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1. CLASIFICACION

nsuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
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CATALOGO MAESTRO: ISSSTE-722-15

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.4 Médico en Cardiologia

CIE-10: 150.0 Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

3.1.1 Primario. ,3.1.2 Secundario., 3.1.3 Terciario

4.5 Enfermeras Generales ,4.6 Enfermeras Especializadas,4.7 Estudiantes,4.12 Médicos Especialistas.
4.13 Médicos Especialistas.,4.14 Médicos Familiares.

6.8 Dependencia del ISSSTE. (CMN 20 de noviembre, HR Gral. Ignacio Zaragoza)

6.6 Dependencia del IMSS. ( CMN siglo XXI, Hospital de cardiologia)

7.5 Adulto de 19 a 44 afos, 7.6 Mediana edad 45 a 64 afos,7.7 Adultos mayores 65 a 79 anos.
7.8 Adultos mayores 80 y mas afios, 7.9 Hombre, 7.10 Mujer

8.1 Gobierno Federal

CIE-9MC: 3.4 Diagndstico.,3.6 Tratamiento.

3.8 Tratamiento farmacolégico.

3.9 Tratamiento no farmacoldgico

3.10 Tratamiento quirdrgico.

3.11 Prevencion.

Unificacion de Criterios. Disminucién de la Comorbilidad . Disminucion de la Mobilidad/Mortalidad

Adopcién Y elaboracién de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a
preguntas clinicas estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacién de guias
internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados
que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de
evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de buUsqueda: Algoritmo de buUsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 9

Guias seleccionadas: 3

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: 1

Otras fuentes seleccionadas: 4

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda:UNAM

Validacién de la guia: ISSSTE, CENETEC

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

Fecha de publicacion: 02/07/15
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los
3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol6gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cual es la importancia de la Insuficiencia Cardiaca?

2. :Como se logra el diagnostico de la Insuficiencia Cardiaca en los diferentes niveles de
atencion?

3. ¢Cual es el tratamiento farmacologico 6ptimo de acuerdo con los diferentes estadios de

la Insuficiencia Cardiaca y al nivel de atencién?

4. ¢Como debe realizarse el seguimiento y vigilancia de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca?
5. ¢Qué criterios debe cumplir el paciente candidato para colocacién de dispositivos no

quirdrgicos?

6. ¢Cuales son los criterios para el paciente candidato a trasplante cardiaco?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que se presenta en la fase final de la mayoria
de las enfermedades cardiovasculares y se caracteriza por estar asociada a una alta morbilidad y
mortalidad.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en todos los grupos de
edades de nuestro pais con un porcentaje estimado del 26% (OMS, 2011) y de acuerdo con la
Secretaria de Salud el 4% de la poblacion adulta y mas del 20% de la rapidamente creciente
poblacion de mas de 65 afios de edad tiene IC en México (SSA. PA: ECV e HA, 2011).

También debe considerarse, que actualmente se tiene una esperanza de vida de 75.4 afios y un
6.2 % de la poblacién esta por arriba de los 65 anos de edad y que el gasto en el tratamiento de
la diabetes y la hipertension a nivel nacional asciende a miles de millones de pesos (Barcelo, 2006).

Las limitaciones econdémicas y la falta de conocimientos sobre los problemas de salud publica
especificos pueden representar las principales barreras para la efectiva prevencion y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca crénica. Por lo tanto, existe una urgente necesidad de reconocer mejor
los factores que contribuyen a este problema creciente de salud pablica en nuestro pais.
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3.2. Objetivo

La Guifa de Practica Clinica Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca Croénica en adultos en los tres niveles de atencién. forma parte de las guias que
integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catdlogo 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, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Mejorar la morbi-mortalidad y calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia
Cadiaca Cronica.

o Favorecer un diagnostico temprano y oportuno del paciente con Insuficiencia
Cardiaca Crénica.

e Prevencién de la Insuficiencia Cardiaca Crénica.

o Optimizar el manejo y tratamiento especifico del paciente con Insuficiencia
Cardiaca Crénica.

