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APUNTES INSUFICIENCIA CARDIACA 2019

Introduccion y definicion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas
causados por reduccidén del gasto cardiaco o aumento de las presiones intracardiacas en reposo o
en estrés, debido a anomalias estructurales o funcionales del sistema cardiovascular (ESC 2016). La
definicion actual se limita a las fases en que los sintomas clinicos son evidentes. Antes del sindrome, los
pacientes pueden presentar anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (disfuncion
sistdlica o diastdlica del ventriculo izquierdo), que son precursoras de la IC.

Clasificacién y terminologia
e Segun lafraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
o ICFEr: Reducida (FEVI inferior al 40%)
o ICFEp o ICFEc: Preservada o Conservada (fraccion de eyeccion sobre el 50%)
o ICFEm: Rango intermedio o medio (FEVI entre 41-49%).

e Segun su temporalidad
o Aguda: desarrollo brusco, habitualmente en trascurso de las primeras 24hrs.
o Crobnica: podemos subclasificarlos en crénica estable cuando sus sintomas se mantienen
sin cambios por 1 mes o inestable en casos de descompensacion.

e Segun capacidad funcional (CF)
o La clasificacion de NYHA describe la gravedad de los sintomas y la intolerancia al
ejercicio siendo un predictor independiente de mortalidad, sin embargo, no hay buena
correlacién entre esta y los parametros de funcion del VI.

Clase funcional Limitaciones de la actividad fisica

1 Sin limitaciones para la actividad fisica. Actividad fisica habitual no causa sintomas

1 Limitacion leve de la actividad fisica. Actividad fisica habitual provoca sintomas de
IC, fundamentalmente disnea

m Limitacion marcada de la actividad fisica. Actividad fisica menos a la habitual
(esfuerzos menores) provoca sintomas

v Incapaz de realizar actividad fisica sin sintomas o Sintomas en reposo

e Seguln estadio (definicion antigua, guia MINSAL 2015)
o Enlacual se entiende como un continuo, desde el riesgo de desarrollar IC hasta el sindrome
propiamente tal y su refractariedad a tratamiento.

Estadio Caracteristicas

A En riesgo de IC, pero sin enfermedad cardiaca estructural o sintomas de IC
B Presenta enfermedad cardiaca estructural, pero sin sintomas o signos de IC
c Presenta enfermedad cardiaca estructural, con sintomas previos o actuales de IC
D IC refractaria a terapias habituales, requiere intervenciones especializadas

La mayoria de los sintomas van a depender de la disfuncién del aumento de la precarga segun el
ventriculo afectado. Asi, una IC izquierda tendré congestion pulmonar con disnea, ortopnea, intolerancia
al decubito y disnea paroxistica nocturna, y en la IC derecha habra congestién venosa sistémica con el
consiguiente edema, aumento de la presién venosa yugular, hepatomegalia, ascitis, etc.
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e Segun etiologia

Puede ser clasificada como isquémica, si la causa es una cardiopatia isquémica (principal
causa), con enfermedad coronaria significativa, o no isquémica, secundaria a cardiopatia hipertensiva,
miocardiopatias de diferente origen, cardiopatia valvular o congénita.

Etiologias de la insuficiencia cardiaca

Miocardio enfermo

Cicatriz miocardica
Aturdimiento/hibernacion miocérdica
Enfermedad arterial coronaria epicérdica
Microcirculacidn coronaria anormal

Enfermedad cardiaca isquémica

Disfuncidn endotelial

Dafto tdxico Abuso de sustancias toxicas Alcohol, cocaina, anfetaminas, esteroides anabélicos

Metales pesados Cobre, hierro, plomo, cobalto

Medicacian Farmacos citostaticos (antraciclinas), inmunomoduladores (anticuerpos
monoclonales, interferones), antidepresivos, antiarritmicos, antiinflamatorios
no esteroideos, anestésicos

Radiacion

Relacionado con infeccidn
No relacionado con infeccion

Dafo inmunomediado e inflamatorio Bacteriana, virica (VIH), fiingica, espiroquetas, etc.

Miocarditis linfocitica/de células gigantes, enfermedades autoinmunitarias,
hipersensibilidad y miocarditis eosinofilica

Infiltraciones y metastasis directa

Amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis, enfermedad de Pompe,
enfermedad de Fabry

Infiltracidn Relacionada con enfermedad maligna
No relacionada con enfermedad maligna

Alteraciones metabolicas Hormonales Enfermedades de tiroides y paratiroides, acromegalia, deficiencia de GH,
hipercortisolemia, enfermedad de Addison, diabetes, sindrome metabdlico,
feacromocitoma, etc.

Nutricionales Deficiencias en tiaminas, camnitina-L, selenio, hierro, fosfatos, calcio,
desnutricion compleja, obesidad

Alteraciones genéticas Diversas formas MCH,MCD, VI no compactado, MAVD, miocardiopatia restrictiva, distrofias
musculares y laminopatias

Condiciones de carga anormales

Hipertension

Defectos estructurales de vélvula Adquiridos Valvulopatia mitral, adrtica, tricuspidea, pulmonar

o miscardo Congénitos Comunicacion interauricular o interventricular, otros

Enfermedades pericardicas Pericardicas Pericarditis constrictiva. Derrame pericardico

e — Endomiocardicas SHE, FEM, fibroelastosis endomiocardica

Estados de gasto elevado

Anemia grave, sepsis, tirotoxicosis, enfermedad de Paget, fistula arteriovenosa, embarazo

Sobrecarga de volumen Insuficiencia renal, sobrecarga de fluidos yatrogénica
Arritmias

Taquiarritmias Arritmias auriculares y ventriculares

Bradiarritmias Disfunciones del nodo sinusal, alteraciones de la conduccion

Integracion de las diferentes clasificaciones de la IC en el proceso diagndstico

Para la formulacion de diagnéstico en la IC, se recomienda integrar en forma adecuada las

diferentes clasificaciones.

