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1. CLASIFICACION

Registro SSA-219-09

1.4 Cardiologia 1.19 Geriatria
Profesionales de la salud 1.11 Medicina de urgencia 1.23 Medicina familiar
1.15 Enfermeria 1.25 Medicina interna
Clasificacion de IV Enfermedades Cardiovasculares. J81 Edema Pulmonar Agudo, de acuerdo a la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
la enfermedad Relacionados con la Salud. Décima revisién, CIE 10, Edema Pulmonar Agudo

3.11.1Prevencion primaria
3.11.2 Prevencion secundaria
3.1.1 Primer nivel de atencién
3.1.2 Segundo nivel de atencién
3.3 Evaluacion

3.4 Diagnéstico

3.5 Pronéstico

3.6 Tratamiento

3.8 Tratamiento farmacolégico
3.9 Tratamiento no farmacolégico
3.15 Educacion sanitaria

Categoria de GPC

4.3 Departamento de salud publica 4.13 Médicos generales
4.5 Enfermeras generales 4.14 Médicos familiares
4.6 Enfermeras especializadas 4.18 Paramédicos
Usuarios potenciales 4.7 Estudiantes 4.19 Paramédicos técnicos en urgencias
4.9 Hospitales 4.21 Personal de laboratorio clinico
4.11 Investigadores 4.25 Proveedores de servicios de salud
4.12 Médicos especialistas 4.28 Técnicos en enfermeria
Tipo de organizacién 6.3 Dependencia del Gobierno Federal
desarrolladora 6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud: Hospital Juirez del Centro
Poblacién blanco 7.9 Hombre, 7.10 Mujer. De 18 aiios en adelante
Fuente de financiamiento / 8.1 Gobierno Federal
Patrocinador 8.4 Mixto: Secretaria de Salud/Coordinacién de Hospitales de Federales y de Referencia

Medidas de prevencion

Consejeria

Seguimiento y control (Periodicidad de evaluacién clinica)
Licencias médicas

Intervenciones y actividades
consideradas

Educacion para el paciente
Criterios de referencia al segundo nivel de atencion
Tratamiento inicial en el primer nivel de atencién

Contribuir con:

Incremento en la tasa de diagnéstico temprano
Impacto esperado en salud Referencia oportuna a unidades de segundo nivel
Mejorar el tratamiento en el segundo nivel de atencién
Reduccion en la tasa de morbilidad

Reduccién en la tasa de mortalidad

Definir el enfoque de la GPC

Elaboracién de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda:

. Revision sistematica de la literatura
. Busquedas de bases de datos electrénicas
. Bisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
. Busqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas:
. . Guias seleccionadas: O1 del periodo 2000-2008 o actualizaciones realizadas en este periodo
Metodologfa . Revisiones sistematicas
. Ensayos controlados aleatorizados
. Reporte de casos

Validacion del protocolo de bisqueda por
Adopcion de Guias de Practica Clinica internacionales:

. Selecci6n de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion:

. Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
. Analisis de evidencias y rec daciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
. Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
. Emisién de evidencias y rec daciones *
Método de validacion Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna:
Validacién Externa:

Conflicto de interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacién Catalogo Maestro:
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GuiA

{Qué es la insuficiencia cardiaca aguda?

¢Cual es la incidencia y prevalencia de insuficiencia cardiaca aguda?

¢Cuales son las manifestaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca aguda?

¢(Cuales son los métodos diagnédsticos para la insuficiencia cardiaca aguda?

¢Cual es la clasificacion anatémica de la insuficiencia cardiaca aguda?

¢Cual es el tratamiento farmacoldgico para la insuficiencia cardiaca aguda?

¢Cuales son las acciones especificas para la prevencion de la insuficiencia cardiaca aguda?
¢{Cual es el pronéstico de la insuficiencia cardiaca aguda referida y tratada oportunamente?
¢Cuales son los criterios clinicos de la insuficiencia cardiaca aguda para referir a un tercer
nivel de atencion?

. ¢Cuales son los recursos necesarios para enviar un paciente con insuficiencia cardiaca aguda

a un tercer nivel de atencién?
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3. AsPecTtOoS GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca es un complejo sindrome clinico que puede resultar de
cualquier trastorno cardiaco estructural o funcional, que deteriora la capacidad
del ventriculo para que se llene de sangre o la expulse (ACC/AHA 2009). La identificacidn
temprana y el tratamiento apropiado de los pacientes con insuficiencia cardiaca es prioridad para
disminuir el gran impacto en la salud del individuo y en la salud publica.

