tabla N°10. Fenotipos de ICC Aguda con Manejo Especifico

Descompensacié | Edema Insuficiencia Shock
n aguda de la IC pulmonar ventricular cardiogénico
agudo derecha aislada
Mecanismos Disfuncion del VI | Poscarga Disfuncién del VD e | Disfuncion
mas Retencion renal de | aumentada y | hipertension cardiaca
importantes sodio y agua. disfuncion pulmonar grave
diastélica del VI | precapilar.
predominante
Valvulopatia.
Causa principal | Acumulacion de | Redistribucion PVC aumentaday, a | Hipoperfusién
de los sintomas | fluidos, presion | de fluidos a los | menudo, sistémica.
intraventricular pulmones e | hipoperfusion.
aumentada. insuficiencia
respiratoria
aguda.
Presentacion Gradual (dias) Rapida (horas) Gradual o rapida Gradual 0
rapida
Alteraciones | Presién tele | Presion tele | Presion tele | Presion tele
hemodindmica | diastélica del VI y | diastélicadel Vly | diastdlica del VD | diastélica del
s mas | PCWP aumentadas | PCWP aumentada DC bajo | VI y PCWP
importantes DC bajo o normal aumentadas PAS baja. aumentada
PAS normal o baja. | DC normal DC bajo
PAS normal-alta. PAS baja.

/

/

Presentaciones | Paciente «himedo | «Humedo y | «Seco y frio» o | Himedo y
clinicas y caliente» o «seco | caliente» «htimedo y frio frion
principales y frio»
Tratamientos Diuréticos Diuréticos Diuréticos para la | Inotropicos/
principales Inotrépicos/ Vasodilatadores | congestion vasopresor
vasopresores periférica ACM temporal
(en caso de Inotrépicos/ o tratamiento
hipoperfusion vasopresores (en | de sustitucion
periférica o caso de | renal.
hipotensién) hipoperfusion
periférica o
hipotensién)
ACM temporal o
tratamiento de

sustitucion renal si

es necesario.

Fuente: Directriz Brasilera de Insuficiencia Cardiaca Cronica y Aguda

6.4.2.2 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
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DIURETICOS

Muy dtiles en el manejo de la ICC, mejoran rapidamente la disnea y la
retencién de fluidos. Utilizar furosemida por via endovenosa en casos de ICC
severa y se puede asociar con tiazidas y espironolactona. El médico debe
evaluar al paciente antes de indicar furosemida por via endovenosa. Los
diuréticos deben prescribirse para ser administrados por la mafana, no
indicar diuréticos segtn horario y debe ser la minima dosis para que el
paciente retorne a su peso seco, por lo que es muy importante el peso diario,
debiendo disminuir entre 0.5 y 1 kg/ dia. Los diuréticos NO estan indicados
en los edemas de los pacientes con pericarditis. A continuacién, se hace
mencion al flujograma de tratamiento diurético en pacientes ambulatorios que
se manejara en el hospital de dia.

Los criterios de eficacia diurética seran mencionados en el flujograma 03.

Figura N.° 06. Flujograma de tratamiento diurético en pacientes ambulatorios con
descompensacién leve de IC, propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM

Descompensacidn leve;

Pacientes que presentan datos de congestion con ganancia ponderal <4Kg en un mes /

Aumento de 1 kgen 1dia 0 -3 kg en | semana L Comprobar faadherentiaa s trtamiento
habitual
. Recordar mejor ahsorcidn del diorético con
estlmag vacio {20-3) mi antes de I3 ingesta)
] 1 Dietasinga!
REFORZAR TRATAMIENTO ORAL 4. Restriceion hidrica a 1 S/dia. Encaso de
Nida

5, OBJETVO: PESOSECO

. écudntos comprimidos de furosemida toma? |

2 4 COMPRIMIDOS AL DIA <DE4 COMPRIMIDOS ALDIA
Tomar medio comprimido de clortalidona |25 Aumentar 1 comprimido de
mg) durante 3 i furosemida durante 3.5 dias
HEVISAR ULTIMA ARAUTICA; * En pacientes con alas dosisde furosemida y que yo
+1compnmidodeK s:K >4 <5 estdn con cloralidona, INOIVIDUALIZAR: probar dar
+2 compriridos de K & K menor de 4 fa clortalidona DIARIA. Sino hay mis margen,
5K menos de 3,5 VENIR A CUNICA CE DA darlecita en el HDD en 1-2 dias.

+ Si i paciente tiene espironolactona a dosts
. diuretica OEIARLO y afadicle la clortafidona.
COMTACTOEL{[QMLQE[ D4, * CITARLOS EN 3-5 dias SIEMPRE.

{RESPUESTA?

= Negativa {no pérdida o aumento de peso);
Postarecuperainpeso SECO: Gl en CHNCADE 0tk en L g
Citar en 1-2 semanas control clinico ¢ 1ones MANEIO'Y, OF LA DESCOMPESSACIGN

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC aguda en
pacientes hospitalizados descompensados.
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Figura N°07. Flujograma de tratamiento diurético en pacientes ambulatorios con
Descompensacién Moderada- Grave de IC, propuesto por el Servicio de
Cardiologia del HNDM.

Descompensacion MODERADA- GRAVE:
Aumento > 4 kg en menos de 1 mes
> 3 descompensaciones en 1 mes, a pesar de responder a tratamiento oral

Tras 3 dias de aumento de diurético oral no ha perdido peso o disminuido los datos congestivos

f \ 2 160MG al dia
< DE 160MG af dia e ; d
{5 3 comprimidos) DOSIS DE DIURETICO DE ASA ORAL EN CASA > {40 mascomprimidosjo 3
\ J comp. + otro diurético
1 Hater anahtga
2 Descartar causa de descompensacion fanemia, infeecién}
1 v 3 Hacr GV
& Hager Ry de trac {todos?) .
125 MG de furosemida i.v en bolo - N 200 MG de furosemida i.v en bolo
(NO TOMAR MAS ORAL} L0S DATOS DE COI (TABLA POR CADA {NO TOMAR MAS ORAL)
PACIENTE}"
Vaiar |3 vejiga justo antes de ka dous 5 o " .
RECOGER PRIMERA ORINA TRAS ADMINISTRACION DE ‘ Macarla vefiea st smes s doss
DIURETICO
REEVALUAR AL DIA SIGUIENTE 3
™~ CRITERIOS DE EFICACIA DIURETICA ‘
PESC
DATOS OBJETIVOS OF CONGESTION®* ‘
. NaENORINA
Hace '_a walitica [77) = = | REGISTRAR LOS DATOS DE CONGESTIGN {TABLA POR CADA
2. Des 7 causas de descompensation {anemiz, infeccion] PACIENTE}*®
3. HaerG _

BUENA RESPUESTA DIURETICA {los3) RESPUESTA DIURETICA INTERMEDIA (2 de 3) | | MALA RESPUESTA DIURETICA {1 0 ninguno) |

1. Pérdida 2 1Kg de peso 1. Pérdida 2 1Kg de peso 1. Pérdida 2 1Kg de peso
2. Mejoria de datos congestivos 2. Mejoria de datos congestivos 2. Mejoria de datos congestivos
3. Na*enorina >50mEq/L 3. Na'enorina >50mEg/L 3. Na*en orina >50mEq/L

v v v

Continuar descongestidnporvia | 2 | REPETIR EL BOLO DE FUROSEMIDA CON LA 1. Sirecibié 125mg - Dar dosis de 200mg
oral (Reforzando su pauta habitual MISMA DOSIS PREVIA y afiadir 2. Sirecibio 200mg -> Repetir y aRadir
segun protocolo de CLORTALIDONA CLORTALIDONA
Descompensacion leve) —— . - S
REEVALUAR AL DIA SIGUIENTE | .
CRITERIOS DE EFICACIA DIURETICA
' Y )

BUENA RESPUESTA DIURETICA {los2) | RESPUESTA DIURETICA INTERMEDIA (1 de 2) | | MALA RESPUESTA DIURETICA (ninguno)

Continuar descongestion por via REPETIR EL BOLO DE FUROSEMIDA CON LA 1. Sirecibié 125mg > Dar dosis de 200mg
oral (Reforzando su pauta habitual) MISMA DOSIS PREVIA y mantener 2. Sirecibio 200mg - Repetir y ahadir

CLORTALIDONA CLORTALIDONA

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC aguda en
pacientes hospitalizados descompensados.
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INHIBIDORES SGLT2 (238

Se recomienda como parte del tratamiento de Falla Cardiaca con FEVI
reducida, levemente reducida o preservada con o sin diabetes mellitus, NYHA
clase funcional Il-IV. Dapaglifozina o Empaglifozina son recomendados para
pacientes con IC y FE reducida, levemente reducida o preservada para
reducir el riesgo de hospitalizacién y muerte cardiovascular.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA
CONVERTASA (IECA) 23617

Son los agentes de primera linea debido a que reducen el tamario ventricular,
aumentan modestamente la fraccion de eyeccion y reducen los sintomas. La
idea es disminuir la post-carga de manera que se facilite el volumen de
eyeccion del ventriculo izquierdo. No estan indicados cuando existe una
dificultad organica en la expulsion o llenado del ventriculo izquierdo como es
el caso de la estenosis adrtica y de la estenosis mitral.

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ANGIOTENSINA Il (ARA 1) 238.17)

Son Utiles de primera linea, si existe alguna contraindicacion para los
inhibidores de la ECA.

INHIBIDOR DUAL DE LA NEPRILISINA Y DEL RECEPTOR
ANGIOTENSINA (ARNI) 235817

Se recomienda como parte del tratamiento de Falla Cardiaca con FEVI
reducida, NYHA Clase funcional Il-lV, como reemplazo de |IECA o ARA.
Sacubitril/valsartan es recomendado como reemplazo por IECA en pacientes
con IC y FE reducida para reducir el riesgo de hospitalizacion y muerte.