Ejemplos de diagnostico integrado de IC

1. ICFER, etiologia isquémica, estadio C, CF Ill.
Se refiere a un paciente con sintomas y signos de la enfermedad, con FEVI inferior a 40%,
secundaria a cardiopatia coronaria, con disnea a esfuerzos menores.
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Epidemiologia:

En paises desarrollados, la prevalencia es de 1-2% en adultos y 10% sobre los 70 afios. Es la
principal causa de hospitalizaciones en servicios de Medicina Interna en mayores de 65 afios. La IC-FEr se
ha visto mas relacionada a historia de IAM. Mientras que la IC-FEc se relaciona habitualmente con mujeres,
de mayor edad, con antecedentes de HTA y/o fibrilacién auricular.

Las dos causas mas frecuentes son la cardiopatia isquémica y la cardiopatia hipertensiva,
siendo la enfermedad arterial coronaria la principal causa de insuficiencia cardiaca.

Factores de Riesgo

Indagar sobre factores de riesgo o comorbilidades que propicien la apariciéon de IC: Infarto agudo al
miocardio y factores de riesgo cardiovascular

- Hipertensidn arterial: es factor mas importante. La incidencia de la IC aumenta con los afios de
evolucién de HTA. Tratar la HTA reduce el riesgo de desarrollo de IC hasta en un 50%.

- Diabetes mellitus: tanto la obesidad como la resistencia a la insulina son FR de IC. La DM
aumenta el riesgo de IC en personas sin defectos cardiacos.

- Sindrome metabélico

- Enfermedad aterosclerética: aumenta el riesgo de desarrollo de IC.
Otras comorbilidades: Cardiopatias congénitas, Valvulopatias, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
crénica, consumo de tabaco y alcohol.

Prevenir o retrasar la aparicién de IC o prevenir la muerte antes que aparezcan sintomas.

El desarrollo de IC puede retrasarse o prevenirse controlando los FR, y tratando la disfuncién
sistdlica del VI. El control de la HTA retrasa la IC y mejora el prondstico. Se recomendé mantener la PAS
inferior a 120 mmHg (en vez de 140 mmHg) en pacientes de alto riesgo cardiovascular (estudio SPRINT).

En hébitos, se recomienda actividad fisica, asi como el cese del tabaco que pese a no estar
demostrado que disminuya el riesgo, puede ser de beneficio. EI consumo moderado de alcohol ha
demostrado tener el menor riesgo asociado (7 bebidas por semana) de IC.

En pacientes con IAM, la intervencién coronaria precoz reduce el riesgo de desarrollo posterior
de IC. Mientras que en disfuncion sistélica del VI asintomatica de origen isquémico, se recomienda la
implantacion de un desfibrilador automatico implantable (DAI) para disminuir el riesgo de muerte subita
y prolongar la vida.

Ciertos farmacos como los IECA en pacientes con IC-FEr de cualquier causa, disminuyen las
hospitalizaciones por IC y han demostrado su utilidad en prevencion de IC tanto en disfuncién sistélica
asintomaética y/o enfermedad arterial coronaria (EAC) estable sin disfuncién sistélica.

El beta-bloqueo (BB) ha demostrado su utilidad en disfuncion sistélica e historia de IAM. Pacientes
con IAM e IC-FEr con FEVI muy reducida han mejorado su prondstico con el uso de BB y antagonistas de
receptores mineralocorticoides.

Las estatinas en pacientes con alto riesgo o EAC confirmada, en presencia o ausencia de
disfuncién sistolica han demostrado retrasar la IC y reducir las complicaciones cardiovasculares y
mortalidad.

La empagliflozina (un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2) ha demostrado
mejores resultados en pacientes DM2.
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Clinica: Anamnesis y examen fisico

Orientada a la busqueda de sintomas y signos de sobrecarga. Estos se manifiestan como
congestion que puede ser retrégrada (edemas y disnea) o anterégrada (fatigabilidad), explorando
sindromes de presentacién clasica como Sindrome edematoso y/o sindrome de intolerancia al ejercicio. Se
debera ademas consignar la capacidad funcional del paciente segin NYHA y contrastar su estado basal con
el cuadro actual.