A nivel mundial, diversas estrategias en prevencion, detecciéon y tratamiento oportuno de los
factores de riesgo han demostrado abatir los indices de morbimortalidad. Entre éstas, los cambios en
el estilo de vida (evitar sedentarismo, tener dieta equilibrada en todos sus componentes, manejo de
estrés personal y colectivo, manejo de enfermedades cronicas en forma oportuna) de todos los seres
humanos darian un cambio radical al realizarlo desde edades tempranas para evitar las
complicaciones finales de la enfermedad endotelial y deberian abatir la enfermedad en todos los
grupos de edad.

Las diferencias en la atencion médica de este problema y sus consecuencias e impacto en la salud
con pérdida en la calidad de vida por discapacidad es reflejo de la poca difusion de las medidas de
prevencion entre los médicos de primer nivel y con esto la ain menor transmision de la informacion
a los pacientes, justifica llevar a cabo acciones especificas y sistematizadas para intensificar las
medidas de prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno en las unidades de primer nivel, asi
como la referencia adecuada a un segundo nivel de atencion.

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo que puede resultar de cualquier
desorden cardiaco en su estructura o funcionalidad, o situacién no cardiaca que impida la habilidad
del corazdén a responder para las demandas fisiolégicas de incrementar el gasto cardiaco. Las
manifestaciones cardinales de la falla cardiaca son disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
polipnea, tos fatiga, cianosis y expectoracién asalmonelada.

La insuficiencia cardiaca aguda puede ser consecuencia de trastornos del pericardio, miocardio,
endocardio o a nivel de los grandes vasos; pero la mayoria de los pacientes presentan sintomas por
deterioro de la funcién miocardica a nivel de ventriculo izquierdo (ACC/AHA, 2009).

En base a este conjunto de signos y sintomas y a las diferentes etiologias, debe ser cautelosamente
protocolizada para determinar y optimizar su tratamiento.

Un causa comun de IC es la disfuncion miocardica, frecuentemente la sistdlica, por disminucion de la
fuerza de contraccion del ventriculo izquierdo. Alrededor de dos tercios de los casos es secundaria a
cardiopatia isquémica (EAC), y ésta, usualmente, por infarto del miocardico (IM). El tercio restante
es secundario a una cardiopatia no isquémica como lo es la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia
valvular (frecuente en México por cardiopatia reumatica), enfermedad tiroidea, exceso de alcohol o
miocarditis, o puede no tener causa (idiopatica). (SIGN, 2007).
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Actualmente, la insuficiencia cardiaca afecta a mas de 5 millones de norteamericanos y mas de 400
mil pacientes se agregan anualmente; el 50% de los pacientes con sintomas a los cinco anos, por lo
que se retomara o reajustara su manejo moriran. La incidencia aumenta con la edad. Existen
factores que conllevan a que se reajusten las medidas en el tratamiento tanto no farmacolégico
como farmacoldgico, o bien buscar factores externos a éstos.

La identificacion e intervencion médica oportuna de la insuficiencia cardiaca aguda da la pauta para
lograr un resultado satisfactorio, incluyendo, cuando es posible, tratar o iniciar tratamiento en un
segundo nivel para posteriormente, en base a su evolucién clinica y hemodinamica, referir a un
tercer nivel de atencion médica.
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3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda, forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e I|dentificacion de factores de riesgo para padecer insuficiencia cardiaca.

® Acciones especificas de prevencion, detecciéon y tratamiento oportuno en el primer y
segundo nivel de atencién.

e Acciones especificas para referencia y envio a tercer nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 DeFinicion (Es)

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico que resulta de la disfuncion ventricular,
caracterizado por signos y sintomas de retencién de liquidos intravasculares e intersticiales (disnea,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, polipnea, tos, expectoracion asalmonelada, estertores) y
signos de inadecuada perfusién de los tejidos (palidez de tegumentos, angustia, fatiga y mala
tolerancia al ejercicio).
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando su significado.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

//R PuUNTO DE BUENA PRACTICA

11
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4.1 DiIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

A través de la historia clinica y la exploracion
fisica se obtienen datos relacionados con
insuficiencia cardiaca como son: disnea,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, fatiga,
retencion de liquidos; en la exploracion:
ingurgitacion yugular, estertores, tercer ruido
cardiaco, ascitis, hepatomegalia y edema de
miembros inferiores.