o Reducir las variaciones injustificadas en la 6ptima practica clinica para el
diagnodstico y el tratamiento de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Cronica.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3. Definicion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo con sintomas tipicos (por ejemplo,
disnea, fatiga, angor) que pueden ocurrir en reposo o en esfuerzo, y se caracteriza por una
perfusion sistémica inadecuada para alcanzar las demandas metabdlicas del organismo, como
resultado de la incapacidad del corazén de funcionar como bomba, consecuencia de cualquier
anormalidad estructural o funcional que afecte la capacidad del corazén de recibir o expulsar
sangre, la cual debe determinarse de manera objetiva (Dickstein, 2008). Ademas, el diagndstico
de IC puede ser reforzado por la mejoria de los sintomas y signos clinicos en respuesta al
tratamiento (Dickstein, 2008).

Definiciones operativas:

Insuficiencia Cardiaca con fraccién de expulsion bajo o reducida e Insuficiencia Cardiaca con
fraccion de expulsién conservada o preservada.(McMurray, 2012).

La fraccion de expulsion (FE) se considera importante en la IC no sélo por su importancia
prondstica (cuanto mas baja es la FE, menor es el indice de supervivencia), sino también porque la
mayoria de los ensayos clinicos seleccionaron a los pacientes basandose en la FE (normalmente
medida mediante una técnica de radionucleétidos o ecocardiografia) (McMurray, 2012).

En los ensayos importantes de pacientes con IC con FE baja o reducida (IC-FER) o “IC sistdlica”,
se inscribié principalmente a pacientes con una FE < 35%, y hasta la fecha sélo en esos pacientes
se ha demostrado la eficacia de los tratamientos. (McMurray, 2012).

En otros ensayos mas recientes se inscribié a pacientes con IC y FE > 40-45% vy sin otra anomalia
cardiaca causal (como enfermedad valvular o pericardica). Algunos de estos pacientes no
presentaban una FE completamente normal (por lo general, se considera asi la >50%), pero
tampoco gran depresién de la funcion sistélica. Por ello, se cre6 el término IC con FE conservada
o preservada (IC-FEP) para describir a este tipo de pacientes. Por lo tanto, los pacientes con FE
en el intervalo 35-50% representan una «zona gris», y lo mas probable es que tengan una
disfuncion sistdlica leve. El diagnostico de la IC-FEP es mas complejo que el diagnostico de la IC-FER
porque se da principalmente por exclusion, por lo que se debe descartar posibles causas no
cardiacas de los sintomas del paciente (tales como anemia o enfermedad pulmonar croénica). Por
lo general, estos pacientes no tienen un corazon dilatado y muchos tienen aumentos en el grosor
de la pared del VI y el tamafo de la auricula izquierda (Al). La mayoria presenta evidencias de
disfuncién diastolica, que suele aceptarse como la causa probable de la IC en este tipo de
pacientes (de ahi el término “IC diastdlica”) (Borlaug, 2011. Paulus 2007).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefnaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): ACC/AHA, CNYHA.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

10
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4.1. Diagnéstico

Signos y Sintomas

Pruebas diagnésticas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnostico diferencial y la identificacion de la A
etiologia de la IC son indispensables, especialmente ACC/AHA
en pacientes que comparten otras comorbilidades Yancy C. ACC/AH
como obesidad, edad avanzada o enfermedades del Guidelines,2013
parenquima pulmonar, por lo que es muy importante
obtener evidencias objetivas de una anomalia
cardiaca funcional o estructural que justifique la
presencia de los signos y sintomas del paciente para
asegurar el diagnostico de IC.
Diagnostico de la IC-FER (reducida) se deben cumplir A
con las siguientes 3 condiciones: ACC/AHA
1. Sintomas tipicos de IC Yancy C. ACC/AH
2. Signos tipicos de IC Guidelines, 2013
3. FEVI baja (<40%)
Diagnostico de la IC-FEP (preservada): A
1. Sintomas tipicos de IC ACC/AHA
2. Signos tipicos de IC Yancy C. ACC/AH
3. FEVI normal o solo levemente baja y VI no Guidelines,2013
dilatado (=50%)
Documentacion de alteraciones cardiacas
estructurales relevantes (hipertrofia ventricular
izquierda/crecimiento  auricular izquierdo) y/o
evidencia objetiva de disfuncién diastélica
Se recomieda identificar en el paciente con IC los Ila
sintomas tipicos: ACC/AHA
= Disnea Yancy C. ACC/AH
= Ortopnea Guidelines,2013
= Disnea paroxistica nocturna
= Baja tolerancia al ejercicio
= Fatiga, cansancio
= Inflamacién de tobillos
Se recomienda en el paciente con IC evidenciar los iIib
signos mas especificos: ACC/AHA
= Presion venosa yugular elevada Yancy C. ACC/AH
= Reflujo hepatoyugular Guidelines,2013