BETA-BLOQUEADORES 2:36.17)

Juntamente con los inhibidores ECA son de primera linea en el tratamiento
de ICC debido a que mejora la funcion sistélica en 5 a 10%, reduce la tasa de
hospitalizaciones y la mortalidad. Los beta-bloqueadores utilizados son:
carvedilol, metoprolol y bisoprolol. En los pacientes hospitalizados con
descompensacion aguda se inicia esta terapia cuando el paciente se
encuentra estable.

ANTAGONISTA DE RECEPTOR MINERALOCORTICOIDE (ARM) (23817

También denominados antagonistas de la aldosterona, son recomendados
para pacientes con IC y FE reducida para reducir el riesgo de hospitalizacién
y muerte.

Se recomienda emplear la espironolactona a baja dosis, 25 mg diario, en el
caso de ICC con una fracciéon de eyeccion igual o menor a 35%.
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6.4.2.3

DIGITALICOS (236.17)

La evidencia demuestra que aln son Utiles si se utilizan con las otras terapias
debido a que disminuyen |a tasa de hospitalizaciones. Emplear el Lanatdsido
C por la via endovenosa en caso de fibrilacion auricular y severa congestién
pulmonar o de anasarca y el mantenimiento se realiza con digoxina oral.

HIDRALAZINA'Y DINITRATO DE ISOSORBIDE 2:36.17)

Se recomienda para reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes de raza
negra con ICC NYHA lll-1IV que persisten con sintomas a pesar de estar en
tratamiento con inhibidores ECA y beta bloqueadores. Se usan si hay signos
congestivos y PAS > 110 mm Hg. Es importante recordar que hidralazina no
se encuentra en Peru

IVABRADINA (2:36,17.31)

Se recomienda como parte del tratamiento de Falla Cardiaca con FEVI
Reducida (menor a 40%), en paciente con maxima dosis tolerable de
betabloqueadores, con ritmo sinusal con frecuencia cardiaca al reposo mayor
igual a 70, NYHA Clase funcional lI-lll Clase de recomendacién lla, Nivel
de evidencia B-R

PULSOS DE INOTROPICOS @ 11. 16.18.19)

El soporte inotrépico no debe ser de rutina, pero en pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada donde existe una eleva morbimortalidad asi
como un deterioro de la calidad de vida y grado funcional, es de interés contar
con otras alternativas como los pulsos de levosimendan intermitente que
permite mantener la estabilidad clinica, en un entorno ambulatorio (hospital
de dia). Dichos medicamentos muestran un efecto beneficioso sobre los
biomarcadores (cambios en el pro BNP) que marcan una reduccion
significativa en el riesgo de hospitalizaciones, evitando reingreso de forma
periodica y mejorando la calidad de vida en estos pacientes fragiles.

En el acapite de tratamiento de insuficiencia cardiaca aguda se abordo de
forma amplia las indicaciones de levosimendén

ANTICOAGULANTES: 2:38.17)

En pacientes con ICC vy fibrilacién auricular permanente, persistente y
paroxismal requieren anticoagulacién. También deben recibir anticoagulacién
en pacientes con ICC con factores de riesgo: Strike cardioembélico, HTA,
DBT, previo stroke o TIAy 75 afios.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA (23,6,17,23-26,30)

A continuacion, detallaremos los esquemas de tratamiento segn la fraccion
de eyeccién
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A. ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN INSUFICIENCIA CARDIACA FEVI
REDUCIDA:

El tratamiento con mayor evidencia para todos los pacientes con IC y FE
reducida es cuadriterapia compuesta por IECAo ARNI + BB + ARM + ISGLT2
(nivel de Evidencia IA). Instaurar esta terapia fundamental, es un arte, no
necesariamente debe indicarse en un mismo dia, pero si debe iniciarse en un
minimo de 4 semanas.

Dapaglifiozina y Empagliflozina, reducen la mortalidad y hospitalizaciones
basados en los estudios DAPA-HF, DELIVER y EMPEROR reduced,
preserved., en la tabla 11 se muestra el nivel de evidenciay de forma gréfica
esta en la figura 08.

Tabla N°11. Tratamientos farmacolégicos indicados para pacientes con
insuficiencia cardiaca (NYHA Il - IV) y fraccién de eyeccién reducida (FEVI < o igual

40%).
Recomendaciones Clase® Nivel®
Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un 1
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
y muerte‘ 10 113
Para los pacientes con IC-FEr estable, se recomienda I

un bloqueador beta para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte''* '

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un |
ARM para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
y muertelZl.iZZ

Para los pacientes con IC-FEr, se recomiendan la |
dapagliflozina o la empagliflozina para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte'?%'9?

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo- |
valsartan esta recomendado como sustituto de los

IECA para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC

y muerte' %’

Fuente: Actualizacién 2023 de las Directrices ESC de 2021 guia de diagndstico y tratamiento de
ic
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Figura N°8. Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca fraccion de eyeccién reducida.

Paralreducirlamortalidad = paraitodos|[os/pacientes

Aaml MO SGLT2i

Sobrecarga de volumen

RS con BRI = 150 ms RS con BRI 130-149 ms o no BRI = 150 ms
TRC-MP/D )

Etiologia isquémica Etiologia no isquémica
DAl NiE. I DAl 2
Fibrilacion aurlcutar Flbritacion auricutar Enlermedad coronaria Déficit do hlorro
Digoxina ) AVP ) CABG D Carboximaltosa férica )
Estenosls adrtica Insuficioncia mitral F’“Ua“:ﬂ ;8';‘;@ on Raza nogra Intolorancia & IECAANRA
>

CETIITD  Amscmtooww)  naroana ) MdraaznaDNIS )

Pm'p_a:derugs _ IC avanzada

ACM como TPT/TPC ) ACMp como TD )

#Abordaje multidisciplinario de la’enfermedadl)

. @ESC-J

Fuente: Actualizacion 2023 de las Directrices ESC de 2021 guia de diagnéslico y tratamiento de IC

Tratamiento de segunda linea en FEVI reducida sera mencionado en el Anexo 04.

e, o
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B. ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN INSUFICIENCIA CARDIACA FEVI
LEVEMENTE REDUCIDA

En los ultimos ensayos clinicos como DELIVER, Dapagliflozina redujo el criterio
de valoracion principal de muerte CV o empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca (hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o visita urgente por
insuficiencia cardiaca). El efecto principal se debié a una reduccion del
empeoramiento de la IC y no hubo reduccion de la muerte CV. La dapagiifiozina
también mejord la sintomatologia. Los efectos fueron independientes del estado
de DM2. La eficacia de dapaglifiozina fue consistente en aquellos que
permanecieron sintomaticos, a pesar de la mejora de la FEVI, lo que sugiere que
estos pacientes también pueden beneficiarse de la inhibicion de SGLT2. El
beneficio de dapagliflozina también fue consistente en todo el rango de FEVI:
reducida, ligeramente reducida y preservada.

En conclusion, los iISGLT2 tienen una recomendacion | y nivel de evidencia A
para mejorar signos y sintomas congestivos; ademas de ello los inhibidores de
SGLT2 tienen evidencia consistente de mejoria de la FEVI, reduccion del
empeoramiento de la IC, Re hospitalizaciones y de muerte CV.

Tabla N°12. Recomendaciones para el tratamiento en Insuficiencia Cardiaca FEVI
levemente reducida.

Recomendaciones Clase® Nivel®

Para los pacientes con IC-FElr y congestién, se I C
recomienda el tratamiento diurético para aliviar

sintomas y signos

137

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar iltb C
un IECA a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte!!

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar b C
un ARA-II a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar b C
un bloqueador beta a efectos de reducir el riesgo de

hospitalizacion por IC y muerte

12,119

Para los pacientes con IC-FEIr, se puede considerar b C
un ARM a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC y muerte

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar b C
el sacubitrilo-valsartan a efectos de reducir el riesgo
de hospitalizacién por IC y muerte

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC).

C. ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA CON
FUNCION PRESERVADA

Los ensayos DELIVER (Evaluacion de dapagliflozina para mejorar la calidad de
vida de pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada) y EMPEROR-Preserved (Ensayo de resultados de empagliflozina
en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica con fraccion de eyeccion
preservada) evaluaron especificamente los efectos cardiovasculares sobre las
personas con insuficiencia cardiaca y FEVI 240%. En ambos ensayos se
observd una disminucién significativa de las hospitalizaciones por insuficiencia
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cardiaca. En el ensayo PRESERVED-HF (Dapaglifiozina en PRESERVED
Ejection Fraction Heart Failure) se observé una evidencia adicional de mejora en
la calidad de vida con el uso de SGLT2i en la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada (HFpEF).

‘Dichos estudios demostraron la utilidad de usar Isgit2 como parte fundamental
en el tratamiento de pacientes con IC preservada

Por otro lado, en un analisis de subgrupo de PARAGON-HF y de metaanalisis
del PARADIGM-HF, se reconoce el uso de sacubitril-valsartan para la reduccién
de hospitalizaciones por IC y mortalidad cardiovascular.

Tabla N°13. Esquema de tratamiento en la Insuficiencia Cardiaca con funcién preservada

Recomendacién Clase | Nivel
Evidencia |
Los pacientes con HFpEF e hipertension deben recibir dosis de 1 C

medicacion para obtener los objetivos de PA de acuerdo con las
GPC para prevenir la morbilidad.

En pacientes con HFpEF, iSGLT2 puede ser beneficioso para I : A
disminuir las hospitalizaciones por IC y la mortalidad CV.

En pacientes con HFpEF, el manejo de la FA puede ser (til para 2A C
mejorar los sintomas.

En pacientes seleccionados con HFpEF, los MRA pueden ser 2B B

considerados para  disminuir las hospitalizaciones,
particularmente en pacientes con FEVI mas inferior del espectro.

En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar el | 2B B
uso de ARA para disminuir hospitalizaciones, particularmente
entre pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro.

En pacientes seleccionados con HFpEF, se puede considerar 2B B
que ARNI disminuye las hospitalizaciones, particularmente entre
pacientes con FEVI en el extremo inferior de este espectro.

Fuente Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).

La dosis de los farmacos mencionados anteriormente sera mencionada en el anexo 05, la mayor
parte de ellos estan aprobados por el MINSA.