Sintomas
1. Disnea de esfuerzo, ortopneay disnea paroxistica nocturna
a. Latos, en especial si es nocturna o de esfuerzo, puede ser un equivalente a la disnea.
2. Aumento de volumen de miembros inferiores (declive), de predominio vespertino
3. Fatigabilidad
Signos
1. Examen cardiovascular:
a. Palpacion cardiaca: Choque de la punta desplazado, cardiomegalia.
b. Auscultacion cardiaca: R3 o R4 con o sin galope. Presencia de soplos.
c. Signos de bajo debito: Frialdad distal, llene capilar enlentecido, cianosis periférica, palidez
d. Falla derecha: Ingurgitacién yugular y reflujo hepatoyugular, hepatomegalia, ascitis,
derrame pleural y edema maleolar blando.
2. Examen fisico pulmonar, crepitaciones pulmonares
En casos de duda diagndstica se recomienda la utilizaciéon de los criterios de Framingham como
herramienta complementaria en el diagndstico

Criterios Mayores | Criterios Menores

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea Tos nocturna

Distension venosa yugular Disnea de esfuerzo

Crepitaciones pulmonares

Taquicardia> 120 [pm
(> 10 cm desde la base pulmonar)

Galope por R3 Edema maleolar bilateral
Cardiomegalia clinica o en Rx de Torax Derrame pleural
Edema pulmonar agudo clinico o en Rx de torax Hepatomegalia

Disminucion de capacidad vital a 1/3 de la maxima

Reflujo hepato-yugular registrada

Disminucion de peso > 4.5 kg en respuesta a
tratamiento de IC

*Para el diagnostico de IC se requieren 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. ECG. Tiene alto valor predictivo negativo (VPN), vale decir, la ausencia de alteracion

practicamente descarta el diagnostico. Se deben buscar alteraciones morfolégicas como Hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), sobrecarga de auriculas, Bloqueos de rama izquierda, arritmias como
FA o arritmias ventriculares y signos de isquemia como infartos previos (onda Q patoldgica).

Radiografia de Torax. Orientado a buscar signos de congestion pulmonar (redistribucion apical de
flujo pulmonar), cardiomegalia (ICT > 0.5). Ademas, permite descartar infecciones concomitantes.

Ecocardiograma Doppler. Evaluar la funcién sistdlica del VI mediante la fraccion de eyeccion
(FEVI); Evaluar el llenado ventricular izquierdo, para evaluar la funcién diastélica (E: peak llenado
temprano, A: peak llenado tardio auricular); Evaluar posibles etiologias como isquemia miocardica

(alteraciones de motilidad segmentaria) o alteracién estructural de valvulas, ventriculos, auriculas.
*En pacientes con mala ventana ecocardiografica o con enfermedad cardiaca congénita compleja se puede utilizar la RNM para la evaluacion
de la estructura y la funcién miocérdicas (incluido el corazén derecho). También para caracterizacion del tejido miocardico en caso de sospecha
de miocarditis, amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad de Chagas, enfermedad de Fabry, miocardiopatia no compactada y hemocromatosis

Implicancia Clinica

Parametros del ecocardiograma doppler color Medicin

Dimensiones de aorta toracica

Caracteristicas morfol6gicas de las valvulas

‘ Anormalidad

Alta= 15

Presiones de llene VI elevadas.

Relacion Efe’
Tamafio de (3 Al Funmgn valvul%r con medlcm'n por doppler de Entre8 - 15 Zona gris, requiere mas
velocidades maximas y reflujos mediciones
Diametros del VI Evaluacion de la regurgitacion mitral <1 S AL L
disminuida
Calculo de FEVI Estimacion de presion de la arteria pulmonar
Relacian E/A >2 ‘restrictivo” Presiones de llene VI elevadas

Analisis de la motilidad segmentaria

Parametros de funcion diastolica

Dimensiones de cavidades derechas

Dimension de vena cava inferior

Entre1 -2

Normal o pseudo-normal,
combinar con Em

4. Péptidos natriuréticos: Neurohormonas que se liberan en el miocardio en respuesta a sobrecargas

de presién y/o volumen o dafio miocardico. De gran utilidad cuando existe incertidumbre diagndstica
respecto a IC o bien para diferenciar disnea de origen cardiaco o respiratorio. Tienen un alto
VPN, de modo que si su valores estan normales descarta el diagnéstico de IC.

Aumentan el nivel de péptidos natriuréticos Reducen el nivel de péptidos natriuréticos

Edad Inhibidores de enzima de conversion
|C Aguda |C Crénica Insuficiencia renal Ar receptores de angil inall

Género femenino Diuréticos de asa
Enfermedades pulmonares: EPOC, Neumonia, TEP Betabloqueadores (uso cronico)

BAE 3 pg/mL 100 pg/m L Betabloqueadores (uso agudo) Espironolactona
HTA Hidralazina

prO'BNP 125 pg/mL 300 pg/m L Cirrosis hepatica con ascitis Isosorbide
Fibrilacion auricular Obesidad

5. Coronariografia (Evaluacion de enfermedad coronaria y/o isquemia): Debe realizarse en

pacientes donde existe evidencia de enfermedad coronaria, con probabilidad intermedia o alta,
expresada en la clinica: angina de esfuerzo, los examenes anteriores: ondas Q patolégicas,

trastornos segmentarios de motilidad. O bien pacientes con FEVI disminuida y FRCV.
*En pacientes con una probabilidad baja pretest de cardiopatia coronaria el uso de la TAC de coronarias podria considerarse (lIb).

Pruebas complementarias

Se recomienda realizar ECG y radiografia de torax en todo paciente con sospecha de IC, aun cuando el
diagnéstico esta basado en criterios clinicos. (Nivel de evidencia C).