= Tercer ruido cardiaco (ritmo galopante)
= Impulso apical desplazado lateralmente
= Soplo cardiaco

11



la Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda en el paciente con IC identifivar los Iib
sintomas menos tipicos: ACC/AHA
= Tos nocturna Yancy C. ACC/AH

= Sibilancias Guidelines,2013

= Aumento de peso (> 2 Kg de peso)

= Perdida de peso (IC avanzada)

= Perdida de apetito

= Confucién (especificamente en ancianos)
= Depresion

= Palpitaciones

= Sensacion de hinchazon

= Sincope
Se recomienda en el paciente con IC evidenciar los iIib
signos menos especificos: ACC/AHA
» Edema periférico (tobillos, del sacro, escrotal)  Yancy C. ACC/AH
= Crepitaciones pulmonares Guidelines,2013

= Menor entrada de aire y matidez a la
percusion pulmonar

= Taquicardia

= Pulsoirregular

= Taquipnea (> 16 rpm)

= Ascitis

= Hepatomegalia

Una vez realizado el diagndstico de IC, se debe A
establecer las causas, especialmente las corregibles. ACC/AHA
Se debe clasificar al paciente con base en la gravedad Yancy C. ACC/AH

de sus sintomas y la capacidad funcional, asi como Guidelines,2013
establecer un plan de manejo de acuerdo a la

estadificacion de la IC y las metas terapéuticas.

Obener un historial médico completo es importante, A
tanto en la determinacion de la causa o causas de IC ACC/AHA
(incluyendo la historia anterior de cardiopatia Yancy C. ACC/AH
coronaria, hipertension o fiebre reumatica; el Guidelines, 2013
consumo de alcohol; antecedentes familiares de IC o

cardiomiopatia), y la evaluacion de la gravedad de la

enfermedad.

12



2 |la Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Semiologia de la IC. Historia Clinica: |
ACC/AHA
e Eventos cardiovasculares Yancy C. ACC/AH
e Cirugifa cardiovascular o Cirugia de Guidelines,2013

revascularizacion coronaria (CRVC)

e Trombolisis 0 angioplastia primaria

e Valoracién de riesgo (familiar, tabaquismo,
hiperlipidemia, hipertension, diabetes,
alcohol)

e Otra enfermedad sistémica / comorbilidad

e Cirugia mayor

e Tratamiento actual

e Respuesta a terapia previa

e Adherencia

Insuficiencia cardiaca aguda de novo o aguda
descompensada crénica

Semiologia de la IC. Condiciones cardiacas |
prevalentes frecuentes: ACC/AHA

HFSA Guideline ,2010

e Isquemia

e Hipertension/hipertrofia

e Disfuncion valvular

e Disfuncién diastdlica

e Portador de marcapasos definitivo,
desfibrilador implantable o resincronizador
cardiaco

e Fibrilacion auricular

e Arritmia ventricular

Bradicardia

Un examen fisico cuidadoso es importante para el A
diagnostico inicial de IC, la identificacion de las ACC/AHA
posibles causas o factores agravantes, y la Yancy C. ACC/AH
evaluacion continua del estado de la enfermedad Guidelines,2013