No hay signos o sintomas que tengan toda la
sensibilidad o especificidad o ambos para el
diagnostico de IC, por lo que el diagnostico
clinico es pobre y se refiere a los siguientes
sintomas y signos sus respectiva sensibilidad y
especificidad:

e Disnea (S) de 66%, (E) del 52%,
e Ortopnea (S) 21%, (E) 81%.
Disnea paroxistica
33%, (E) 76%.
Edema (S) 23%, (E) 80%.

Plétora yugular (S) 10%, (E) 97%.
Tercer ruido (S) 31%, (E) 95%.
Taquicardia (S) 7%,(E) 99%.
Estertores crepitantes (S) 13%, (E)
91%.

(s)

nocturna

La identificacion de cualquiera de estos signos
y la suma de ellos hacen la sospecha clinica de
falla cardiaca.

12

Nivel / Grado

Nivel de recomendacion
C
Opinidn de expertos y estudios observacionales.
ACC/AHA, 2005

Nivel de recomendacion
C

Estudios observacionales en la poblacion
objetivo.
SIGN, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En general la falla cardiaca limita la actividad Nivel de evidencia
fisica. Se ha utilizado la siguiente clasificacion. C

Estudios observacionales en la poblacion
Clasificacion de la New York Heart Association objetivo.
(NYHA): SIGN, 2007

e C(Clase funcional NYHA I: No presenta
limitaciones para la actividad cotidiana.

e C(Clase funcional Il: Moderada limitacion
para la actividad fisica. También puede
presentar fatiga, palpitaciones y disnea.

e C(Clase funcional Ill: Marcada limitacion
para la actividad fisica. No presenta
sintomas al reposo, pero si con los
pequerios esfuerzos.

e Clase funcional IV: Presenta sintomas de
falla cardiaca, aun en reposo, que se
incrementan con la actividad fisica.

La NYHA fue originalmente disenada para uso Nivel de evidencia
de investigacion; en la practica clinica es una C
herramienta limitada. En 2005 la ACC/AHA Estudios observacionales en la poblacién
propuso un nuevo esquema de clasificacion. objetivo.
UMHS, 2006
Clasificacion ~ de  insuficiencia  cardiaca Nivel de evidencia
ACC/AHA. C

Estudios observacionales en la poblacion
Etapa A: Pacientes con alto riesgo de objetivo.
desarrollar IC, sin anormal estructural aparente. ACC/AHA, 2008
Etapa B: Pacientes asintomaticos, con
anormalidad estructural (antecedentes
de 1AM, baja fraccion de expulsion, hipertrofia
ventricular izquierda, enfermedad valvular
asintomatica).
Etapa C: Pacientes sintomaticos, con
anormalidad estructural.
Etapa D: Pacientes sintomadticos con
anormalidad  estructural  refractarias  al
tratamiento estandar.

Todo paciente con falla cardiaca sintomatica
tiene estadio C o D.

13
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Criterios de  Framingham para el Nivel de evidencia
Diagnostico  Clinico de Insuficiencia B
Cardiaca Estudio de cohorte.

NEIM, 1971

El diagndstico de insuficiencia cardiaca
requiere de la presencia simultanea de al
menos 2 criterios mayores o de 1 criterio
mayor y 2 criterios menores.

Mayores:

e  Disnea paroxistica nocturna.

e Ingurgitacion yugular.

e  Estertores.

e  Cardiomegalia radiografica (incremento
del tamano cardiaco en la radiografia de
térax).

Edema agudo de pulmon.

Galope con tercer ruido.

Reflujo hepatoyugular.

Pérdida de peso > 4,5 kg en 5 dias en
respuesta al tratamiento.

Menores:

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).

Los criterios menores son sélo aceptables si no
pueden ser atribuidos a otras condiciones
médicas (como  hipertensién  pulmonar,
enfermedad pulmonar crénica, cirrosis, ascitis,
o sindrome nefrético).

Los Criterios del Framingham Heart Study
tienen una sensibilidad del 100% vy una
especificidad del 78% para identificar personas
con insuficiencia cardiaca congestiva definitiva.