Se recomienda realizar determinacién plasmatica de BNP o Pro-BNP, si hay dudas diagnésticas luego
de la evaluacioén clinica y de haber realizado ECG y radiografia de térax. Alto valor predictivo negativo del
examen. (Nivel de evidencia C)

Frente a la sospecha clinica de IC, se recomienda realizar siempre un ecocardiograma, a excepcion que
los niveles de péptidos natriuréticos sean bajos, situacién en la cual el diagnostico de IC es altamente
improbable. (Nivel de evidencia C)
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Algoritmo diagndstico

PACIENTE CON SOSPECHA DE IC*
(de presentacion no aguda)

1

EVALUAGION DE LA PROBABILIDAD DE IG

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotdxices/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacicn venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3.ECG:
Cualquier anomalia
I
: Presente al menos 1 Todos ausentes
|
Centros en los !
gue la determinacién ! PEPTIDOS NATRIURETICOS _
de péptidos ! No IC improbable:
natriuréticos ! » NT-proBNP > 125 pg/mi considere otro
no es habitual : * BNP = 35 py/m diagndstico
en |a practica clinica ;
I
I Si
|
Y
ECOCARDIOGRAFIA Normal®*

Si se confirma la IC (segun todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

Algoritmo para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca de presentacion no aguda. BNP: péptido natriurético de tipo B; EAC: enfermedad arterial
coronaria; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

a Paciente que presenta sintomas tipicos de IC (véase la tabla 4.1).

b Volumen y funciones ventricular y auricular normales.

Péptidos natriuréticos en IC crénica

BNP 100-400 pg/mL

BNP<100 pg/mL
Pro-BNP<400 pg/mL

Pro-BNP 400-2000

BNP-400 pg/mL
Pro-BNP>2000 pg/mL

pg/mL
. Diagnostico
IC improbable ) IC probable
Incierto
Efectuar
Buscar otras opciones ecocardiograma para Efectuar

diagndsticas,
efectuar examenes
segiin sospecha
clinica

confirmar o descartar
diagndstico de IC
U Otros examenes
segiin sospecha
clinica

ecocardiograma para
evaluar anomalias
estructuralesy/o

funcionales cardiacas
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Factores precipitantes y condiciones agravantes:

Condiciones que aumenten el gasto cardiaco (Anemia, tirotoxicosis, sepsis 0 embarazo), o la
sobrecarga de volumen (Transgresiones alimentarias de Sodio (Na) o bien sobrecarga iatrogénica), son
factores que propenden a descompensar la condicién de base o son de peor pronéstico.

© N oo

10.

Hemograma. Especial énfasis en Hb, en busqueda de anemia.

Creatininemia. Por su estrecha relacion con ERC, como factor de mal pronéstico. Una AKI
(medida por Creatininemia) podria descompensar una IC

EOC. blsqueda dirigida de signos inflamatorios (aspecto turbio, leucocitos) y de ERC
(hematuria glomerular en 3 meses, cilindros céreos).

ELP: Nay K. Hiponatremia (Na <135 mEg/L) secundaria al uso de diuréticos de asa. Y por
la misma condicién. La hiperkalemia podria ser secundaria al bloqueo del eje RAA, por el
uso de IECA, ARA |l o antagonistas de aldosterona.

Enzimas hepaticas. Elevacion secundaria a la congestion retrograda (GOT/GPT).
Glicemia y Albumina. Blusqueda de diabetes o hipoalbuminemia como factor prondstico.
Elevacién de BUN y acido drico secundario al uso de diuréticos. Marcador pronostico.
TSH. En la basqueda de hipo e hipertiroidismo, ambos factores desencadenantes. Hipo
genera un aumento en la resistencia vascular periférica y disfuncion diastélica e hiper un
aumento de la frecuencia cardiaca y disfuncion sistélica.

Serologia: Chagas, Virus hepatitis B (VHB), Toxoplasmosis, VIH, Enfermedades
Autoinmunes. A modo de ejemplo, deberemos solicitar serologia para Chagas en un
pacientes con la siguiente vifieta clinica: Paciente de 50 afios, vive en una zona rural de la
IV Region, consulta por disnea progresiva y edema vespertino de miembros. Al examen
fisico destacan signos congestivos, cardiomegalia.

Para evaluar la capacidad funcional del paciente con IC se recomienda realizar el test de
marcha de los 6 minutos. (Nivel de evidencia C). La prueba de esfuerzo cardiopulmonar
deberia ser considerado para la estratificacion de riesgo y seleccidon de pacientes para
trasplante de corazon.

Hemograma completo Serologia hepatitis B

Perfil bioquimico (Glicemia, Albdmina) Serologia HIV

Creatininemia, orina completa Serologia Chagas

Sodio y Potasio, acido Grico Serologia enfermedades autoinmunes
GOT/GPT Serologia Toxoplasmosis

T5H Cinética del Fierro
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Tratamiento en IC

El tratamiento de la IC tiene por objeto evitar la progresiéon, mejorar la sintomatologiay calidad de vida,
disminuir la mortalidad y el nimero de hospitalizaciones. Es muy importante establecer un diagndstico
detallado, que incluya FEVI, clase funcional, etiologia y estadio, asi como variables de laboratorio para
establecer un tratamiento 6ptimo.