13



la Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Semiologia de la IC. Analisis Clinico |
ACC/AHA
e Sintomas HFSA Guideline ,2010
o Angina
o Disnea
o Capacidad funcional
e Signos
o Habitus
o Frecuenciay ritmo cardiaco
o Presion arterial
o Caracteristicas de los pulsos en el
cuello y las 4 extremidades
o Estertores pulmonares
o Ritmo de galope
o Insuficiencia mitral
o Estenosis, insuficiencia adrtica
o Congestion venosa yugular,
congestion hepatica
o Edema periférico
Derrame pleural/pericardico, ascitis
Peso
Los sintomas clasicos de la IC son la disnea de Punto de buena practica
‘ esfuerzo o fatiga. La ortopnea, DPN y edema de

tobillos pueden aparecer en una etapa posterior. Los
signos fisicos son a menudo normales en las primeras
etapas. El examen debe incluir una evaluacion de los
signos vitales, auscultacion cardiaca (soplos, galope
S3) y el control de signos de retencién de liquidos
(por ejemplo, presion venosa yugular elevada, edema
periférico, crepitantes inspiratorios basales).

La valoracién diagnoéstica inicial y subsecuente del Punto de buena practica
estado clinico del paciente con IC debe realizarse en

el ler, 2do, y 3er. nivel de atencién, durante cada

una de sus visitas a la consulta médica.
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Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion inicial del paciente con IC se completa al Punto de buena practica
lograr determinar de forma objetiva la alteracion

estructural del corazén y/o la disfuncion del mismo,

sea sistolica o diastdlica, por lo que ante la sospecha

diagnostica fundamentada en la evidencia clinica, el

proceso diagnéstico debe continuar con la realizacion

de pruebas diagnésticas que justifican y permiten el

traslado del paciente a un 2do. o 3er. nivel de

atencion donde se cuente con ellas y/o con el

especialista capaz de interpretarlas.

El proposito de esta valoracion tiene por objeto: Punto de buena practica
e Confirmar el diagnéstico clinico.

e Determinar el mecanismo de dafo (por
ejemplo, disfuncién sistélica del VI, la
disfuncion diastélica del VI, cardiopatia
valvular, infiltracion o fibrosis miocardica).

e Identificar la causa (por ejemplo, cardiopatia
coronaria, hipertension)

e Identificar la exacerbacién y la precipitacion
de los factores (por ejemplo, arritmias,
isquemia, anemia, embolia  pulmonar,
infeccion)

e Guiar la terapia

e Determinar el pronostico.

En la valoracién inicial de todo paciente con sospecha A

o con diagnéstico de IC: ACC/AHA
Debe realizarse un ecocardiograma transtoracico Yancy C. ACC/AHA
para evaluar la estructura y la funcién cardiacas, Guidelines,2013
incluida la funcion diastolica, y medir la FEVI para

realizar el diagnostico de IC, ayudar a planificar y

controlar el tratamiento y obtener informacion

prondstica.

Debe realizarse un electrocardiograma (ECG) de 12 A
derivaciones para determinar el ritmo cardiaco, la ACC/AHA
frecuencia cardiaca, la morfologia y la duracién del Yancy C. ACC/AHA
QRS y detectar otras anomalias relevantes. Esta Guidelines,2013
informaciéon  también ayuda a planificar el

tratamiento y tiene importancia pronostica. Un ECG

completamente normal hace que la IC sistélica sea

poco probable.
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suficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Durante la evaluacioén inicial: A
ACC/AHA

Debe realizarse las determinaciones de quimica Yancy C. ACC/AHA

sanguinea (sodio, potasio, calcio, urea/nitrégeno Guidelines,2013

ureico en sangre, creatinina/tasa de filtrado

glomerular estimada, enzimas hepaticas y bilirrubina,

ferritina/TIBC) y la funcién tiroidea para:

1. Evaluar si el paciente es apto para tratamiento
diurético, antagonista del sistema renina-
angiotensina-aldosterona vy  anticoagulante (y
ademas controlar el tratamiento)