14
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Evidencia / Recomendacién

En los pacientes con sospecha de falla cardiaca
crénica se deben realizar los siguientes
estudios: biometria hematica;  quimica
sanguinea que incluya glucosa, creatinina,
nitrégeno ureico, urea, sodio, potasio, cloro;
examen general de orina; funcion tiroidea;
pruebas de funcién hepatica y teleradiografia
de torax.

Las pruebas de funcion tiroidea deben ser
consideradas especialmente en pacientes
ancianos sin enfermedad cardiaca coronaria
preexistente que desarrollen fibrilacion
auricular y no tengan otras causas evidentes de
falla cardiaca.

Cuando se requiere solicitar
electrocardiograma de 12  derivaciones,
ecocardiograma,  prueba de  perfusion

miocardica, coronariografia y determinacion de
péptido natriurético auricular. El paciente
debera de ser enviado a segundo o tercer de
atencion.

La medicién de péptido natriurético (BNP y NT
-pro BNP) puede ser Gtil en la evaluacién de
pacientes que se presentan en caso de urgencia
y en quienes el diagndstico clinico de IC es
incierto. Su mediciéon puede ser atil en la
estatificacion del riesgo.

En todo paciente con IC debera de
determinarse la causa etiologia, por lo que se
debera de enviar a nivel de atencion apropiado
(segundo y/o tercer nivel de atencidn).

15

Nivel / Grado

Punto de buena practica

SIGN, 2007
Nivel de evidencia
D
No hay evidencia aprobada, consenso de
expertos.
MJA, 2006
Nivel de evidencia
D
Recomendacién de expertos.
MJA, 2006

Nivel de recomendacion

lla
La recomendacion es a favor del procedimiento
siendo util /efectivo.

A
Evaluacion de poblacion multiple, derivados de
mdltiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis.
ACC/AHA, 2009

Nivel de evidencia
D
Recomendacién de expertos.
MJA, 2006
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Evidencia / Recomendacién

El diagndstico de IC se basa primariamente en
los signos y sintomas derivados de una historia
y examen fisico completo.

El médico debe determinar lo siguiente:

® Lo adecuado de la perfusion sistémica.

e Estado de volumen.

e Factores precipitantes contribuyentes
y/ o comorbilidades.

e Si la IC es de nuevo inicio o una
exacerbacion de enfermedad crénica y
si esta asociada a una funcion sistdlica
preservada.

La radiografia de térax, el electrocardiograma y
ecocardiograma son pruebas clave en su
estudio.
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Nivel / Grado

Nivel de recomendacion
|
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y
efectivo.

Nivel de evidencia
C
Estudios observacionales en Ia
objetivo.

ACC/AHA, 2009

poblacién
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4.2 TRATAMIENTO

4.2.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Los objetivos principales del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca son:

® Prevencién y/o control de las
enfermedades que conducen a Ia
disfuncion cardiaca y a la insuficiencia
cardiaca.

® Prevencion de la evolucion a
insuficiencia cardiaca una vez que se
ha establecido la disfuncién cardiaca.

® Mantenimiento o mejora de la calidad
de vida.

® Mejora de la supervivencia.

Educacion de los pacientes y sus familias:
Los pacientes con IC crénica y sus familiares
recibiran informaciéon y consejos generales
sobre la enfermedad.

Control del peso:

Se recomienda a los pacientes controlar el peso
de manera regular (preferiblemente como
parte de la rutina diaria. Por ejemplo, cada
manana durante el aseo personal) y en caso de
observarse un aumento de peso > 2 kg en 3
dias informar a su médico para revisar la dosis
de diuréticos (aumentar la dosis en caso de
aumento de peso mantenido).

Medidas dietéticas:

Sodio: El control de la cantidad de sal en la
dieta es un problema mas importante en la IC
avanzada que en la IC leve.
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Nivel / Grado

Nivel de evidencia
C
Opinidn de expertos.
ESC, 2005

Nivel de evidencia
C
Estudios observacionales no analiticos.
ESC, 2005

Nivel de evidencia
|
Ensayo clinico aleatorizado controlado.
SIGN, 2006

Nivel de evidencia
C
Estudios observacionales no analiticos.
ESC, 2005

Nivel de evidencia
1
Ensayo clinico aleatorizado controlado.
SIGN, 2006
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Liquidos: Los pacientes con IC avanzada, con o
sin hiponatremia, recibiran instrucciones para
el control de liquidos. Aunque se desconoce la
cantidad exacta oOptima, en la practica se
recomienda una restriccion a 1,5-2 1/dia en la
IC avanzada.