Existen distintas alternativas terapéuticas, entre las que se incluyen cambios en los estilos de vida,
tratamiento farmacolégico, terapia de reemplazo cardiaco, pero siempre debemos considerar el manejo de
la causa o etiolégico en caso de existir una condicion subyacente a la IC que pueda ser resuelta como
enfermedad coronaria, hipertensién o valvulopatias.

Tratamiento NO farmacolégico

Enfocado en cambios de estilo de vida.

1) Para controlar sintomas congestivos y la volemia (disminuir precarga) se recomienda la reduccion
de la ingesta de Sodio (< 2 g/dia) y evitar los sustitutos con K por riesgo aumentado de
hiperkalemia. No se recomienda la restriccion acuosa a menos que exista evidencia de
hiponatremia, disminuyendo el consumo a 1.5-2 L/dia.

2) Control del peso continuo. El paciente debe conocer su peso seco y estar atento al aumento de
este, en especial de 2kg/ < 3 dias, dado que indica retencion, esto lo debe motivar a consultar.

3) Moderar el consumo de alcohol por su efecto cardio téxico, reduciendo el consumo a 1 unidad o
2 unidades, en la mujer y el hombre, respectivamente.

4) Realizar actividad fisica aerébica diaria evitando la actividad extenuante o competitiva. Efecto
antinflamatorio, disminuye la presion diastélica, mejora el retorno venoso, la congestién y disminuye
la frecuencia cardiaca. En el paciente clinicamente estable se recomienda la rehabilitacién
cardiovascular como una estrategia para mejorar la capacidad funcional.

5) En el paciente estable CF Il y lll, la actividad sexual no representa un riesgo de descompensacion.
En la IC avanzada, el uso de inhibidores de fosfodiesterasa 5 (sildenafil) deberia ser individualizado
Yy no se recomienda en pacientes que usan nitratos.

Generalidades tratamiento farmacolégico en ICFEr

El tratamiento farmacolégico esta
enfocado es disminuir la sobrecarga de presion y
volumen del miocardio, ademas de generar un
bloqueo de los ejes neuro humorales (Sistema
simpético y Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona) que contribuyen a la remodelacion

Tratamientos farmacoligicos indicados para pacientes con insuficiencia cardiaca
(NYHA I-IV) con fraccibn de eyeccidn reducida

Recomendaciones Clase*  Nivel® Reft

Se recomienda un [ECA combinado conun 1 2,
bloqueador beta para pacientes sintomaticos 163-165
con 1C-FEr para reducir el riesgo de hospitalizacion

por ICy muerte

167-173

miocérdica y la progresion de la IC. Los IECA, ARA
Il, BBy los antagonistas de la aldosterona son los
farmacos recomendados de primera linea de
tratamiento ya que mejoran la sobrevida en los
pacientes con ICFEr.

Se debe iniciar con las dosis minimas y
ajustar cada 2 semanas, hasta alcanzar dosis de
mantencion, procurando hacer un control de
creatinina, funcién renal, medicién de ELP (énfasis
en K). Luego controlar cada 3 - 6 meses.

Se recomienda un blogueador beta combinado 1

con un IECA® para pacientes con [C-FEr sintomdtica
estable para reducir el riesgo de hospitalizacion
por ICy muerte

Se recomienda ad ministrar un ARM a los pacientes
con 1C-FEr que permanecen sintomaticos a pesar
del tratamiento con un [ECA® y un blogueador beta
para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC

¥ muerte

| 174,175

ARM: antagonista del receptor de mineralcortidoides; IC: insuficiencia cardiaca;
IC-FEr; insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidor de la
enzima de comversion de la angiotensina: NYHA: clase funcional de la New York Heart

Association,
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Algoritmo de tratamiento

Paciente con IC-FEr* sintomatica® M Clasel
Il Clase lla

Tratamiento con IECA- y bloqueador beta

(aumente hasta dosis méxima basada en la evidencia)

Sigue sintomatico
y FEVI = 35%

Sil

L J

Anada un ARM:=
(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomético No

L J

y FEVI = 35%
Si 1
! ' !

Tolera un IECA Ritmo sinusal, duracion Ritmo sinusal®,
(o ARA_Il= ORS =130 ms FC = 70 Ipm

Sustituya [ECA Evaliie la nece e RN L vabradina
por INRA

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

‘

Sintomas resistentes

°| v

Considers la administracidn
de digoxina, H-15DN o DAV,
o frasplante cardiaco

S
2
g
8
3
£
3
g
§
E
2
8
=
L=
o
g
g
£
E

Si la FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAl

Mo son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos

Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica y fraccion de eyeccion reducida. El color verde indica
una recomendacion de clase |; el amarillo indica una recomendacion de clase lla. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina
11; BNP: péptido natriurético de tipo B; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automético implantable; DAVI: dispositivo de
asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; FV: fibrilacion ventricular; IC: insuficiencia cardiaca;
IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; FC:
frecuencia cardiaca; H-ISDN: hidralazina y dinitrato de isosorbida; INRA: inhibidor de neprilisina y el receptor de la angiotensina; NT-
proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; RM: receptor
de mineralcorticoides; TMO: tratamiento médico éptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TV: taquicardia ventricular.
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Tratamiento segun estadio (Guia MINSAL 2015)