2. Detectar causas reversibles/tratables de la IC (p.
ej., hipocalcemia, disfuncion tiroidea) Y
comorbilidades (p. ej., déficit de hierro)

3. Obtener informacion prondstica

Estas determinaciones pueden repetirse cada 6
meses en pacientes estables en quienes ya han
llegado al tratamiento o6ptimo y deberan
individualizarse dependiendo de cada caso vy
escenario particulr (vgr. Es recomendable |la toma de
potasio sérico al inicio del tratamiento con
antagonistas del sistema renina angiotensina
aldosterona y cada mes hasta llegar a la titulacion de
la dosis recomendada en los ensayos clinicos
controlados)

Debe realizarse biometria hematica completa para: A
ACC/AHA
Yancy C. ACC/AHA
1. Detectar anemia, que puede ser una causa Guidelines,2013
alternativa de los sintomas y signos del paciente y
puede empeorar la IC

2. Obtener informacién prondstica

En pacientes sin anemia o proceso infeccioso agudo,
la biometria hematica debera repetirse al menos cada
6 meses, mientras que en pacientes anémicos servira
de guia para normar el tratamiento y la frecuencia de
la toma de muestra sera individualizada al igual que
en el caso de pacientes con procesos infecciosos o
inflamatorios agudos.
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suficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La determinacién de los péptidos natriuréticos (BNP, A

NT-proBNP o MR-proANP) se debe considerar para: ACC/AHA
Yancy C. ACC/AHA

1. Excluir causas de disnea alternativas (si la cifra Guidelines,2013

esta por debajo del punto de corte de exclusion, la IC

es muy poco probable)

Los puntos de corte son
Presentacion clinica aguda:

= NT-proBNP = 300 pg/mL

= BNP 2= 100 pg/mL

= Presentacion clinica cronica:
= NT-proBNP = 125 pg/mL

= BNP =35 pg/mL

2. Obtener informacion prondstica

Es importante sefialar que la medicion aislada de
péptidos natriuréticos no hace diagnostico y siempre
debe ser interpretada en el contexto de la clinica de
los pacientes y en conjunto con otros examenes
paraclinicoscomo el ecocardiograma, ya que si bien
valores por debajo de los puntos de corte
establecidos en los estudios clinicos hacen poco
probable el diagnéstico de IC, no lo excluyen por

completo.

Se deberealizar una radiografia toracica para A
detectar/excluir ciertos tipos de enfermedad ACC/AHA
pulmonar como el cancer (no excluye asma/EPOC). Yancy C. ACC/AHA
También puede identificar congestion  Guidelines,2013

pulmonar/edema y es mas Util en pacientes con
sospecha de IC de presentacion aguda.

La angiografia coronaria se debe considerar para A
evaluar la anatomia coronaria de pacientes con ACC/AHA
angina de pecho considerados aptos para Yancy C. ACC/AHA
revascularizacién coronaria. Guidelines,2013
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suficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las imagenes de RMC se deben considerar para B

evaluar la estructura y la funcién cardiacas, medir la ACCF/AHA

FEVI en pacientes en quienes el estudio McMurray J. ESC Guidelines 2012
ecocardiografico no es confiable o bien existen

limitaciones técnicas para la obtencién de buenas

imagenes (p. ej.: obesidad morbida, EPOC) vy

caracterizar el tejido cardiaco.

El empleo de agentes de contraste como el gadolinio
adicionan valor al identificar tejido fibroso o
infiltracion miocardica y resulta particularmente Util
en el estudio de las cardiomiopatias.

Se deben tomar en cuenta las advertencias y
contraindicaciones de la RMC, especialmente las
relacionadas con la funcion renal de los pacientes
candidatos al estudio.

Nunca se debe considerar como estudio de escrutinio
sin antes contar con un registro ecocardiografico.