Alcohol: Se permite el consumo moderado de
alcohol (1 cerveza, 1-2 copas de vino por dia),
excepto en los casos de miocardiopatia
alcohdlica, en los que el consumo de alcohol
esta prohibido.

Se recomienda el consumo diario de cinco
porciones de fruta y vegetales, teniendo
cuidado en los pacientes que toman Warfarina
Simvastatina. Deben de evitar el jugo de
arandano vy las uvas por interferir con el
metabolismo hepatico de la droga.

Obesidad:

Anteriormente se dice control de peso. El
tratamiento de la IC crénica incluye la
reduccion de peso en el paciente obeso.

Pérdida anormal de peso:

La malnutricion clinica o subclinica esta
presente en~I50% de los pacientes con IC
cronica severa. La pérdida de grasa total
corporal y de masa muscular que acompana a la
pérdida de peso se llama caquexia. La caquexia
cardiaca es un predictor importante de la
reduccion de la supervivencia.

Tabaquismo:

Siempre se desaconsejara fumar y se animara al
paciente a seguir alguna terapia para dejar de
fumar, incluidas las terapias de sustitucion de la
nicotina.

Viajes:

Las grandes altitudes y los lugares con clima
calido y himedo no son recomendables. Por lo
general, es preferible un viaje de corta duracion
en avion a viajes largos en otros medios de
transporte.
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Actividad sexual:

No es posible establecer pautas referentes a la
actividad sexual. Se recomienda tranquilizar al
paciente atemorizado y a su pareja si la
enfermedad no reviste gravedad y, en todo
caso, aconsejar la consulta de un especialista.
Se dispone de muy poca informacion sobre el
efecto de los tratamientos para la IC en la
funcién sexual.

Vacunas:

No existe evidencia documentada sobre los
efectos de las vacunas en los pacientes con IC.
La vacuna contra la gripe se utiliza
ampliamente.

Medicacion:

Siempre que resulte practico, se recomienda el
autocontrol de la dosis del diurético, basandose
en cambios en los sintomas y en el peso
(balance de liquidos). Dentro de un margen
predeterminado e individualizado, los pacientes
deberian ser capaces de regular su dosis de
diurético.

Farmacos que deben evitarse o utilizarse
con precaucion

Los siguientes farmacos deben ser utilizados
con precaucion o evitados cuando se
prescriben al mismo tiempo que cualquier otro
tipo de tratamiento para la insuficiencia
cardiaca:

e Farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) e inhibidores de la ciclooxigenasa
(cox).

e Agentes antiarritmicos de clase I.

e Antagonistas del calcio (verapamilo,
diltiazem y derivados de la dihidropiridina
de corta accién).

e Antidepresivos triciclicos.
e Corticoides.
e Litio.
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Reposo:
En la IC crénica agudizada o desestabilizada se
recomienda reposo y guardar cama.

Ejercicio:

El ejercicio mejora la funcién del mdsculo
esquelético y, por tanto, la capacidad funcional
general. Se animara a los pacientes y se les
informara sobre la manera de llevar a cabo la
actividad fisica diaria y las actividades de ocio
sin provocar la apariciéon de los sintomas. Se
animara a los pacientes estables en clase Il-llI
de la NYHA a realizar programas de ejercicio
fisico. La ESC ha publicado recomendaciones
estandarizadas sobre programas de ejercicio
para los pacientes con IC. No se ha demostrado
eficacia en el uso de las capsulas omega 3,
vitamina E, coenzimaQlO, suplementos de
creatina. La aromaterapia, reflexologia vy
acupuntura no han demostrado su utilidad en
pacientes con IC.
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4.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) deben ser considerados
en los pacientes en cualquier clase funcional de
falla cardiaca de la NYHA debida a disfuncion
sistolica.

Todos los pacientes con IC debida a disfuncién
sistolica de todas las clases funcionales de la
NYHA de inicio deben ser tratados con beta
bloqueador en cuanto tenga una condicion
estable (contraindicados en pacientes con
asma, bloqueo cardiaco o sintomas de
hipotensién arterial).