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ICFER ESTADIO B

Se recomienda que todo paciente con IC estadio B e 1AM reciba BB, salvo contraindicacian. I
Utilizar carvedilol como primera eleccion si presenta FEVI < 40%. (Nivel evidencia A)

Se recomienda utilizar los BB en pacientes asintomaticos con una FEVI disminuida, sin
historia de infarto. (Nivel de evidencia C)

Se recomienda que todo paciente con FEVI bajo 40%, utilice IECA independientemente del
antecedente de IAM, salvo contraindicacidn. En aquellos con intolerancia a IECA, utilizar 1
ARA 1. {Nivel evidencia A)

Se recomienda que todo paciente con HTA e HVI utilice IECA o ARA 11, (Nivel de evidencia A) 1

En todo paciente con 1AM con supradesnivel ST y FEVI < 40% con DM o IC sintomatica se
recomienda adicionar un antagonista de la aldosterona a la terapia con IECA y BB. 1
{Nivel de evidencia B)

En sujetos con FEVI disminuida, en ritmo sinusal, sin historia de sintomas de ICy en
aquellos en ritmo sinusal en los primeros dias del 1AM, el tratamiento con digoxina esta m
contraindicado. (Nivel de evidencia C)

Con la excepcidn de amlodipino y felodipino, los blogueadores de los canales de calcio estan
contraindicados en pacientes post infarto y FEVI < 40%, por su efecto inotropico negativo m
que puede empeorar la IC *% (Nivel de evidencia B)

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ICFER ESTADIO C

En sujetos con IC sintomatica con retencion hidrica se recomienda utilizar diuréticos,
salvo contraindicacion. (Mivel de evidencia C)

En todo paciente se recomienda el uso de IECA para disminuir mortalidad y morbilidad,
salvo que exista contraindicacidn. En pacientes intolerantes a los IECA, los ARA 11 1
representan una alternativa segura y eficaz. (Nivel de evidencia A)

En el paciente que ya esta en tratamiento con ARA Il por alguna otra indicacion, deberia

. " . - . . . E
considerarse su uso como farmacos de primera linea. (Nivel de evidencia A)

En todo paciente se recomienda el uso de BB que han probado reducir morbimortalidad
{carvedilol, bisoprolol, metoprolol succinato CR/XL o nebivolol en pacientes mayores de |
70 anos), salvo contraindicacion. (Nivel de evidencia A)

En el paciente que no puede recibir IECA/ARA Il debido a un deterioro de la funcién
renal o hiperkalemia persistente, deberia considerarse el uso de la asociacion
hidralazina-isosorbide dinitrato como alternativa a estos medicamentos para reducir
morbimortalidad. (Nivel de evidencia B)

|E]

En el paciente de origen afroamericano, se recomienda el uso de la asociacion
hidralazina-isosorbide dinitrato junto a la terapia dptima con BB e IECA/ARA 11, para |
reducir morbimortalidad. (Nivel de evidencia A)

En el paciente con IC y FEV1 £35% en CF 1I-1V, se recomienda el uso de antagonistas del
receptor de aldosterona asociado a terapia dptima con BB e IECA/ARA Il para reducir |
morbimortalidad, salvo que exista contraindicacion. (Nivel de evidencia A)

En el paciente con ICFER, en particular aquellos que permanecen sintomaticos pese a
terapia dptima o que presentan FA, deberia considerarse el uso de digoxina para disminuir [E}
el nimero de rehospitalizaciones. (Nivel de evidencia B)

En el paciente con IC con FEVI £ 35% y ritmo sinusal 270 [pm pese a tratamiento con un
BB en la maxima dosis tolerada, IECA/ARA 11 y un antagonista del receptor de aldosterona,
el uso de iwvabradina deberia considerarse para reducir el riesgo de hospitalizacion.
{Nivel de evidencia B)

lla
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FARMACOS

Mecanismo accién y uso

RAMs y contraindicaciones

IECA(Enalapril)
ARA ll(Losartan)

Bloguean el eje RAA, IECA
disminuye la sintesis de Agll y
ARAII es su antagonista.
Tratamiento inicial estandar.
*NO USAR COMBINADOS

RAM: falla renal, al disminuir TFG. IECA:
Tos por  aumento bradiquininas,
Hiperkalemia, hipotensién y angioedema
Contraindicado en  pacientes con
Creatininemia > 2.5, Hiperkalemia, AKI,
VFG < 30, embarazadas.

Beta bloqueadores
(Carvedilol)

Antagonistas de los receptores
betaadrenérgicos. Disminucién

de la resistencia vascular
periférica y frecuencia
cardiaca.

RAM: fatiga, hipotension, bradicardia y
bloqueos cardiacos.

Contraindicaciones: BAV 2 y 3 grado, IC
descompensada.

Antagonistas
Aldosterona
(Espironolactona)

Bloguean la  unibn de
aldosterona a su receptor.
Inhiben la excrecion de K, por
la tanto inhiben reabsorcion de
Na. Ademas, inhiben
remodelacién cardiaca.
*Paciente con IC FEVI < 35%

RAM: Hiperkalemia y disfuncién renal.
Contraindicados en pacientes con VFG <
30m/L o K >5 mEqg/L.