Se debe considerar la perfusién miocardica/imagenes A

de isquemia (ecocardiografia, RMC, SPECT o PET) ACCF/AHA

para determinar si hay isquemia miocardica reversible McMurray J. ESC Guidelines 2012
y miocardio viable en pacientes con sospecha de

enfermedad arterial coronaria considerados aptos

para revascularizacion coronaria

Se debe realizar el cateterismo cardiaco izquierdo y A
derecho para evaluar la funcién cardiaca derecha e ACC/AHA
izquierda y la resistencia arterial pulmonar de Yancy C. ACC/AHA
pacientes candidatos a trasplante cardiaco o soporte Guidelines,2013
circulatorio mecanico

La prueba de esfuerzo debe considerarse: B
ACCF/AHA

1. Paradetectar isquemia miocardica reversible ~ McMurray J. ESC Guidelines 2012
2. Como parte de la evaluaciéon de pacientes

candidatos a trasplante cardiaco y soporte

circulatorio mecanico
3. Paraayudar en la prescripcion de ejercicio

fisico
4. Para obtener informacion pronéstica
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Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda realizar la prueba de caminata de seis lla
minutos (PC6M) en los pacientes con IC. Datos ACCF/AHA
recientes sugieren que la PC6M proporciona McMurray J. ESC Guidelines 2012
informacién prondstica similar a la prueba de

esfuerzo cardiopulmonar en pacientes ambulatorios

con IC sistolica. La PC6M se puede realizar facilmente

en estos pacientes incluso cuando tienen sintomas

avanzados de IC y no tienen condicion fisica

apropiada, son fragiles, o de edad avanzada. La PC6M

se puede utilizar para las determinaciones seriadas de

la clase funcional y la capacidad de ejercicio para

determinar la gravedad de la enfermedad y para

controlar la respuesta al tratamiento y la progresion

de laIC.

Todos los pacientes con sospecha de IC deben Punto de buena practica
someterse a un electrocardiograma, radiografia de

torax y el ecocardiograma, aunque los signos fisicos

sean normales. La biometria hemética completa, urea

plasmatica, la creatinina y electrolitos deben ser

medidos durante el estudio inicial, y si hay algin

cambio en el estado clinico del paciente.

Urea, creatinina y electrolitos también deben ser

revisadas regularmente en pacientes estables, y

cuando se realizan cambios en la terapia médica.

El papel de las mediciones plasmaticas de BNP sigue Punto de buena practica
desarrollandose, pero se ha demostrado que mejora
la precision diagndstica en pacientes que se
presentan con disnea inexplicada. En los pacientes
con sintomas nuevos, en los que el diagndstico no es
claro después de la evaluacion clinica inicial y un
ecocardiograma no se puede programar de manera
oportuna, entonces la mediciéon de BNP o NT-proBNP
puede ser (til. En esta situacion, un nivel normal hace
que el diagnodstico de IC sea poco probable (sobre
todo si el paciente no esta tomando medicamentos
cardioactivos). Si el nivel es elevado, una
investigacion mayor, incluyendo la ecocardiografia, se
justifica.
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a Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Muchas variables aportan informaciéon pronostica, |
aunque la mayor parte de esta informacion se puede ACC/AHA
obtener a partir de datos inmediatamente Yancy C. ACC/AHA
disponibles, como edad, etiologia, clase de la NYHA, Guidelines,2013
FE, comorbilidades clave (insuficiencia renal, DM,

anemia, hiperuricemia) y concentracién de péptido

natriurético en plasma. Evidentemente estas

variables cambian con el correr del tiempo, al igual

que el prondstico. La evaluacion del pronéstico es

especialmente importante al asesorar a los pacientes

sobre los dispositivos vy la cirugia (como el trasplante

y planificar los cuidados de los pacientes terminales

con ellos, sus familiares y sus cuidadores

4.2. Tratamiento farmacologico de la insuficiencia cardiaca

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca con FEVI reducida
(<40%)

Tratamiento farmacologico de la insuficiencia cardiaca con
FEVI preservada (2 50%)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA IC CON FEVI REDUCIDA (FEVI < 40%)