Pacientes con IC crdnica debida a disfuncion
sistolica ventricular izquierda después de
infarto al miocardio. Quienes son intolerantes a
los IECA deberan ser considerados para manejo
con bloqueadores de los receptores de
angiotensina (BRAII).

Los BRAIl se recomiendan en pacientes con
sintomas previos o actuales de IC y funcion
sistolica disminuida, que son intolerantes a los
IECA.

Pacientes con IC con disfuncion sistdlica
ventricular izquierda que se encuentren
sintomaticos a pesar de tratamiento con IECAS
y B bloqueador pueden ser beneficiados con
BRAILI.
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Nivel / Grado

Nivel de evidencia
1++
Estudios de revisidn sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
1++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
1++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Clase |

El procedimiento/tratamiento
realizarse/administrarse.

Nivel de evidencia A
Evaluacion de poblacion multiple, derivados de
multiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis.
ACC/AHA, 2009

debe

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revisidon sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007
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Pacientes con IC de moderada a severa deberan
de ser manejados con espironolactona, a
menos que tengan alguna contraindicacién por
la presencia de dano renal o concentraciones
altas de potasio.

Los pacientes que sufrieron infarto miocardico,
que presentan una fraccion de expulsion igual o
menor de 40%, deberan de ser considerados
para manejo con eplerenona a menos que
tengan contraindicacion por la presencia de
dano renal o concentraciones altas de potasio.

La terapia con diuréticos debera ser
considerada en pacientes con IC que presenten
disnea o edema (edema de tobillos o edema
pulmonar).

Los diuréticos son esenciales para el
tratamiento sintomatico en presencia de
sobrecarga de liquidos, que se manifiesta como
congestion pulmonar o edema periférico. El
uso de diuréticos resulta en una rapida mejoria
de la disnea y en un aumento de la capacidad
de ejercicio.

No se han realizado ensayos clinicos
aleatorizados y controlados para probar los
efectos de estos agentes sobre los sintomas y
la supervivencia. Los diuréticos siempre se
administraran en combinacion con IECA y
bloqueadores beta, si son tolerados.
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Nivel de evidencia
2++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revisidn sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Grado de recomendacion
1
Nivel de evidencia

A
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y
efectivo.
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
SIGN, 2007

Grado de recomendacion
I
Nivel de evidencia

C
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y
efectivo.
Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005
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La digoxina se debera de considerar como una
terapia aditiva en pacientes con IC, que se
encuentren en ritmo sinusal y que se
encuentren sintomaticos después de la terapia
optima.

Los digitalicos pueden ser benéficos en los
pacientes con IC y funcién sistélica disminuida
para disminuir las hospitalizaciones por falla
cardiaca.
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Nivel de evidencia
1++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Grado de recomendacion

lla
La recomendacion es a favor del procedimiento
siendo util /efectivo.

Nivel de evidencia

B
Datos procedentes de un unico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.
ACC/AHA, 2009
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4.3 CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Evidencia / Recomendacién

Para pacientes con ritmo sinusal con sintomas
de falla cardiaca refractarios a tratamiento
(fraccién de expulsién menor a 35%) y clase
funcional Ill o IV con QRS con duracién mayor
a 120mseg, se  debera  considerar
resincronizacion cardiaca.

Pacientes con apnea del suerio vy falla cardiaca
deben ser manejados con presion aérea
positiva continua.

Se debera llevar a rehabilitacion cardiaca a los
pacientes en falla cardiaca en clase Il y Ill de la
NYHA para mejorar la tolerancia al ejercicio y
su calidad de vida.

En los pacientes que se llevaran a
revascularizaciéon coronaria quirdrgica con
fraccion de expulsién menor o igual a 35% se
debera considerar el uso de baléon de
contrapulsacion intraadrtico.

En caso de presencia de sintomas clinicos de
IC, siempre se tendran en consideracion las
afecciones que se pueden corregir mediante la
cirugia.
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Nivel / Grado

Nivel de evidencia
1++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revisidon sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revisidon sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de evidencia
2++
Estudios de revision sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Recomendacion

I
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y
efectivo.

Nivel de evidencia

C
Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005
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No se dispone de datos de estudios
multicéntricos que apoyen el uso de
procedimientos de revascularizacion para el
alivio de los sintomas de la IC. Algunos
estudios unicéntricos observacionales sobre la
IC  origen isquémico sugieren que la
revascularizacion puede mejorar los sintomas.