6.4.2.4 OTRAS TERAPIAS MEDICAS AVANZADAS (23617
DESFIBRILADOR CARDIOVERSOR IMPLANTABLE

Se indica para prevencion secundaria en caso de que el paciente sobreviva a
un episodio de fibrilacién ventricular o sostenida taquicardia ventricular y para
prevencion primaria en caso de pacientes con ICC Il y lll que tienen una FEVI<
35 % o menos a pesar de terapia optima y con esperanza de sobrevida de 1
ano. Debido a que reducen el riesgo de muerte subita es util, aunque el
beneficio es evidenciado al afio y mas de su colocacion.

[z
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Tabla N°14. Recomendaciones sobre el desfibrilador automatico implantable para

pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones
Prevencion secundaria

Se recomienda implantar un DAI para reducir el
riesgo de muerte sbita y mortalidad por cualquier
causa de los pacientes que se han recuperado de
una arritmia ventricular causante de inestabilidad
hemodinamica y tienen una esperanza de vida > 1
afo en buen estado funcional si no haya una causa
reversible o cuando la arritmia se produzca < 48 h
después de un |M'62 164

Prevencion primaria

Se recomienda implantar un DAI para reducir el
riesgo de muerte sGbita y mortalidad por cualquier
causa de pacientes con IC sintoméatica (NYHA 11-111)
de etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM
durante los Gltimos 40 dias: véase a continuacién) y
FEVI < 35% pese al TMO = 3 meses siempre que su
esperanza de vida sea significativamente > 1 afioen
buen estado funcional's-1¢%

Se debe considerar el implante de un DAI para
reducir el riesgo de muerte sabita y mortalidad por
cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica
{NYHA 1I-11l) de etiologia no isquémicay FEVI < 35%
pese al TMO > 3 meses siempre que su esperanza de
vida sea significativamente > 1 afioc en buen estado
funcionaltsl.156.167

Antes de la sustitucidn del generador, los pacientes
deben ser evaluados cuidadosamente por un
cardiélogo con experiencia, ya que los objetivos del
tratamiento, las necesidades del paciente y su
estado clinico podrian haber cambiado®®® 172

Se puede considerar un chaleco desfibrilador
externo durante un tiempo corto o como
tratamiento puente hasta el implante de un
dispositivo para pacientes con riesgo de muerte
sﬁbital73 176

No se recomienda implantar un DAI durante los
primeros 40 dias tras el IM, ya que durante este
periodo esta intervenciéon no mejora el
prondstico77-178

No se recomienda el implante de un DAI para
pacientes en NYHA IV con sintomas graves y
refractarios a tratamiento farmacolégico, excepto si
son candidatos a TRC, DAV o trasplante
cardiaco'”7? '53

Nivel®

Clase?®

lHa

ila

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea

de Cardiologia (ESC)

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO



Guia Técnica: 2025
Guia de Practica Clinica para el Diagnédstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca

RESINCRONIZADOR CARDIACO

Tabla 15. Recomendaciones sobre la terapia de resincronizacién cardiaca para
pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones : Clase® Nivel®

La TRC esta recomendada para pacientes I
sintomaticos con IC, ritmo sinusal, QRS > 150 ms y

con morfologia de BRI, FEVI < 35% a pesar del TMO,

a efectos de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad?®® ?'°

Para pacientes con IC-FEr que tienen una indicacion |
para marcapasos ventricular y BAV de alto grado, se
recomienda la TRC en lugar de marcapasos del VD
independientemente de la clase funcional de la

NYHA o la amplitud del QRS, a efectos de reducir la

morbilidad. Esto incluye a los pacientes con
FAZIG 219

Se debe considerar la TRC para pacientes Ia B
sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS > 150

ms y de morfologia sin BRI, con FEVI < 35% a pesar

del TMO, a efectos de mejorar los sintomas y reducir

la morbimortalidad?®® 2!

Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos Iia B
con IC, en ritmo sinusal con QRS de 130-149 ms y

morfologia de BRI, con FEVI < 35% a pesar del TMO,

a efectos de mejorar los sintomas y reducir la

morbimortalidad”

Se debe considerar la TRC para los pacientes con Ia B
FEVI < 35% que tienen un marcapasos convencional

o un DAI y después sufren un empeoramiento de la

IC pese al TMO y tienen un porcentaje alto de

estimulacién del VD?2!

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarroliada por el grupo de trabajo para
el diagnaostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC)

6.4.2.5 MANEJO DE IC CON COMORBILIDADES 20-23)

e Diabetes Mellitus 2: iSGLT2 previene hospitalizaciones por IC, mortalidad
cardiovascular (CV), reduccion de eventos CV, y progresién a enfermedad
renal avanzada.

e  Fibrilacion auricular: Los DOACs como Apixaban, Ribaroxaban vy
Dabigatran se prefieren por encima de Warfarina para prevencién de ACV
y eventos emboélicos. Clase | — Nivel de evidencia A.

El tratamiento de la fibrilacion auricular en el contexto de insuficiencia
cardiaca sera desarrollado en el Flujograma 04.

e Anemia: A todos los pacientes con IC se debe evaluar periédicamente Ia
presencia de anemia y deficiencia de hierro con hemograma, ferritina
sérica y porcentaje de saturacion de transferrina.
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Los criterios de diagnéstico para la anemia en pacientes con insuficiencia
cardiaca son niveles de ferritina sérica menos de 100 mcg/L o niveles de
ferritina sérica de 100-299 mcg/L con saturacion de transferrina de menos
del 20%.

La deficiencia de Hierro se asocia a mayor sintomatologia,
empeoramiento de la clase funcional , mayor riesgo de hospitalizaciones
por IC y disminucion de la supervivencia por ello resulta indispensable la
reposicion de Hierro EV ya que ha demostrado mejorar los sintomas de
insuficiencia cardiaca , la capacidad de ejercicio , la calidad de vida sobre
todo en pacientes con falla cardiaca con FEVI reducida o levemente
reducida (nivel de evidencia IA), y reducir las hospitalizaciones (nivel
de evidencia lla)

Tabla N°16. Recomendaciones para el manejo de la anemia y deficiencia de hierro

en pacientes con insuficiencia cardiaca

Recommendations Class® Level®

Intravenous iron supplementation is recommended
in symptomatic patients with HFrEF and HFmrEF,
and iron deficiency, to alleviate HF symptoms and
improve quality of life.
intravenous iron supplementation with ferric
carboxymaltose or ferric derisomaltose should be
considered in symptomatic patients with HFrEF and
HFmrEF, and iron deficiency, to reduce the risk of HF
hospitalization.

< 12,41,47-49

c 12414346

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC).

Sindrome coronario e Insuficiencia Cardiaca: El tratamiento de pacientes
con Insuficiencia Cardiaca y angina se basa fundamentalmente en
Betabloqueradores con un nivel de evidencia |A, el resto de
consideraciones se explican en el flujograma 05

Revascularizacion quirtrgica: De eleccion en pacientes con DM2 + IC con
FE reducida + enfermedad multivaso. En la siguiente tabla se relatan las
recomendaciones de revascularizacién miocardica en pacientes con FEVI
reducida.
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Tabla N°17. Recomendaciones sobre la revascularizacién miocardica para

pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccién reducida.

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar 1a CABG como estrategia de lla B
revascularizacién de primera eleccién para

pacientes candidatos a cirugia, especialmente si

tienen d:abetes o enfermedad

multivaso®® '

Se debe considerar la resvascularizacién coronaria lla C
para aliviar los sintomas persistentes de angina (o

equivalentes) pese al TMO, incluidos firmacos

antianginosos, para pacientes con IC-FEr, SCC y

anatomia coronaria adecuada para

revascularizacion

Para los candidatos a DAVI que requieren la C
revascularizacién coronaria, se debe evitar la CABG
si es posible

Se puede considerar la revascularizacién coronaria 1b C
para mejorar la evolucion de los pacientes con IC-

FEr, SCC y anatomia coronaria adecuada para la

revascularizacion, después de evaluar

minuciosamente la relacién riesgo-beneficio

individual, que incluya la anatomia coronaria

(estenosis proximal > 90% en grandes vasos o

estenosis en tronco comiin izquierdo o descendente

anterior izquierda proximal), comorbilidades,

esperanza de vida y perspectivas del paciente

Se puede considerar la ICP como alternativa a la iib C
CABG con base en la evaluacion del equipo

cardiolégico y teniendo en cuenta la anatomia

coronaria, las comorbilidades y el riesgo quirdrgico

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de Ia insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC)

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; ICP:
intervencién coronaria percutédnea; SCC: sindrome coronario crénico; TMO: tratamiento
médico 6ptimo.

fons

/

Valvulopatias en Insuficiencia Cardiaca: (2-27:28)

Estenosis adrtica severa: Valorar TAVI o SAVR (implante valvular
transcatéter vs reemplazo valvular quirtrgico).

Insuficiencia mitral severa: Valorar reparo valvular mitral percutaneo borde a
borde (con MitraClip) debe ser considerado en pacientes seleccionados con
Insuficiencia Mitral secundaria, no elegible para cirugia y sin necesidad de
Revascularizacion coronaria, quienes son sintomaticos a pesar de terapia
médica Optima y quienes cumplen criterios para reduccién de
hospitalizaciones.

Las recomendaciones en las diferentes valvulopatias seran mencionadas en el
Anexo N°06.

(s
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6.4.3 EFECTOS ADVERSOS COLATERALES CON EL TRATAMIENTO. 4:17:29,30,31)

Algunos efectos secundarios comunes de los medicamentos usados en la
Insuficiencia cardiaca congestiva incluyen:

Tos

Diarrea o estreftimiento

Vértigo o mareo leve

Problemas de ereccion

Sentirse nervioso

Sentirse cansado, débil, sofioliento o con falta de energia
Dolor de cabeza

Nauseas o vomitos

Erupcién cutanea

Pérdida o aumento de peso sin proponérselo

Tratamiento de reacciones adversas

Hipopotasemia/hipomagnesemia: inmediatamente usar suplementos de
potasio o magnesio, valorar aumentar la dosis de IECA, ARA-Il o
antagonista de aldosterona, con el fin de prevenir la hipopotasemia a
largo plazo.