Sacubitrilo/Valsartan

LCZ696, es un antagonista
dual (ARA Il y antagonista del
receptor neprilisina). Demostré
reducir en 20% la mortalidad de
causa cardiovascular y en 21%
la primera hospitalizacion por
descompensacion de IC en
relaciéon con el tratamiento con
enalapril.

Mismas que los ARAII

Digitalicos Blogueo de la bomba Na/K | RAM: intoxicacion digitalica, por lo que se
(Digoxina) ATPasa. Es in6tropo positivo y | debe evaluar en pacientes muy afiosos y
cronotopo negativo con ERC.
Uso en pacientes con IC y que
tienen FA
Diuréticos Diuréticos tiazidicos bloquean | RAM: riesgo de arritmias, mayor oferta

(Hidroclorotiazida)
(Furosemida)

al cotransportador NCC vy los
de asa NKCC2, generando
menor absorcion de Na y caida
de la volemia.

*Considerar su uso en
pacientes con sintomas
congestivos. Conseguir 0,5 - 1
kg/dia hasta llegar al peso
seco, luego disminuir o
suspender

distal de Na, genera mayor excrecion de K
(hipokalemia). Deplecion excesiva podria
generar hipovolemia e hiperactivacion
SRAA vy disfuncién renal.

*Siempre hay que considerar que podria
haber resistencia si el paciente consume
mucha sal o es usuario de AINEs
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Dosis de farmacos

IECA
Farmaco Dosis inicial
Captopril 625 mgc/Bh S50mgc/8h
Enalapril 25mgc/12h 10-20mgc/12h
Lisinopril 25mgc/24h 20-40mgd/24h
Ramipril 25mgc/24h 10mg c/24 h
ARAII
I S T N T
Losartan 25-50mgc/12h 50-100 mgc/1Zh
Valsartan 20-40mgc/12h 160 mg /12 h
Candesartan 4-8mg /24 h 32mgc/24h
B-Bloqueo
e | omemcn | ootamims |
Carvedilol 3125 mgc/12h 25mgc/12h
Bisoprolol 1,25mg c/24 h 10mgc/24h
Metoprolol succinato CR/XL 125-25mg c/24h 200 mgc/24h
Nebivolol 1,25mgc/24h 10mgc/24h
Antagonistas de receptores de aldosterona, LCZ696 e lvabradina
ARM
Eplerenona 2524 h 50/24 h
Espironolactonz 2524 h 50:24 h
Sacubitrilnfvalsartan 24-712h 97-103M12h
Ivabradina §12h 1.5M12h

Diuréticos para manejo de los sintomas de congestion.

Farmaco Dosis inicial Dosis maxima
Diuréticos de asa Furosemida 20-40 mg ¢/12-24 h 240mg c/24 h
Hidroclorotiazida 25mgc/12-24h 50mgc/24 h
Diuréticos tiazidicos
Metolazona 25mgc/24h 10 mg c/24 h
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IC estadio D: refractario a tratamiento

Paciente sintomatico en reposo pese a tratamiento 6ptimo de IC (maxima dosis tolerada para cada farmaco)
0 bien pacientes que son candidatos a terapias de reemplazo: trasplante cardiaco, didlisis, terapia de
resincronizacion.

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO DE LA ICFER ESTADIO D

Se recomienda que el manejo y la atencion del paciente con IC en estadio D sea realizado
en centros de mayor complejidad debido a la necesidad de evaluar, en algunos casos,

la indicacion de terapias de alta complejidad como asistencia circulatoria mecanica,
trasplante cardiaco u otras cirugias. (Nivel de evidencia C)

En el paciente con IC refractaria todas las medidas no farmacoldgicas sugeridas para etapas
previas son tiles y necesarias de implementar, pero su importancia crece en este grupo.

Se deberia considerar la restriccion de fluidos en los pacientes con hiponatremia para
reducir los sintomas derivados de la congestion pulmonar. (Mivel de evidencia C)

E}

En el paciente con IC refractaria se recomienda indicar el tratamiento farmacologico de
manera similar al de estadios previos, IECA/ARA II, BB y antagonistas de |a aldosterona,
teniendo presente una menor tolerancia y el desarrollo de mas efectos adversos.

(Nivel de evidencia A)

Tratamiento eléctrico.

Un paciente con dafio estructural en el corazdn es un paciente con riesgo de desarrollar taquiarritmias
ventriculares malignas como FV.

1)

2)

3)

El Desfibrilador automético implantable (DAI) es un dispositivo que descarga cada vez que
se detecta un ritmo andémalo en el corazén. Se recomienda el uso de DAI en prevencion
primaria (sin eventos previos de TV o FV o sus manifestaciones) en pacientes con terapia
Optima de al menos 3 meses y con una esperanza de vida de mas de un afio, con FEVI <
35% y CF Il - lll. En prevencién secundaria todo paciente con episodio de TV o FV y una
esperanza de vida de mas de 1 afios

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) consiste en determinar la contraccion
sincrénica de ambos ventriculos, dado que en pacientes con remodelacién cardiaca es
comun que se produzcan blogueos de rama y por tanto disincronia en la contraccion. Asi
esta terapia esta recomendada en pacientes con IC- FEVI <35%, CF IIl o IV, con BCRI o
QRS > 130 ms.

Asi mismo esta recomendado DAI-TRC en pacientes con las caracteristicas descritas que
padecen de FA.