La cirugia de la valvula mitral en pacientes con
disfuncion sistélica ventricular izquierda severa
e insuficiencia mitral secundaria a insuficiencia
ventricular puede mejorar los sintomas en
determinados pacientes con IC.

Esto también se puede aplicar a la insuficiencia
mitral secundaria debida a la dilatacion del
ventriculo izquierdo.

La aneurismectomia del ventriculo izquierdo
esta indicada en pacientes con aneurisma
ventricular izquierdo grande localizado que
desarrollan IC.

Por el momento no se puede recomendar la
cardiomioplastia para el tratamiento de la IC.

La cardiomioplastia no puede considerarse una
alternativa viable al trasplante de corazon.
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Nivel de recomendacion

I1b
La utilidad/eficacia estd menos establecida por
la evidencia/opinién.

Evidencia

C
Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

I1b
La utilidad/eficacia estd menos establecida por
la evidencia/opinién.

Nivel de evidencia

C
Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, datil y
efectivo.

Nivel de evidencia

C
Consenso de opinidn de expertos y/o pequerios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

i
Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es util/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial.

Nivel de evidencia

C

ESC, 2005
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El marcapasos se ha venido utilizando para
tratar la bradicardia en pacientes con IC en
presencia de las indicaciones convencionales.

La implantaciéon de un marcapasos en el
ventriculo derecho en los pacientes con
disfuncion  sistdlica  induce  disincronia
ventricular y puede aumentar los sintomas.

Se puede considerar la terapia de
resincronizacion mediante un marcapasos
biventricular en pacientes con la fraccion de
eyeccion reducida y disincronia ventricular
(anchura del QRS>120ms) que siguen
sintomaticos (clase IlI-1V de la NYHA) a pesar
del tratamiento Optimo, para mejorar los
sintomas y para reducir los ingresos (grado de
recomendacién |, nivel de evidencia A) vy la
mortalidad (grado de recomendacién 1,).

El marcapasos biventricular mejora los
sintomas, la capacidad de ejercicio y reduce los
ingresos hospitalarios.

Recientemente se ha demostrado el efecto
benéfico en el objetivo combinado de
mortalidad a largo plazo e ingresos por todas
las causas, ademas de un efecto significativo
sobre la mortalidad.
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Grado de recomendacion

1
Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es util/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Nivel de evidencia

A
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
ESC, 2005

Grado de recomendacion
1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, Gtil y
efectivo.
Nivel de evidencia
A
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
Nivel de evidencia
B
Datos procedentes de un Unico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizado.

ESC, 2005
Nivel de evidencia
B
Estudio multicéntrico aleatorizado prospectivo
no cegado.
ESC, 2005
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Se puede considerar la implantaciéon de un
desfibrilador automatico implantable (DAI) en
combinacién con un marcapasos biventricular
en pacientes que permanecen sintomaticos con
IC severa, en clase funcional Ill-1V, con una
FEVI < 35% vy una duracién QRS > 120 ms
para mejorar la mortalidad o la morbilidad.

Se recomienda la utilizacion de un DAI para
mejorar la supervivencia de los pacientes que
hayan sobrevivido a un paro cardiaco o que
tienen taquicardia ventricular sostenida que, o
bien se tolera mal, o esta asociada a una
funcion sistdlica ventricular izquierda reducida.

La implantacion de un DAI es razonable en una
serie de pacientes que presenten una FEVI <
30-35%, que no hayan presentado un infarto
al miocardio en los tltimos 40 dias, que reciban
tratamiento o6ptimo, incluidos IECA, ARA-II,
bloqueadores beta y un antagonista de Ila
aldosterona (cuando esté indicado) para
reducir la muerte subita.
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Grado de recomendacion

lla
El peso de la evidencia/opinién est a favor de
la utilidad/eficacia.

Nivel de evidencia

B
Datos procedentes de un Unico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, atil y
efectivo.

Nivel de evidencia

A
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, atil y
efectivo.