Hiperpotasemia: puede aparecer cuando se utilizan IECA o ARA-II junto
con los diuréticos ahorradores de potasio, también antagonistas de
aldosterona; no utilizar diuréticos ahorradores de potasio que no sean
antagonistas de aldosterona.

Hiponatremia con hipervolemia: reducir la ingesta de liquidos -
suspender tiazida y sustituirla por un diurético de asa (si es posible),
aumentar la dosis de diurético de asa (si se considera necesario) con
vigilancia estricta de natremia. Considerar el uso de antagonistas de
vasopresina (si estan disponibles). Optimizar el tratamiento de la IC,
considerar el antagonista del receptor de vasopresina (si esta
disponible), usar IECA o ARA-II (si el paciente no lo recibia hasta ahora)
o aumentar su dosis, utilizar farmacos inotrépicos EV. Considerar la
ultrafiltracién.

Hiponatremia con hipovolemia: administracion EV una solucion de NaCl
al 0,9 % (en enfermos con hiponatremia cronica NaCl al 3 % solamente
en caso de hiponatremia severa [ 120 mmol/l] con sintomas clinicos),
suspender tiazida o sustituirla por un diurético de asa (si es posible),
reducir la dosis de diuréticos de asa o suspenderlos (si es posible).

Hiperuricemia y gota: evitar el uso de AINE.

Hipovolemia: valorar el estado de hidratacion, considerar reducir la dosis
de diuréticos.

Insuficiencia renal: verificar si no se presenta hipovolemia, descartar el
uso de otros farmacos nefrotéxicos (p. ej. AINE), suspender el
antagonista de aldosterona si el paciente toma diurético de asa junto con
Tiazida, suspender la Tiazida y considerar reducir Ia dosis de IECA/ARA-
I.

Considerar el uso de ultrafiltracion.
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e |os diuréticos de asa a dosis demasiado altas pueden tener un efecto
ototoxico.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA, (38:17)
Signos de alarma del paciente con insuficiencia cardiaca descompensada

6.4.5

Estos sintomas de alarma son cambios perceptibles en el cuerpo que los
pacientes con insuficiencia cardiaca pueden sufrir. Ante la presencia de uno o
mas de estos sintomas de alarma, el paciente deberia ser evaluado
inmediatamente debido a que la aparicion de estos sintomas de alarma indica
que iniciando un episodio de descompensacion de ICC.

- Aumento de peso de 2 6 3 Kilos en una semana, siempre que no esté
relacionado con una ingesta copiosa de alimentos, muy probablemente
indica que usted esta reteniendo liquidos en su cuerpo.

- Edemas (hinchazén) de pies, tobillos o piernas.
- Aumento de volumen abdominal.

- Sentirse saciado enseguida (sensacién de plenitud y molestias
abdominales después de las comidas).

- Disminucién de la cantidad de orina.

- Aparicion de la sensacion de ahogo o dificultad para respirar en reposo
o haciendo actividades basicas como ducharse, vestirse.

- Aparicion de tos irritativa persistente.
- Aumento o sensacién prolongada de fatiga.

- Problemas en el descanso nocturno: sensacion de ahogo por la noche,
necesidad de dormir con mas de una almohada (si usted ya utiliza mas
de una almohada para dormir, el hecho de aumentar el nimero de
almohadas es un sintoma de alarma.

- Obtener valores de Presion arterial muy diferentes de los habituales, ya
sean valores mas altos o bajos.

- Pérdida de conocimiento.

CRITERIOS DE ALTA. @817

Mejoria de los signos y sintomas de la congestion debido a la respuesta
terapéutica.

Estabilidad hemodinamica.

Ausencia de Clase funcional IV del NYHA.

Ausencia de Disfuncion renal.

Control de respuesta a medicamentos prescritos, diuréticos, IECA, etc.
Adherencia al tratamiento.

Control de comorbilidades.

Evidencia de descongestion: ausencia de edemas periféricos, congestion
pulmonar o derrame pleural y ausencia de ascitis.

Solucién o mejora del factor desencadenante de la reagudizacion de la Falla
Cardiaca
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6.4.6 PRONOSTICO. 3617

En la IC sistdlica se estima la mortalidad anual en un 10-15 %, en la ICC con
funcion sistélica preservada en un 5-10 % y en la disfuncién del ventriculo
izquierdo asintomatica.en ~5 %. Un 50 % de los casos de muerte en los enfermos
con ICC esta provocado por paro cardiaco stibito (MCS), este porcentaje es mas
alto en caso de que los sintomas sean de intensidad moderada. En enfermos
>65 afios el riesgo de muerte en ambas formas de ICC es similar. Debido a
numerosas comorbilidades, los enfermos con ICC con FEVI preservada tienen
una tasa mas alta de hospitalizacion y de muerte por causas no
cardiovasculares.

Se ha observado una mejoria del pronéstico en la IC sistdlica:

En enfermos tratados con IECA o ARA-II betabloqueantes, antagonista
de aldosterona, ARNI y iISGLT2.

Enfermos en terapia con TRC o después del implante de un DAI.
En algunos grupos de enfermos tras la revascularizacién coronaria.

En pacientes sometidos a trasplante cardiaco.

6.5 COMPLICACIONES. 36.17.32.33)

La IC tiene graves complicaciones originadas por distintos mecanismos de
produccion principalmente el empeoramiento de la enfermedad. A continuacion,
mencionaremos las principales, enfocandonos con mayor detalle en la
Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Trombosis venosa profunda

ACV isquémico

Arritmias auriculares

Insuficiencia de los 6rganos vitales como rifién, higado, estomago etc.
Gasto cardiaco reducido e Hipotension arterial.

Arritmias cardiacas

Empeoramiento de enfermedad miocardica, valvular o pericardica
Hipopotasemia

Hipoxemia tisular

Muerte subita

Arritmias ventriculares

Edema pulmonar agudo

Sindromes Coronarios Agudos

Déficit de hierro con o sin anemia

Shock cardiogénico.
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INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

En muchos pacientes la IC progresa a fases avanzadas que se caracterizan por
sintomas persistentes pese a la administracion de tratamiento maximo. La
prevalencia de la IC avanzada va en aumento y el pronéstico sigue siendo
desfavorable, con una mortalidad a1 afio del 25-75%.

Criterios para la definicion de la Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Todos los siguientes criterios deben estar presentes a pesar del maximo
tratamiento médico éptimo tolerado:

Tabla N°18; Criterios de definicién de la Insuficiencia Cardiaca Avanzada

1. Sintomas graves y persistentes de insuficiencia cardiaca [NYHA clase
[ll (avanzada) o IV].
2. Disfuncion cardiaca grave definida por al menos uno de los siguientes:
a. FEVI<30%.
Insuficiencia aislada del VD (p. gj., ARVC).
Anomalias valvulares graves no operables.
Anomalias congénitas graves no operables.

® o 0o o

Valores de BNP o NT-proBNP persistentemente altos (o en
aumento) y disfuncién diastélica del VI grave o anomalias
estructurales (segun las definiciones de ICFEp).

3. Episodios de congestién pulmonar o sistémica que requieran altas
dosis de diuréticos intravenosos (o combinaciones de diuréticos) o
episodios de bajo gasto que requieran inotropicos o farmacos
vasoactivos o arritmias malignas que causen >1 visita u
hospitalizacién no planificada en los Ultimos 12 meses.

4, Deterioro grave de la capacidad de ejercicio con incapacidad para
hacer ejercicio o distancia baja de 6MWT (<300 m) o pVO 2 <12
mi/kg/min o <50% del valor previsto, estimado de origen cardiaco.

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica:
desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC).

Perfiles clinicos de Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Los perfiles del registro INTERMACS, desarrollados para clasificar a los
pacientes con una indicacién potencial de tratamiento con dispositivos
permanentes de asistencia circulatoria mecanica (ACM), describen los
parametros y caracteristicas clinicas de los pacientes que requieren tratamientos
avanzados.
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Tabla N. 2 19: Perfiles clinicos de Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Perfil

INTERMACS 1. Shock cardiogénico critico: Paciente
con hipotensién potencialmente mortal a pesar de un
rapido aumento del soporte inotrépico, hipoperfusion de
organos criticos, a menudo confirmada por un
empeoramiento de la acidosis y/o los niveles de lactato.
"Chocar y quemar”.

INTERMACS 2. Deterioro progresivo: Paciente con
funcion en declive a pesar del soporte inotrépico
intravenoso, puede manifestarse por un empeoramiento
de la funcién renal, agotamiento nutricional e incapacidad
para restablecer el equilibrio del volumen. "Deslizandose
sobre inotropicos”. También describe el estado de
deterioro en pacientes que no pueden tolerar la terapia
inotropica.

INTERMACS 3. Estable con inotropicos o dependiente
de inotrépicos Paciente con presién arterial, funcion de
6rganos, nutricién y sintomas estables con soporte
inotrépico intravenoso continuo (o un dispositivo de
soporte circulatorio temporal o ambos) pero que
demuestra fallas repetidas para suspender el soporte
debido a sintomas recurrentes. hipotension o disfuncién
renal. "Estabilidad dependiente”.

INTERMACS 4. Viajero frecuente El paciente puede
estabilizarse cerca del estado de volumen normal, pero
experimenta sintomas diarios de congestién en reposo o
durante las actividades de la vida diaria. Las dosis de
diuréticos generalmente fluctian a niveles muy altos. Se
deben considerar estrategias de manejo y vigilancia mas

intensivas, que en algunos casos pueden revelar un

cumplimiento deficiente que comprometeria los resultados
de cualquier terapia. Algunos pacientes pueden viajar
entre4y 5.

