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DEFINICION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo secundario a un
trastorno estructural o funcional del corazén que dafia la capacidad del ventriculo
para llenarse o impulsar la sangre. Es el estadio final de casi todas las patologias
cardiacas o de otras enfermedades sistémicas que pueden afectar el corazon.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Segun Framingham (2 criterios mayores o 1 mayor con 2 menores.)

Criterios Mayores Criterios menores
- Disnea paroxistica nocturna - Edemas en Mi
- Edema agudo del pulmén - Disnea de esfuerzo
- Ingurgitacion yugular - Hepatomegalia
- Tercer ruido - Tos nocturna
- Estertores - Derrame pleural
- Cardiomegalia - Taquicardia > 120 Lat. x min.
- Reflujo hepatoyugular -

Cuadro Clinico
e Ver criterios diagnaosticos.
CLASIFICACIONES
Clasificacion Funcional (Segan NYHA)
e Clase I: Sin limitacion en la actividad fisica diaria
e Clase II: Limitacion leve en la actividad fisica
e Clase llI: Limitacion marcada de la actividad fisica diaria
e Clase IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad
Clasificacion Fisiopatoldgica
e Insuficiencia cardiaca con funcion sistélica deprimida
¢ Insuficiencia cardiaca con funcion sistolica conservada.
¢ Insuficiencia Cardiaca sisto-diastolica.
Clasificacion en Estadios
e Estadio A: Alto riesgo de IC, pero sin cardiopatia estructural ni sintomas de IC
e Estadio B: Cardiopatia estructural sin sintomas de IC

e Estadio C: Cardiopatia estructural con sintomas previos o actuales de IC.



e Estadio D: IC refractaria que requiere intervenciones especiales
PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O AMBAS
e Ecocardiograma
e Péptidos natriuréticos
e Radiografia de Torax
Otros estudios

e Laboratorio clinico

Hemograma VSG Glucemia
Creatinina Enzimas hepéticas Albumina
Marcadores de necrosis miocardica Lipidograma
Hormonas tiroideas Acido arico lonograma
Gasometria Electrocardiogram

Estudio de enfermedades asociadas (ver protocolos correspondientes)
e HTA Enfermedades tiroideas DM
e Enfer. renal crénica Valvulopatias Arritmias
e Sindromes coronarios agudos
ALGORITMO DIAGNOSTICO
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RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento higiénico-dietético
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Enfermedad grave asociada
Isquemia miocardica aguda
Arritmias graves

Intoxicacion digitalica
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Se sugiere una dieta baja en sal, rica en frutas y vegetales.

La cantidad de calarias recomendadas serd en dependencia del IMC del
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Tratamiento medicamentoso
e Farmacos que reducen la morbi mortalidad
v" Inhibidores de la enzima conversora de Angiotensina (IECA)
Via de administracion: Oral
— Captopril (Tab 25 mg): Dosis: 12,5 — 75 mg diarios
— Enalapril (Tab 20 mg): Dosis: 10 — 40 mg diarios
v' Beta Bloqueantes (BB)
Solo se inician después de 3 semanas de estabilidad clinica, con dosis
minima y aumentando cada 3 semanas hasta llegar a la dosis que tolere
en paciente sin manifestaciones adversas.
Via de administracion: Oral
— Carvedilol (Tab 6,5-12,5-25 mg): Dosis: inicio 3,5 mg; maximo: 25 mg
v' Antagonista de la Aldosterona (AA)
Via de administracion: Oral
— Espironolactona (Tab 25 mg): Dosis: 25 mg diarios.
v' Antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARAII)
Via de administracion: Oral
— Losartan (Tab 100mg): Dosis: 50- 100 mg diérios.
— Valsartan (Tab 40-80 mg): Dosis: 20-160mg diarios
e Farmacos que mejoran la calidad de vida
v Diuréticos
Via de administracion: Oral o Endovenosa
— Furosemida (Tab 40 mg): Dosis: 40 — 240 mg diarios.
v' Cardiotonicos
Via de administracion: Oral o Endovenosa
- Digoxina (Tab 0,1 mg): Dosis: 0,5- 0,1 mg diarios.
e Otros farmacos
Via de administracion: Oral
— Hidralazina (Tab 50 mg): Dosis: hasta 300 mg diarios
— Dinitrato de isosorbide (Tab 10-20mg): Dosis: 20-160 mg diarios.

Otras Opciones terapéuticas (Ver protocolos correspondientes)



e Resincronizacion
e Desfibrilador Automatico Implantable
e Revacularizacion coronaria
e Reparacion valvular
e Transplante cardiaco
Tratamiento de Rehabilitacion

e Evaluacion de la capacidad fisica con la indicacion de ejercicios aerobicos.

(Plan de caminatas)

ALGORITMO TERAPEUTICO
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Complicaciones potenciales
Terapéuticas
e Hipopotasemia o hiperpotasemia
e Bloqueos auricula-ventriculares
e Intoxicacion digitalica
Criterios para alta
e Resolucion de los sintomas clinicos
e Estabilidad hemodinamica
Seguimiento al alta hospitalaria

e Consulta de Protocolo de Insuficiencia cardiaca. Segun el estado clinico.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Indicadores de Estructura Estandar
Recursos | % personal disponible (Internista, Ecocardio-
i >95 %
humanos grafista y personal, entrenados en el PA
% instrumental y equipos médicos seguiin PA >95 %
Recursos | % de los medicamentos expuestos en el PA >95 %
materiales | % recursos para aplicacion de investigaciones >95 %
Organiza- % del d_iseﬁo orggnizativo para aplicar el EA >95 %
HVOS % Planll_la Recoglda Datos del PA por paciente 100 %
% Plan illa ingresadas en la Base de Datos 100 %
Indicadores de Proceso Estandar
% consultas efectuadas/numero de consultas 95
especializadas programadas
% pacientes tratados / nUmero de pacientes 95
remitidos para tratamiento
% pacientes con cumplimiento de la conducta 95
meédica establecida segun PA
% pacientes atendidos en consultas segui- 95
miento en los periodos sefalados por el PA
Indicadores de Resultados Estandar
% Pacientes con IC en los que se logra arribar al diagnéstico 100 %
causal
% pacientes cuyo empeoramiento puede ser <5
atribuible a los medicamentos segun PA
% pacientes que necesitaron de hospitaliza- <20
cién por respuesta insatisfactoria
% pacientes que sobreviven a los 3 afios de - 60

tratamiento segun el PA
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