Nivel de evidencia

A
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
ESC, 2005
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DAl se recomienda para la prevencion primaria
de muerte cardiaca subita y reducir la
mortalidad  total en  pacientes con
cardiomiopatia dilatada no isquémica o
cardiopatia isquémica por lo menos 40 dias
postinfarto al miocardio, una fraccion de
expulsién igualo menor a 35% vy clase
funcional Il o Ill de la NYHA, mientras reciben
tratamiento médico éptimo crénico, y quienes
tienen una expectativa razonable de sobrevida
con un buen estado funcional por mas de un
ano.

Un DAl se recomienda como prevencion
secundaria para prolongar la sobrevida en
pacientes con sintomas de IC y funcidn
sistolica disminuida que tienen historia de paro
cardiaco, fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular hemodindmicamente inestable.

El trasplante cardiaco es una alternativa
aceptada de tratamiento para la IC terminal.

Aunque no se han realizado ensayos clinicos
controlados, se considera que el trasplante
aumenta significativamente la supervivencia, la
capacidad de ejercicio, el retorno a la vida
laboral y la calidad de vida, comparado con el
tratamiento convencional, siempre que se
apliquen criterios de seleccién adecuados.

Actualmente, los sistemas de asistencia
ventricular izquierda y el corazdn artificial
estan indicados como puente al trasplante en la

miocarditis severa aguda y en algunos
pacientes como apoyo hemodinamico
permanente.
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Grado de recomendacion

1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, atil y
efectivo.

Nivel de evidencia

A
Datos procedentes de multiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaanalisis.
ACC/AHA, 2009

Grado de recomendacion
|
Nivel de evidencia
A
ACC/AHA, 2009

Grado de recomendacion
1
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, atil y
efectivo.
ESC, 2005

Grado de recomendacion

lla
El peso de la evidencia/opinién esta a favor de
la utilidad/eficacia.

Nivel de evidencia

C
Consenso de opinién de expertos y/o pequerios
estudios, estudios retrospectivos, registros.
ESC, 2005
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Los sistemas de asistencia ventricular izquierda
se estan implantando como puente al
trasplante; también se esta acumulando
experiencia sobre el tratamiento a largo plazo,
aunque estos dispositivos no  estan
recomendados para tratamiento de rutina a
largo plazo.
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Grado de recomendacion

1)
La utilidad/eficacia estd menos establecida por
la evidencia/opinién.

Nivel de evidencia

B
Datos procedentes de un Unico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.
ESC, 2005
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4.3 CuibAapos DesPUES DE LA HOSPITALIZACION

Evidencia / Recomendacién

En el paciente con insuficiencia cardiaca el
seguimiento debe ser multidisciplinario,
teniendo cuidado en la administracion de
medicamentos, la continuacidn del tratamiento
y la retroalimentacion al médico tratante de los
resultados con los medicamentos.

En el anciano se debera tener mayor cuidado
en vigilar el estado de hidratacion por la
presencia de enfermedad cerebro-vascular,
hipotension ortdstatica, especialmente si estan
tomando IECA y beta bloqueador.
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Nivel / Grado

Nivel de Recomendacion
A
Estudios de revisidn sistémica, metaanalisis o
estudios aleatorios controlados.
SIGN, 2007

Nivel de Recomendacion
C
Opinidn de expertos.
HFSA, 2006
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4.4 PREVENCION

Evidencia / Recomendacién

El desarrollo de la disfuncién ventricular y de la
insuficiencia cardiaca se puede retrasar o
prevenir mediante el tratamiento de las
enfermedades que conducena la IC,
especialmente en pacientes con hipertension
y/ o enfermedad coronaria.

La prevencion de la insuficiencia cardiaca debe
ser siempre un objetivo primario.

Un sistema organizado, especializado en el
cuidado de la insuficiencia cardiaca mejora los
sintomas y reduce los ingresos hospitalarios
(grado de recomendacién I, nivel de evidencia
A) y la mortalidad (grado de recomendacién
l1a, nivel de evidencia B) de los pacientes con
IC.
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Nivel / Grado

Grado de recomendacion
1
Nivel de Evidencia

A
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagnéstico/tratamiento es beneficioso, util y
efectivo. Datos procedentes de multiples
ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.
ESC, 2005

Grado de recomendacion
1
Nivel de evidencia
A
Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, atil y
efectivo.
Grado de recomendacion
lla
El peso de la evidencia/opinién esté a favor de
la utilidad/eficacia.
Nivel de evidencia
B
Datos procedentes de un unico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.
ESC, 2005
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