INTERMACS 5. Confinado en casa Cémodo en reposo y
con actividades de la vida diaria pero incapaz de realizar
cualquier otra actividad, viviendo predominantemente
dentro de la casa. Los pacientes se sienten coémodos en
reposo sin sintomas congestivos, pero pueden tener un
estado de volumen elevado refractario subyacente, a
menudo con disfuncién renal. Si el estado nutricional
subyacente y la funcion de los 6rganos son marginales,
los pacientes pueden tener mayor riesgo que
INTERMACS 4 y requerir una intervencién definitiva.

INTERMACS 6. Paciente con esfuerzo limitado sin
evidencia de sobrecarga de liquidos, comodo en reposo y
con actividades de la vida diaria y actividades menores

L —

Plazo de intervencion

Se necesita intervencion
definitiva en cuestion de
horas.

Intervencion  definitiva
necesaria en pocos dias.

Intervencién  definitiva
electiva durante un
periodo de semanas a
algunos meses.

Intervencién  definitiva
electiva durante un
periodo de semanas a
algunos meses.

Urgencia variable,
depende del
mantenimiento de la
nutricién, la funcién de
los dérganos y la

actividad.

Variable, depende del
mantenimiento de la
nutriciéon, la funcién de
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Perfil Plazo de intervencién

fuera del hogar, pero se fatiga después de los primeros  los 6rganos y el nivel de
minutos de cualquier actividad significativa. La atribucion  actividad.

a limitacién cardiaca requiere una medicion cuidadosa del

consumo maximo de oxigeno, en algunos casos con

monitorizacién hemodinamica, para confirmar la gravedad

de la insuficiencia cardiaca. "Caminando herido."

INTERMACS 7. Sintomas avanzados de clase Il Es posible que el
NYHA Paciente sin episodios actuales o recientes de trasplante de corazén o
equilibrio inestable de liquidos, que vive comodamente la SQM no estén
con una actividad significativa limitada a un esfuerzo fisico  indicados actualmente.
leve.

Modificadores para perfiles Posibles perfiles que
se pueden modificar

El MCS temporal puede modificar el perfil sélo en 1,2, 3
pacientes hospitalizados. Incluyen 1ABP, ECMO,
TandemHeart, LVAD, Impella.

La arritmia puede modificar cualquier perfil. Incluyen 1-7
taquiarritmias ventriculares recurrentes que
recientemente han contribuido sustanciaimente al
compromiso clinico, descargas frecuentes del DAl o
necesidad de desfibrilacion externa, generalmente mas de

dos veces por semana.

Los episodios frecuentes de descompensacion de la 3 siestd encasa, 4, 5, 6.
insuficiencia cardiaca caracterizan a los pacientes que Rara vez para el perfil 7.
requieren frecuentes visitas de emergencia u

hospitalizaciones para recibir diuréticos, ultrafiltracion o

terapia vasoactiva intravenosa temporal. Los episodios

frecuentes pueden considerarse como al menos dos

visitas/ingresos de emergencia en los lltimos 3 meses o

tres en los ultimos 6 meses.

Fuente : Infemnational Society for Heart and Lung Transplantation Guidelines for the Evaluation-and-
Care of Cardiac Transplant Candidates— ISHLT 2024.

ECMO = oxigenacion por membrana extracorporea; IC = insuficiencia cardiaca; BCIA = baldén de
contrapulsacibn intraadrtico; DAl = desfibrilador automético implantable; INTERMACS = Registro
Interinstitucional de Apoyo Circulatorio Asistido Mecénicarnente; iv = intravenoso; DAVI = dispositivo
de asistencia ventricular izquierda; SCM = soporte circulatorio mecéanico; NYHA = Asociacién del
Corazén de Nueva York.

La estratificacion del prondstico es importante para identificar el momento ideal
para la derivacion a un centro apropiado (es decir, uno capaz de proporcionar
terapias avanzadas para la IC), para transmitir adecuadamente las expectativas
a los pacientes y sus familias, y para planificar el tratamiento y las estrategias de
seguimiento. Se debe considerar la posibilidad de recibir cuidados paliativos en
pacientes con contraindicaciones para soporte circulatorio mecanico (SCM) o
trasplante cardiaco (TC).
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Clasificacion de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada para
derivacién oportuna.

La clasificacion adecuada de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada
permite definir la conducta médica oportuna:

Evaluacién para candidatura a Trasplante Cardiaco

Colocacion de dispositivos de asistencia mecanica de corta o larga
permanencia

Seguimiento en unidad de Falla Cardiaca
Cuidados paliativos.

Figura N° 09. Clasificacién de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada y
momento adecuado de derivacion

NYHA HI-IV pese a TMO (Incluido
DAUTRC cuanda esté indicado) R

v

Derivar 0 valorar con un centro Rovaluar cada
especializado en IC 3-8 meseas

v

Esporanza de vida muy corta o mala calidad de
vida que puede dificultar al seguimiento o empaorar at
prondstico tras las terapias avanzadas para {a IC (TC/ACM-LP)*

1 1
([ Si

!

v

Cualqulera de eatas caracteristicas
« Maés de 1 ingreso o consulta no planificada por IC en
los Gitimos 12 meses
Uso previo de Inotréplcos
Intolerancia a bloquoadores bota o ISRAAJIINRA
FEVI < 20%
Empsoramiento de Ia funclén del VO
Empoaoramionto de la functén ronal
Empooramionto do la funcidn hopdtica
Arritmlas vantriculares/descargas de DAl
Necesidad de aumento de ia dosis de
dluréticos por congestidn persistents
PAS < 80 mmHg o signos de
hipoperfusion porilérica

* e 6 ¢ 2 ¥ v ow

1
s

4

Yratamionto en el servicio
de IC del centro

l !

Cuidados paliativos

_ — — @ ESc-

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESG).
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Tratamiento de Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Inotrépicos (Levosimendan): Ya desarrollado en el topico de tratamiento
cronico de falla cardiaca cronica

Soporte circulatorio mecanico

Los dispositivos SCM de corta duracién estan indicados para revertir la
hipoperfusion y la hipoxia critica de érganos terminales en el contexto de un
shock cardiogénico. Se pueden utilizar durante un periodo de tiempo corto y
limitado, desde unos pocos dias hasta varias semanas. E| objetivo es apoyar el
sistema nervioso central y la perfusion de los érganos, revertir la acidosis y la
insuficiencia multiorganica hasta que el resultado del paciente sea mas claro, ya
sea la recuperacion cardiaca, la transicién a una SCM duradera o un trasplante
de corazén o, en algunos casos, hacia una vida mas saludable, enfoque
paliativo.

La atencion de los pacientes con SCM a corto plazo es compleja y requiere
experiencia dedicada, incluido tener planes especificos para suspender el apoyo
cuando ni la lesién cardiaca ni la cerebral se recuperan. EI SCM a corto plazo
se debe utilizar en pacientes con perfiles INTERMACS 1 0 2 como puente a la
decision (BTD), puente a la recuperacion (BTR), puente a puente (BTB) para
SQM a largo plazo o trasplante de corazén urgente.

Tabla N° 20: Términos que describen diversas indicaciones de asistencia
circulatoria mecanica

Puente a la decisién Uso de SCM a corto plazo (ECMO o Impella) en
(BTD)/Puente a pacientes con shock cardiogénico hasta que se
puente (BTB) estabilicen la hemodinamica y la perfusion de 6rganos |
terminales, se excluyen las contraindicaciones para SCM
a largo plazo (dafio cerebral después de la reanimacion)
y opciones terapéuticas adicionales que incluyen la
terapia VAD a largo plazo. o se puede evaluar el
trasplante de corazon.

Puente a la Uso de SCM (generaimente DAVI) para mejorar la
candidatura (BTC) funcién del 6rgano terminal y/o hacer que un paciente no
elegible sea elegible para un trasplante de corazén.

Puente al trasplante Uso de SCM (LVAD, BiVAD o TAH) para mantener vivo

(BTT) a un paciente que de otro modo tendria un alto riesgo de
muerte antes del trasplante hasta que haya un 6rgano
donado disponible.

Puente hacia la Usode SCM (a corto o largo plazo) para mantener vivo
recuperacién (BTR) a un paciente hasta que la funcién cardiaca se recupere
lo suficiente como para suspenderlo.

Terapia de destino Uso a largo plazo de SCM\ (DAVI) como alternativa al
(DT) trasplante en pacientes con insuficiencia cardiaca
terminal no elegibles para trasplante.

BiVAD = dispositivo de asistencia biventricular;, ECMO = oxigenacién por membrana
extracorpérea; IC = insuficiencia cardiaca; DAVI = dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; SCM = soporte circulatorio mecanico; TAH = corazén artificial total; VAD =
dispositivo de asistencia ventricular.
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TABLA N 21 INDICACIONES PARA IMPLANTACION DE UN DISPOSITIVO
DE ASISTENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Pacientes con persistencia de sintomas graves a pesar del tratamiento médico
y del dispositivo 6ptimo, sin disfuncion ventricular derecha grave y/o IT grave,
con antecedentes psicosociales estables y ausencia de contraindicaciones
importantes®, y que presenten al menos una de las siguientes:

e FEVI <25% e incapaz de hacer ejercicio por insuficiencia cardiaca o,
si es capaz de realizar una prueba de ejercicio cardiopulmonar, con
VO 2 maximo <12 mi/kg/min y/o <560% del valor previsto.

e 23 hospitalizaciones por IC en los 12 meses anteriores sin una causa
precipitante obvia.

e Dependencia de terapia inotrépica IV o SCM temporal.

e Disfuncién progresiva de 6rganos terminales (empeoramiento de la
funcion renal y/o hepatica, hipertension pulmonar tipo Il, caquexia
cardiaca) debido a una perfusién reducida y no a una presion de
llenado ventricular insuficientemente baja (PCWP 220 mmHg y SBP
<90 mmHg o indice cardiaco €2 L/min/m2) .

IC = insuficiencia cardiaca; iv = intravenoso; DAVI = dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; SCM = soporte circulatorio

mecanico; PCWP = presién de enclavamiento de los capilares pulmonares; PAS = presi6n
arterial sistélica; TR = insuficiencia tricispidea; VO 2 = consumo de oxigeno.