Fase urgente tras el primer
contacto médico

Fase intermedia
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Algoritmo de manejo de la IC aguda

Paciente con sospecha de ICA

1. i Shock cardiogénico? T"
i
No
2. jInsuficiencia respiratoria? B
Si

Mo

Asistencia circulatoria:
* Farmacoldgica
» Mecanica

Apoyo ventilatorio:

* (xigeno

* Ventilacidn con presidn
positiva no invasiva
(CPAP, BiPAP)

= Ventilacion mecanica

Estabilizacidn inmediata

y derivacion a UCIUCC
Identificacion de la efiologia aguda:
C  sindrome Coronario agudo
H emergencia Hipertensiva
A Amitmia 4
M causa Mecdnica aguda®
P embolia Pulmaonar
/
No / \ Si
.'rll
."lll
/ Inicio inmediato de
/ tratamiento especffico
|'llIl
.'llll
I,r" Siga las recomendaciones de
/ la guia de la ESC especifica
."IlI
|'llll
v

Proceso diagndstico para confirmar la ICA
Evaluacion clinica para seleccionar el fratamiento dptimo
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Perfil hemodinamico del paciente con IC aguda basada en la presencia o ausencia de congestiéon o

NO

Signos de
baja
perfusion

SI

NO

hipotension.

Signos de congestion SI

pulmaonar y/o sistémica #

Pacientes tibios y secos

B

Pacientes tibios y himedos

Pacientes frios y secos

Pacientes frios y himedos

S

PCP 18 mm Hg —l

Recomendacién de diagnostico y tratamiento de la IC Aguda
RECOMENDACIONES DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA IC AGUDA

IC 2.2/
min/mz2

Se recomienda realizar una evaluacion rapida que incluye blsqueda dirigida de signos de

expansion de volumen y/o signos de bajo gasto cardiaco y la utilizacién de La clasificacion por
cuadrantes tibio-frio / seco-himedo y sus combinaciones, para establecer una estratificacion
prondstica y una orientacidon diagndstica y terapéutica de la IC aguda. (Nivel de evidencia C)

Se recomienda iniciar diuréticos via endovenosa precozmente en dosis igual o superior a la
dosis cronica habitual en pacientes con evidencia de retencion hidrosalina.
(Nivel de evidencia B)

Se recomienda agregar un segundo diurético tipo tiazidico cuando la respuesta diurética es
insuficiente. (Nivel de evidencia C)

Se recomienda el uso de vasodilatadores como la nitroglicerina en particular en pacientes
sintomaticos y con cifras tensionales elevadas. (Nivel de evidencia B)

Puede ser considerado el uso de nitroprusiato en pacientes con IC e hipertensos.
{Nivel de evidencia B)

b

El uso de inotropicos deberia ser considerado en pacientes con IC aguda e hipotension (PAS
inferior a 85 mm Hg) con signos de bajo débito, deterioro de la funcion de drganos blanco (o lla
congestion persistente a pesar de la terapia diurética. (Nivel de evidencia C)

El catéter de arteria pulmonar deberia ser considerado en ciertos escenarios clinicos y de

- . . . . lla
acuerdo con la respuesta al tratamiento en pacientes con IC aguda {(Nivel de evidencia C)
La ventilacidn mecanica no invasiva deberia ser considerada en pacientes con edema
pulmonar agudo, para aliviar la disnea y mejorar la saturacidn de oxigeno. lla
{Nivel de evidencia B)
La ultrafiltracidn puede ser considerada en pacientes con retencidn hidrosalina refractaria a b

la terapia farmacoldgica convencional. (Nivel de evidencia B)
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PACIENTE COM INSURCIENCIA CARDIACA AGUDA

Evaluacidn a pie de cama para identificar el parfil hemodingmico

|

HAY CONGESTION?
| o
(el 95% de los pacientes con ICA) (el 5% de los pacientes con ICA)
Pacienta <himedos Paciente «secos
;PERFUSION PERIFERICA ADECUADAT
N FEAN
I ™, E
S . Ho - -,
{ 8 ™
| \, ‘// “ Na
) RS
/ ™, «Saco y calientes <5eco y frios
i Y Porfusion adecuada Hipoperfundido,
‘ " - compansado hipovolémico
Y
Pacianta \ 1 l
«<himedo y calientas ™, ) . .
(presitn arterial sistilica *, Ajuste el Considere una canga de fluidos
tipicamente elevada o normal) \\ tratamianta oral Considers un inotropico
, 5i persista la hipoparfusidn
; . ™,
/ k]
.r"' \\ .
7 . Paciente <hdmeado y frios
i ,
£ ™,
¥ ' Presitn arterial sistdlica < 00 mmHg
Tipo vascular: Tipo cardiaco: 5 e e
redistribucitn de fluidos acumulaciin de fluidos - S
Pradomina la Pradomina la "y "
hipertansion congestion S » Vasodilatadares
1 + Considare un vasopresor * Diuréticos
I’ an casos rafractarios + Considare un inofrogico
« Vasodilatador P * Diurdtico (cuanda sa cormija an casos refractarios
- - la parfusiin}
* Diuréfico :Ear::'d:?zjm + Considere la asistancia
-'cmi!i:laremn caso mecénica circulatoria si na
' ) T responde a fratamiento
de resistancia diurética) farmacokigico
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