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Introduccidén

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 lo cual hace que no pueda suministrar oxigeno
a una frecuencia acorde con las necesidades de los tejidos metabolizantes pese a
presiones normales de llenado (0o solo a costa de presiones de llenado
aumentadas). Es el estadio final de casi todas las patologias cardiacas o de otras

enfermedades sistémicas que pueden afectar el corazon.

Objetivos
1. Precisar tipo de insuficiencia cardiaca en todos los pacientes con sintomas
y signos atribuibles a esta enfermedad
2. Identificar los pacientes con empeoramiento de los sintomas y sus causas
probables
3. Evaluar la supervivencia en los pacientes atendidos en la consulta

protocolizada de insuficiencia cardiaca
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Desarrollo

Clasificacion segun fraccion de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (VI):
* Funcion reducida: fraccién de eyeccion menor al 40% (FER)
* Rango intermedio: fraccion de eyeccion entre 40 al 49% (FEI)

* Funcion preservada: fraccion de eyeccion igual o mayor al 50% (FEP)

Clasificacion Funcional (Segun NYHA)
e Clase . Sinlimitacion en la actividad fisica diaria
e Clase II: Limitacion leve en la actividad fisica
e Clase Il Limitacion marcada de la actividad fisica diaria

e Clase IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad

Clasificacion en Estadios

Estadio A: Alto riesgo de IC, pero sin cardiopatia estructural ni sintomas de IC

Estadio B: Cardiopatia estructural sin sintomas de IC

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

Estadio D: IC refractaria que requiere intervenciones especiales



Causas de insuficiencia cardiaca
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Sintomas y signos tipicos de IC

Sintomas tipicos Signos tipicos
Disnea * Presién venosa yugular 1
Ortopnea » Reflujo hepatoyugular
Disnea paroxistica nocturna e Tercer sonido del corazon
Baja tolerancia al ejercicio » latido apical desplazado
Fatiga, cansancio * Soplo cardiaco
Inflamacion de tobillos * Presién venosa yugular 1

Criterios diagnosticos de IC con FE preservada
1. FE normal o ligeramente disminuida y VI no dilatado.

2. Enfermedad estructural relevante del Corazon y /o disfuncién
diastdlica demostrada por Ecocardiografia, al menos uno de los dos

siguientes:

e Alteracion estructural cardiaca definida como volumen

indexado de la auricula izquierda mayor a 34 ml/m2 ¢, indice



de masa ventricular izquierda mayor a 115 g/m2 para

hombres ¢ 95 para las mujeres
e Alteracion en los parametros de la funcién diastolica

3. Péptidos natriuréticos: La elevacion del BNP 6 el NTP pro BNP

(mayor a 35 6 125 pg/ml respectivamente)
Criterios diagnostico de IC con FE reducida
1. Sintomas tipicos de IC
2. Signos tipicos de IC

3. FEVI menor al 40%

Exploraciones iniciales
* Ecocardiograma
» Electrocardiograma
* Peptidos natriureticos
* Pruebas de laboratorio:

Para descartar enfermedades asociadas o desencadenantes de IC: Hemograma
completo, ferritina, sodio, potasio, calcio, urea/nitrogeno ureico en sangre,
creatinina/tasa de filtrado glomerular estimada, enzimas hepaticas y bilirrubina y la
funcion tiroidea.
Estudio de enfermedades asociadas (ver protocolos correspondientes)

e HTA

e Enfermedades tiroideas

e DM

e Enfer. renal crénica

e Valvulopatias

e Arritmias



e Sindromes coronarios agudos

Exploraciones complementarias a considerar para pacientes seleccionados:
* RMC(resonancia magnetica cardiaca)
* Angiografia coronaria
* Perfusion miocéardica/imagenes de isquemia (ecocardiografia, RMC,
SPECT o PET)
» Cateterismo cardiaco izquierdo y derecho
» Biopsiaendomiocérdica
* Prueba de esfuerzo
* pruebas genéticas
» Control ECG ambulatorio

Algoritmo diagnostico

Sospecha deinsuficiencia cardiaca

NT-proBNP 2 125
pg/mlb
0

BNP 2 35 pg/mlb

ecocardiograma

+
determinar la etiologia y Insuficiencia cardiaca
comenzar el tratamiento improbable
. X 5 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute a
Insuficiencia cardiaca d chronic heart failure 2016



Recomendaciones terapéuticas

Objetivos del tratamiento

1.

2.

Disminuir morbilidad: Aliviar los sintomas y mejorar la capacidad funcional.

Prevencion: Retardar la progresion o revertir el remodelado y la disfuncion

miocardica.

Pronéstico: Reducir la mortalidad.

Reducir la discapacidady las hospitalizaciones.

Tratamiento higiénico-dietético

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

La cantidad de calarias recomendadas serd en dependencia del IMC del
paciente, insistiendo en mantener al paciente en su peso ideal y
previniendo la caquexia cardiaca.