Tratamiento de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada

La identificacién de signos de advertencia en pacientes con sintomas avanzados
puede permitir la derivacidn temprana para que se pueda ofrecer tratamiento
mediante: SCM y trasplante de corazén antes de que se desarrolle la
insuficiencia organica.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca Avanzada sera resumido en el
flujograma 06; aqui desarrollemos brevemente trasplante cardiaco

TRASPLANTE CARDIACO *

Dicho tema sera ampliamente discutido en la guia institucional de Trasplante
Cardiaco mas en este punto reforzaremos las principales indicaciones de
Trasplante Cardiaco.

Indicaciones Absolutas de Trasplante Cardiaco:
e Pacientes menores de 65 afios con una de las siguientes condiciones.

e Pacientes portadores de insuficiencia cardiaca avanzada clase funcional Il|
persistente o IV NYHA a pesar de terapia médica maxima incluyendo empleo
de resincronizador en pacientes con indicacion, se encuentran en estado
terminal sin otra opcién terapéutica posible.

¢ Insuficiencia Cardiaca avanzada y consumo maximo de oxigeno VO 24
ml/kg/min habiendo alcanzado el umbral anaerébico o VO2 < 12 ml kg/min
en pacientes con uso de Beta blogueadores.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 50



Guia Técnica: 2025
Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca

e Shock cardiogénico refractario.

o Dependencia de drogas vasoactivas para mantener la perfusién adecuada
en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

e Paciente en asistencia ventricular, balén de contrapulsacién o ventilacion
mecanica por insuficiencia cardiaca, con alta probabilidad de no
reversibilidad.

e Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias a todas las
modalidades terapéuticas aceptadas.

Indicaciones Relativas de Trasplante Cardiaco:

o NYHA clase lll-IV asociado a marcadores de mal pronéstico.

e Consumo maximo de oxigeno < 14 ml/kg/min y limitacién significativa de la
actividad diaria.

e Insuficiencia Cardiaca Refractaria e VO2 DE PICO < 50 % del previsto en
pacientes con menos de 50 afios y mujeres.

e Hospitalizaciones recientes frecuentes (mayor de 3 en los tltimos 6 meses)
por insuficiencia cardiaca congestiva. Inestabilidad entre el balance de
liquidos y la funcién renal no debida a mal cumplimiento por parte del
paciente del control del peso, tratamiento diurético y restriccion de sal.

e Isquemia severa que limita la actividad diaria que no es susceptible de
revascularizacién quirurgica ni angioplastia con FE < 30%.

e Actividad ectdpica ventricular de “alto grado” con historia familiar de muerte
subita.

e Insuficiencia Cardiaca refractaria e equivalente ventilatorio de gas carb6nico
(relacion VE/NVCO2) mayor de 35 particularmente si VO2 de pico < 14
mifkg/min y/o test cardiopulmonar submaximo (RER<1.05)

e Insuficiencia Cardiaca refractaria y VO2 de pico ajustado para masa magra
< 19ml/kg/min en pacientes con indice de masa corporal mayor.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA. ¢4

CRITERIOS DE REFERENCIA PRIMARIOS A LA UNIDAD DE FALLA CARDIACA:

Para ello consideraremos algunos de los criterios que se incluyen en el acrénimo |
NEED HELP ya que define de forma clara el estado avanzado de los pacientes con
Insuficiencia Cardiaca que requiere atencion inmediata en la unidad de Falla
Cardiaca de nuestro hospital y/ o transferencia a la unidad de Trasplante Cardiaco,

y \
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Tabla N.° 22 Criterios de definicién de Insuficiencia Cardiaca Avanzada

I Inotrépico dependiente/intolerancia a la terapia optimizada

N NYHA IlII/IV persistente

E Eyeccion (fraccion) menor que 20 %

E Edema persistente, refractario a dosis progresivas de diuréticos

D Desfibrilador (chogque apropiado recurrente)

H  Hospitalizaciones e visitas a emergencia recurrentes en los Ultimos 12

meses

E Elevacion persistente de peptidicos natriuréticos

L Lesién en 6rgano- blanco

P PAS persistentemente menor que 90 mmHg

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el
grupo de trabajo para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y
crénica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

CRITERIOS DE REFERENCIA SECUNDARIOS A LA UNIDAD DE FALLA
CARDIACA

Los pacientes con estadio C que no cursan con evolucion favorable en vigencia
del maximo tratamiento médico tolerado deberan ser referidos a la Unidad de
Falla Cardiaca de nuestro hospital:
e Confirmar el diagnéstico de sospecha de IC.
e Aproximarse al diagnostico etiol6gico y hacer una valoracion pronostica.
e Descartar causas corregibles quirtirgicamente.
e Valoracion y tratamiento en caso de paciente joven con miocardiopatias
primarias.
e Valoracion y tratamiento de arritmias significativas.
e Posible candidato a trasplante cardiaco.
e Reevaluacion en caso de descompensacion sin factores precipitantes
claros o en caso de progresion de estadio funcional
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CRITERIOS DE REFERENCIA AL HOSPITAL:

Evidencia clinica a electrocardiografica de isquemia miocardica aguda.
Edema pulmonar o distrés respiratorio grave.

Presencia de manifestaciones clinicas graves (disnea severa, anasarca) por
insuficiencia cardiaca.

Enfermedad grave asociada (neumonia, tromboembolismo pulmonar,
hemorragia digestiva, etc.) a insuficiencia cardiaca

Arritmias que amenacen la vida del paciente.

Sospecha de intoxicacion digitalica grave.

IC refractaria a tratamiento ambulatorio.

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

Falla cardiaca cronica en tratamiento establecido.
Paciente estable luego de 1 afio de seguimiento y adherido a tratamiento
médico con educacién sobre enfermedad de fondo.

SEGUIMIENTO DE ATENCION PRIMARIA
Se considera que la prevencién y una intervencion precoz son claves para

revertir el grave pronéstico de la IC. El médico de atencién primaria puede:

Promover estilos de vida saludables.

Detectar y tratar los factores de riesgo cardiovascular.

Inicio del estudio preliminar de rutina.

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

Iniciar el tratamiento de base de IC de forma precoz.

Realizar el seguimiento periédico del paciente, clinico y analitico (segin
necesidad).

Valorar el cumplimiento dietético y la adherencia al tratamiento.

Comprobar la capacidad del paciente y cuidadores para reconocer los signos
de alarma ya relatado en los puntos anteriores.

Ajustar la dosis de los farmacos en funcién de la situacién clinica.

Realizar revisiones peritdicas a los pacientes estables.

Vacunacion antigripal y antineumocacica.

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

consulta.
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6.7 FLUJOGRAMA.
Flujograma N° 01: Diagnéstico para Insuficiencia Cardiaca

Algoritmo diagnéstico para ta insuficiencia cardiaca

!

" Sospecha de IC
= Factores de riesgo
« Sintomas y/o signos J

:‘ + ECG anormal

l

® NT-proBNP = 125 pg/ml o
[ i BNP = 35 pg/mt J

Sr‘. o si hay fuerte sospecha de IC

¥ 0sino se dispone de NT-proBNP/BNP

B

Ecocardiograiia )

]

'\\ Hallazgos anormales /J

t
Si
¥
IC confirmada
Defina el fenotipo de IC con base en la
[\ medicién de la FEVI J
J/'
1
R ' )
=40% | [41-49% | [ =50%
| (IC-FER) ) \ (HFmrEF) | | (IC-FEc) |
A A W 4

L ] J
¥

! \ f Determine la etiologla e
Insuficiencia cardiaca poco probable | { inice ol tratamiento

\
Considere otro diagnéstico |
\ rd

. @Esc—J

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnostico y tratamiento

®

v

L

de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagndstico y
tralamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

BNP: péptido natriurético cerebral;, ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEIr:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia
cardlaca con fraccion de eyeccion reducida; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido

P
& £iF

'wn/iainuretl tac?ebral

K’IVJ
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Flujograma N°02: Tratamiento de los pacientes con sospecha de Insuficiencia

Cardiaca Aguda
'S —y
Tratamiento de los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda
I (" Apoyo farmacolégico )
Faseurgente trasel | © shock cardiogénico y/o E = ]
| primer contacto médico J I insuficiencia respiratoria J £ UP°V° VUL )
. A . /
& —
L e b R

" Identificacton de la etiologia aguda

' € Sindrome Coronario agudo |
H Emergencia Hipertensiva
A Armitmia Lo -

Fasae Inmedlata M Causa Mecanica® o S Instauracién inmediata de
{inictal 60-120 min) ) P Embolia Pulmonar ‘ tratamiento especifico
] 1 Infeccién =
T Taponamiento cardiaco
@
1 = Tratamientos especificos® |
. @ ESC—

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

Flujograma N°03: Criterios de eficacia diurética, propuesto por el Servicio de
Cardiologia del HNDM

[ REEVALUAR AL DIA SIGUIENTE
CRITERIOS DE EFICACIA DIURETICA

r

v

BUENA RESPUESTA DIURETICA {los3) | | RESPUESTA DIURETICA INTERMEDIA (1 de 2) |

MALA RESPUESTA DIURETICA { ninguno)

v

Continuar descongestion por via
oral {Reforzando su pauta habitual
segln protocolo de
Descompensacidn leve}

i
¥

1. SUERO SALINO HIPERTONICO +
FUROSEMIDA
2. ELASTOMERO

1. HOSPITALIZACION 6

2. ELASTOMERO

Segun el perfil del paciente (establecer
| | criterios)

1. Si suero salino hiperténico = REEVALUAR AL DIA

SIGUIENTE

2. S| ELASTOMERO = CONTACTO TELEFONICO DIAS 1y 3.

-> REVISION EL DIA 5

Fuente: Propuesto por el Servicio de Cardiologia del HNDM para el manejo de la IC aguda, criterios de

.

eficacia diurética

R AW N
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Flujograma N.° 04: Tratamiento de la fibrilacién auricular en pacientes con Insuficiencia

Cardiaca
e
Tratamiento de la fibrilacién auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca
1
¢ Anticoagulacién para prevenir complicaci [
A plicaciones embdlicas (Clase 1)
1
( Tratamiento de factores desencadenantes (Clase I )
.
|
\__ Optimizacion de los tratamientos de la insuficiencia cardiaca (Clase 1) )
Inestabilidad )
hemodinamica
h &
s8I
Fa— S—
Control del ritmo Control de 1a frecuencia
CVE
Bloqueadores beta
(Clase i) (Clase ita)
(=]
Digoxina/gigitoxina
& {Clase Ita)
[o}
Amiodarona i.v.
(Clase lta)
st l
{ Mejoria de — S
los sintomas Fers l
1 <
@ \ Segulmlento
v R —— e
Controt del ritmo Control del ritmo
Ablacion de VP Ablacion de VP
(Clase tia) {Clase la)
(o] ! (e}
Amlodarona Amiodarona
(Clase Iib) {Clase 1ib) |
Q@ — o
Iir CVE \
e ) I (Clase lib}
| Controi o !a!rocuemla'l “ - 4
| Avlaciondet I
noduto AV ‘
__ (Casend) | « B, (\’Tun.m‘ —s—
L.