Insistimos con los pacientes en evitar el tabaco, las bebidas alcohdlicas y
las drogas.

Se recomienda la realizacion de ejercicios fisicos diarios y los pacientes son
valorados por la consulta de rehabilitacion cardiovascular donde se les

pone un plan de ejercicios en dependencia de su estado actual.

Tratamiento medicamentoso

Clasificacion.de acuerdo a su impacto sobre la enfermedad.



A) Farmacos que reducen la morbimortalidad
* Inhibidores de la enzima conversora de Angiotensina (IECA)
» Beta Bloqueantes (BB)
* Antagonista de la Aldosterona (AA)
* Antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARAII)
* Hidralazina-dinitrato de isosorbide
» Ivabradina

* Inhibidor de neprilesina y ARAIl (ARNI)

B) Farmacos que mejoran la calidad de vida
e Diuréticos

» Digoxina
C) Otros farmacos

 Warfarina

» Acidos graso n-3 polyinsaturados

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 (3B)

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 diarios.

— Valsartan (Tab 40-80 mg): Dosis: 20-160mg diarios

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 Cardioténicos

Via de administracion: Oral o Endovenosa

— Digoxina (Tab 0,1 mg): Dosis: 0,5- 0,1 mg diarios.

Otros farmacos
Via de administracién: Oral
— Hidralazina (Tab 50 mg): Dosis: hasta 300 mg diarios

- Dinitrato de isosorbide (Tab 10-20mg): Dosis: 20-160 mg diarios.



Otras opciones terapéuticas:

Resincronizacion

Desfibrilador Automético Implantable
Revacularizacion coronaria
Reparacion valvular

Transplante cardiaco

Tratamiento de Rehabilitacion

Evaluacion de la capacidad fisica con la indicacién de ejercicios aerdbicos.

(Plan de caminatas)

Recomendaciones terapeuticas en ICFE preservada

Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular.

Los diuréticos estan indicados cuando existe congestion pulmonar o edema

periférico.

Algunos estudios han demostrado un efecto favorable de los bloqueadores
beta y los antagonistas del calcio y de la angiotensina Il sobre los sintomas

y la capacidad funcional, sin mejorar mortalidad

En pacientes con HVI, el verapamilo ha demostrado mejorar la relajacion
ventricular, pero en cardiopatias restrictivas, el efecto suele ser opuesto,

aumento en las presiones de llenado.



e Los IECA suelen mejorar la relajacion y la distensibilidad,

independientemente de la FE.

Particularidades de IC en pacientes ancianos

Mayor frecuencia de FEVI normal.

Menor representacion de ancianos en los ensayos clinicos.

Menor utilizacién de pruebas diagndsticas y terapéuticas.

Peor control de factores de riesgo clasicos.

Mayor comorbilidad, mas interacciones medicamentosas.

Mayor consumo de farmacos que agravan la IC (Anti infamatorios no

esteroideos).

Cumplimiento terapéutico comprometido.

Menor efectividad de algunos medicamentos comunmente utilizados.

Funcion renal sobrestimada (cifras de creatinina).
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Mejorasintomas

Mantiene sintomas

Ritmo sinusal
QRS > 130

g U

Considerar TRC,
DAI Transplante lvabradina

|~

[ Sepueden combinar ]

Mantiene sintomas@ Me'lvlorasintomas
] Considerar |

Considerar digoxina diureticos
HDNitro

Complicaciones potenciales

Terapéuticas

e Hipopotasemia o hiperpotasemia

e Bloqueos auriculo-ventriculares

e Intoxicacién digitalica
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Criterios para el 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.

Indicadores
Indicadores de Estructura Estandar
R % del personal disponible (Internista,
ecursos . :
Ecocardiografista y personal, entrenados en >95 %
humanos
el PA)
5 : - — >
IfAdel instrumental y equipos médicos segun >95 %
Recursos % de los medicamentos expuestos en el PA >95 %
. 5 —
materiales _A) de recursos para aplicacion de S95 %
investigaciones
% del disefio organizativo para aplicar el PA >95 %
5 : -
RECUISOS % de planl!las para la recogida de datos del 100 %
Organizativos PA por paciente
9 % de planillas ingresadas en la base de
100 %
datos
Indicadores de Procesos Estandar
0
Y% de consultas a ser efectuadas, programadas 100%
% de pacientes ya estudiados, remitidos para tratamiento >95%
% de pacientes con cumplimiento de la conducta
e : , >905%
meédica establecida segun PA
% de pacientes atendidos en consultas de seguimiento, en
- ~ >95%
los periodos sefialados por el PA
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con IC en los que se logré arribar al diagnsiico
causal >95%
% de pacientes cuyo empeoramiento pudo ser
L i . < 5%
atribuible a los medicamentos segun PA
% de pacientes que necesitaron de hospitalizacion < 20%




por respuesta insatisfactoria
% de pacientes que han sobrevivido a los 3 afios de
tratamiento, segun el PA

> 60%
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