@ Esc—

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
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Flujograma N°05: Tratamiento Antianginoso para Pacientes Coronarios Crénicos e
IC FEVI Reducida

Farmacos antianginosos para los pacientes con SCC e IC-FEr )

~ Blogueadores beta
(Clase )

l

f Persisten los A
sintomas de SCC
1
¢ R}
FC270LPMy | " FC<70Ipmylo
K fitmo sinusal . fibrilacién auricular
7 NS
f )\
Tnmetaz:dma \ rﬂano!azmaw
(Clase llb) (Clase llb
En ausencia it

Ivabradina de mejoria i Nncorandnl A 0 " Nitratos
(Clase lia) (Clase Ilb} ~ (Clase lIb)

-

Felopidine 0 Amlodipino
(Class Iib) ~ (Clasellb)

Diltiazem (Clase l1l) =

\ @cesc-

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para
el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC)

o e
i // ‘HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 57



Guia Técnica: 2025
Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca

Flujograma N°06: Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada, propuesto por la Sociedad Europea de Cardiologia 2023

'8 ™y
i Tr_aEniemo de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada® —— -.-‘J'.
- T =
) ¢ P — R I b}
INTERMACS A [ INTERMACS i INTERMACS 1 INTERMACS
| 1 J ( 2 /l L ) | >4 «ambulatorio estable- |
% S | ' '
¥
AMC temporal
TPDTPRTPPITPT
{Clase {la)
1
4 v 3
iPersistencia de! | Recuperacién | Recuperacion - *
dafio cerebral cardiaca, neuroldgica y e { \
grave y dafio neurolégica | organica, pero e | Lo U nane | S Riesgo alto® J
organico grave y organica no recuperacion
e irreversible cardiaca 1 ?
(st ;(g— —
{ J\ /| J ¥ ®
~ 4N A & -
~ i ™
’ =" Potercialmente
p g reversible ]
T
S
1
DAVITPG
(Clase Hta)
v . . L Contraindicacion ‘ ¥ +
= resueita 3
| — Lista de espera | |
| 1 1 para trasplante Se puede
I ﬁg Si o retirada | a;t)laza_r las
[Lrom i de I erapias
ir pcion | |F a gradual DAVI-TD l_, | Z:',s,,‘?,-,‘;‘i’,:,fgg’j avanzadas
| delaACM de la ACM {Clase lla} lestrecha en caso de IC
de ,‘(trasplantelDAVl).;
mejoria relevants ;| Seguimiento |
| (Clase ) | I estrecho
o N X 7 g
. @Esc

Fuente: Actualizacién enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

ACM: asistencia circulatoria mecanica; CA: amiloidosis cardiaca; DAVI: dispositivo de asistencia
ventricular izquierda; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; HFA: Heart Failure Asociacion; IC:
insuficiencia cardiaca; INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support; MCH: miocardiopatia hipertréfica; TD: terapia de destino; TPC: terapia puente a ser
candidato; TPD: terapia puente a la decisién; TPP: terapia puente a puente; TPR: terapia puente
a la recuperacién; TPT: terapia puente al trasplante.
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7. ANEXOS.:

Anexo N°01:

Anexo N°02:

Anexo N°03:

Anexo N°04:

Anexo N°05:

Anexo N°06:

Anexo N°07:

Anexo N°08:

Anexo N°09:

Recomendaciones y los niveles de evidencia de la presente Guia
segun Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en lo que se baso Ia
guia.

Factores determinantes de la resistencia a diuréticos de ASA.

Recomendaciones sobre el tratamiento inicial de la Insuficiencia
Cardiaca Aguda.

Tratamiento de segunda linea en insuficiencia cardiaca con FEVI
reducida.

Dosis de farmacos para el manejo de la Insuficiencia Cardiaca
disponibles en el Peru.

Recomendaciones sobre el tratamiento de valvulopatias cardiacas
en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Formato de Adherencia a guia practica clinica para la Supervisién
del jefe de Servicio.

Indicadores

Declaracién de Conflicto de Intereses.
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ANEXO N°01

RECOMENDACIONES Y LOS NIVELES DE EVIDENCIA DE LA PRESENTE GUIA
SEGUN SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA (ESC) EN LO QUE SE BASO LA

GUIA
Clases de recomendacion
Definicién Expresiones propuestas
Clase |  Evidencia ylo acuerdo general de que ‘Se recomiendalesta indicado.
determinado procedimiento

diagndstico/tratamiento es beneficioso, |
iitit y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinidn acerca de la utilidad/eficacia
del fratamiento

Clase lla El peso de la evidencia/opinidn esta Se debe considerar
a favor de la utilidad/eficacia

Clases de recomendaciones

Clase lIb La utilidad/eficacia esta menos
establecida por la evidencia/opinion

Clase Il Evidencia o acuerdo general de que el
fratamiento no es Util/efectivo y en algunos
¢asos puede ser perjudicial

BESC 2021

Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un {nico ensayo clinico aleatorizado
evidencia B 0 grandes estudios no aleatorizados

Nivel de Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios,
evidencia C estudios retrospectivos, registros

Q@ESG 2021

A7
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ANEXO N°02 ]
FACTORES DETERMINANTES DE LA RESISTENCIA A DIURETICOS DE ASA

| FACTORES DE RESITENCIA A LA
ACCION DE FUROSEMIDA

MEDIDAS TERAPUETICAS

Hiponatremia

Hipotension arterial

Hipoalbuminemia

Uso crénico previo de diuréticos

Bajo debito

Hipovolemia relativa

Insuficiencia Renal

Reposicion de sodio: solucion hiperténica

Suspension de  vasodilatadores y beta
blogueadores; uso de inotrépicos

Reposicion de albumina 1 hora antes

Asociacion  con  diuréticos  tiazidicos vy
espironolactona

Inotropicos o vasodilatadores

Solucién hipertdnica

Altas dosis de diuréticos o ultrafiltrado

Fuente: Directriz Brasilera de Insuficiencia Cardiaca Crénica y Aguda.
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ANEXO N°03
RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO INICIAL DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA
Recomendaciones Clase? Nivel®™

Oxigeno y asistencia ventilatoria

Se recomienda la administracidn de oxigeno y 1 C
asistencia ventilatoria para los pacientes con
SpOz < 90% o Pa0; < 60 mmHg a efectos de corregir
la hipoxemia

Se recomienda la intubacidn del paciente en caso de I C
insuficiencia respiratoria progresiva pese a la
administracién de oxigeno y ventilacién no
invasiva®®

Se debe considerar la ventilacién no invasiva con 1ia B
presidn positiva para los pacientes con trastomos
respiratorios (frecuencia respiratoria > 25 rpm,
Sp0O. < 90%), que se aplicara lo antes posible para
disminuir el défcit respiratorio y la tasa de
intubacién endotraqueal mecinica®4®

Diuréticos

Se recomiendan los diuréticos i.v. para todo 1 C
paciente con ICA ingresado con sintomas o signos
de sobrecarga de fluidos para mejorar los
sintomast!4>

Se puede considerar Ia combinacidén de un diurético 1ia B
del asa con una tiacida para los pacientes con

edema resistente que no responde al aumento de

dosis de diuréticos del asa'*®

Vasodilatadores

Se puede considerar la administracién de b B
vasodilatadores i.v. a los pacientes con ICA vy A
PAS > 110 mmHg como tratamiento inicial para
mejorar los sintomas y reducir la
congesti6n475- 477,479,480

Inotrépicos

Se puede considerar la administracién de b C
inotrépicos a los pacientes con PAS <« 8OmmHg v '
evidencia de hipoperfusién que no responden al
tratamiento estandar, con carga de fluidos, a efectos
de mejorar la perfusién periférica y mantener la I
funcién orginica3%7

Debido a problemas de seguridad, no se recomienda
la administracidn sistemaética de inotrépicos,
excepto cuando el paciente presente hipotensién
sintomdtica y evidencia de hipoperfusi6én387-467.478

Vasopresores

Se puede considerar la administraciéon de un - IIb B |
vasopresor (norepinefrina preferiblemente) a los
pacientes en shock cardiogénico para aumentar la
PA y la perfusibn de 6rganos vitales?®5—187

Fuente: Attualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).

I_A_,L.V ‘; - :
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ANEXO 04:

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA EN INSUFICIENCIA CARDIACA CON FEVI

REDUCIDA

FIGURE 2 Trextment Algorithm for Guideline-Directed Medical Therapy

[ HFrEF Stage C Treatment ]

ARNI* + evidence-based
beta-blockert +
mineralocorticoid antagonist +
SGLT inhibitor
(Figures 3A.E)

!

!

VForpersisten'ti'yn B

'

For patients with i By For patients with For high-risk patients |
persistent volume symptomatic African- resting heart rate already on optimal
overload, American patients | 270, on maximally GDMT with
NYHA class 11V | despite ARNI/ * tolerated beta-blocker worsening HF as
| betablocker/ dose In sinus rhythm, svidenced by a
; mmeralo_comcold ‘ NYHA class II-ili ' HF hospitalization or
3"‘3_9:_"[;_5:’55“ requirement for
inhibitor, ‘ int diureti
NYHA class IV ! intravenous diuretics
v v v
Titrate Add Add Add
v v l v
.= Hydralazine :
Diuretic agent n ?s AT Ivabradine Vericiguat
i s Figure 3H, -
{Figure 3F) e (Fig ) (Figure 31)
{Figure 3G)

}

GDMT: Maximo terapia tolerada HF: Falla Cardiaca inhibidor SGLT:

cotransportador de sodio- glucosa2

Inhibidor de
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ANEXO N.° 05

DOSIS DE FARMACOS PARA EL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
DISPONIBLES EN EL PERU

IECA

Indicacién: FEVI reducida, asociado con Betabloqueadores
ENALAPRIL 2,5-5 MG/24 HORAS

CAPTOPRIL 6,25-12,5 MG/8-12 HORAS

BETA BLOQUEADORES Recomendaci6n Clase | — Nivel de Evidencia A 317

CARVEDILOL 3,125-6,25 MG/12 HORAS

BISOPROLOL 1,25-10 MG/24 HORAS

METOPROLOL SUCCINATO Inicio: 12.5 mg a 25 mg VO una vez al dia
Meta: 200 mg VO una vez al dia

ANTAGONISTAS DE RECEPTOR DE MINERALOCORTICOIDE (ALDOSTERONA) 317

ESPIRONOLACTONA 12,5-25 MG/24 HORAS

EPLERENONA 25 MG/24 HORAS Recomendacion Clase |, Nivel de Evidencia A
ARA I
LOSARTAN 12,5-50 MG/24 HORAS

DIURETICOS 34

FUROSEMIDA 20-60 MG/24 HORAS

ACETOZOLAMIDA 250-500 mg VO una vez al dia

ARNI

SACUBITRIL/ VALSARTAN

PRIMERA VEZ O DOSIS BAJA: INICIAR: 24/26MG C/12H
DOSIS ALTAS: INICIAR 49/51MG C/12H

PROGRESAR TRATANDO DE ALCANZAR DOSIS: 97/103MG C/12H
INHIBIDORES SGLT2
DAPAGLIFOZINA
EMPAGLIFOZINA
10 {;\?AyTENIMIENTO 10MG C/24H INICIO Y MANTENIMIENTO: 10MG C/24

e

k AT }
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INOTROPICOS

DOBUTAMINA: 2-20 MCG/KG/MIN

DOPAMINA: 3-5 MCG/KG/MIN (DOSIS INOTROPICA);
>5MCG/KG/MIN (INOTROPICO BETA Y EFECTO VASOPRESOR ALFA+ ADICIONAL)
LEVOSIMENDAN: 0.1 MCG/KG/MIN (0.05-0.2 MCG/KG/MIN)
MILRINONE: 0.375-0.75 MCG/KG/MIN 11.17
VASOPRESORES

NOREPINEFRINA 0.2-1 MCG/KG/MIN EN SHOCK CARDIOGENICO

VASODILATADORES:
NITROGLICERINA: Inicio: 10-20 pg/minuto ~ Maximo: 200 ug/minuto
Ajuste: Acada 15 minutos

NITROPRUSIATO DE SODIO: Inicio 0,3 ug/kg/minuto  Méximo: 5 pg/kg/minuto
Ajuste: Acada 15 minutos

IVABRADINA

IVABRADINA 5 MG/12 HORAS

MAYORES DE 75 ANOS: 2,5 MG/12 HORAS
DIGOXINA

Dosis: 0.125-0.25 mg/24 horas (ajustar segun

funcién renal)

r J
AL*]
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ANEXO N.° 06: RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE
VALVULOPATIAS CARDIACAS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Recomendaciones Clase® Nivel®
Estenosis aértica
Las intervenciones de vilvula adrtica(TAVI o RQVA) | I B

estan recomendadas para pacientescon IC y |
estenosis adrtica grave y de gradiente alto, para

reducir la mortalidad ¥ mejorar los sintomas>%?

Se recomienda que el equipo cardiolégico valore la I

eleccién de TAVI o RQVA teniendo en cuenta las
preferencias del paciente y otros factores como la
edad, el riesgo quirGrgico, aspectos clinicos,
anatémicos y del procedimiento, ademas de

sopesar la relacién deriesgo-beneficio individual de |
cada estrategia®??

Insuficiencia mitral secundaria

Se puede considerar la reparacidbn percuténea de la B
valvula mitral «<borde con bordes para pacientes

muy seleccionados con insuficiencia mitral

secundaria que no son candidatos a cirugia ¥ no

requieren revascularizacion, siguen sintomaticos®

pese a TMO y cumplen los criterios9 para la

reduccién de las hospitalizaciones por IC%'2

Para pacientes con IC, insuficiencia mitral Ila C
secundaria grave y enfermedad coronaria que

requiere revascularizacién, se debe considerar la

CABG y la cirugia de vilvula mitral combinadas

Se puede considerar la reparacion percutanea de b C
vdlvula mitral «<borde con bordes para mejorar 1os

sintomas de pacientes muy seleccionados con ’
|

insuficiencia mitral secundaria que no son
candidatos a cirugia y no requicren
revascularizacién, siguen muy sintoma&ticos pese a
TMO y no cumplen los criterios para la reduccién de
fas hospitalizaciones por ICS'7

Fuente: Actualizacion enfocada de 2023 de las Directrices ESC de 2021 para el diagnéstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica: desarrollada por el grupo de trabajo para el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DTSVI: diametro tele sistolico del ventriculo izquierdo; FEVI;
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: clase funcional de la New York Heart Asociacion:
RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula aértica; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; TMO:

tratamiento médico Gptimo.

/,"1,-,}/
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ANEXO N.° 07: FORMATO DE ADHERENCIA A GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA
SUPERVISION DEL JEFE DE SERVICIO*

o HOSPITAL INSTRUMENTO DE 'EVALUAC|()N DE
% MINSA | NACIONAL “DOS ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA
DE MAYO” CLINICA
Departamento: ‘ Servicio:
Fecha de evaluacién: I N° Historia
Clinica:
Profesional que evalua:
[ Patologia Evaluada Insuficiencia cardiaca CIE X.
Fecha de la evaluacion Dia de
hospitalizacion

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIE NO OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS NTO APLIC
| NO A

1. Registro de los Datos del Paciente
2. Anamnesis
3. Registro cuadro clinico consistente
4, Examenes laboratoriales, imagenoldgicos

Gold Estandar, segun guia
5. Terapéutica estandarizada (4 pilares del

tratamiento de Insuficiencia Cardiaca)
6. Plan de trabajo y probables complicaciones
7. Seguimiento e Indicaciones al alta.
8. Transcripcién de datos en el Registro de la

Unidad de Insuficiencia Cardiaca
9. Registro de referencia / contrarreferencia
10. Firma y Sello del Médico Asistente

Instructivo:  Registrar la suma de cada item, y porcentaje de cumplimiento de la adherencia, abajo,
en caso de no aplicar omitir item y sumar solo los que aplican.

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS
% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SE LLO DEL
EVALUADOR
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ANEXO N.° 08: INDICADORES

A continuacién, se presentan los indicadores que usaremos

1. Indicadores de estructura: Proporcién de personal capacitado en IC: Esta formula
ayuda a medir la adecuacion de la formacién del equipo.

Proporcién de personal capacitado= Numero de miembros del equipo con formacién especifica en IC  x 100

Numero total de miembros del equipo

2. Indicadores de proceso: Estos indicadores evaltian la adhesion a los protocolos y guias

clinicas.

Proporcion de pacientes con tratamiento 6ptimo: Esta formula mide la adherencia a las guias
en la prescripcion de medicacion clave (IECA/ARA-II/ARNI, betabloqueantes, ARM, SGLT2i).

Adherencia al tratamiento dptimo=Numero de pacientes con IC gue reciben el tratamiento recomendado  x 100

Numero total de pacientes con IC elegibles para dicho tratamiento

Proporcién de pacientes con registro de hiomarcadores: Mide la frecuencia de la medicion

de biomarcadores como el NT-proBNP.

Registro de biomarcadores =NUmero de pacientes con IC a quienes se les midieron biomarcadores _x 100
Numero total de pacientes con diagnéstico de IC
3. Indicadores de Resultado: Estos miden la efectividad de la atencién y el impacto en la
salud del paciente.
Tasa de mortalidad: Se puede medir la mortalidad intrahospitalaria o a un plazo determinado
(ej., 30 dias, 1 afio).
Tasa de mortalidad =Ndmero de fallecimientos en pacientes con IC durante un periodo x 100
Numero total de pacientes con IC en ese mismo periodo

Tasa de reingresos: Generalmente se mide a 30 dias, que es un indicador clave de la calidad
de la transicién asistencial.
Tasa de reingresos a 30 dfas = Numero de reingresos por IC en menos de 30 dias x 100

Numero de pacientes dados de alta por IC en 30 dias
Promedio de la estancia hospitalaria: Este indicador refleja la eficiencia de la gestion

hospitalaria.

Promedio de estancia = Total de dias de hospitalizacion de pacientes con IC x 100

Numero total de altas de pacientes con IC
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Evaluacion de la calidad de vida

No existe una férmula Gnica, ya que se usan cuestionarios estandarizados como el Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) o el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ). El resultado se obtiene sumando las puntuaciones de las respuestas de los pacientes

a cada pregunta.
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ANEXO N.° 09
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El equipo de trabajo, desarrollador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER
CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1.

Lol :

No tener relacion como Empleo y/o consultorias con alguna organizacion con el area objeto
del presente grupo de trabajo.

No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracién, pago de viajes a reuniones
de trabajo, adquisicién de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de transferencia de fondos
valoradas.

No tener Interés de inversién. No tener inversiones en una institucion comercial con intereses
relacionados al area de estudio del presente grupo de trabajo.

No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo solicitudes
pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al area de estudio del
presente grupo de trabajo.

No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones publicas de experto
relacionado al area de estudio del presente grupo de frabajo.
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