En el paciente con FEVI reducida debe utilizarse un A
inhibidor de la enzima convertidora de ACC/AHA
angiotensina (IECA), en combinacién con un Yancy C. ACC/AHA
betabloqueador  (BB)  (Excepto: atenolol o Guidelines,2013
propanolol), independientemente de Ila Clase

Funcional del paciente, para reducir el riesgo de

hospitalizacion por IC y muerte prematura

En el paciente con FEVI reducida se debe adicionar un A
antagonista del receptor de ACC/AHA
mineralocorticoides (ARM) como la  Yancy C. ACC/AHA
Espironolactona o la Eplerenona para todos los Guidelines,2013
pacientes con sintomas persistentes (clase II-IV de la

NYHA) y FE < 35% a pesar del tratamiento con IECA

(o BRASs si no toleran IECA) y un BB para reducir el

riesgo de hospitalizacién por IC y muerte prematura.
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suficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Previa toma de potasio y creatinina sérica evitando A

su empleo si los niveles de potasio estan por arriba de ACC/AHA

5.5 mEg/L o la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) es  Yancy C. ACC/AHA Guidelines

menor de 30 mL/min 2013

Pueden emplearse diuréticos de asa (Furosemide o A

bumetanida) para el alivio de la congestién pulmonar ACC/AHA

y/0 el edema periférico. Yancy C. ACC/AHA Guidelines
2013

Bloqueadores del receptor de angiotensina Il A

(BRAs) ACC/AHA

Yancy C. ACC/AHA Guidelines

Considerados medicamentos de segunda linea, 2013

pueden utilizarse para reducir el riesgo de

hospitalizacion por IC y muerte prematura de

pacientes con FE = 40% e incapaces de tolerar un

IECA debido a la tos o alguna contraindicacion

absoluta (vgr. Antecedente de angioedema). Los

pacientes también deben recibir BB y ARM)

Ivabradina A
ACC/AHA
Considerado medicamento de segunda linea, puede Yancy C. ACC/AHA Guidelines
utilizarse para reducir el riesgo de hospitalizacion por 2013
IC de pacientes con FE < 35%, en ritmo sinusal y cuya
frecuencia cardiaca sea = 70 Ipm que presenten
sintomas (Clase Funcional II-IV de la NYHA) a pesar
del tratamiento con una dosis empirica de BB (o dosis
maxima tolerada por debajo de esta), y que tengan
manejo con I[ECA (o BRAs) y ARM.

Adicionalmente se puede considerar para reducir el
riesgo de hospitalizacion por IC de pacientes en ritmo
sinusal con FE < 35% vy frecuencia cardiaca = 70 Ipm
incapaces de tolerar un BB. Los pacientes también
deben recibir un IECA (o BRAs) y un ARM (o BRAS).

Digoxina A
ACC/AHA

Se puede utilizar para controlar el ritmo/frecuencia Yancy C. ACC/AHA Guidelines

cardiaca, mejorar los sintomas y reducir el riesgo de 2013

hospitalizacion en pacientes con IC de pacientes en

ritmo de fibrilacion auricular (FA).
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Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Digoxina

A
Se puede considerar para reducir el riesgo de ACCF/AHA
hospitalizacion por IC de pacientes con FE < 45% y Yancy C. ACC/AHA Guidelines
sintomas persistentes (clase Il-IV de la NYHA) a 2013
pesar del tratamiento combinado con BB, IECA (o
BRAs) y ARM (o BRAS)

Ivabradina
A
Se puede considerar para reducir el riesgo de ACCF/AHA
hospitalizacion por IC de pacientes en ritmo sinusal Yancy C. ACC/AHA Guidelines
con FE < 45% e incapaces de tolerar un BB (la 2013
ivabradina es una alternativa para pacientes con
frecuencia cardiaca = 70 Ipm).
Los pacientes también deben recibir un IECA
(o BRAS) y un ARM (o BRAS)
Hidralazina y Dinitrato de Isosorbide B
ACCF/AHA
Es un manejo alternativo adecuado cuando no son Yancy C. ACC/AHA Guidelines
tolerados el IECA o BRAs, para reducir el riesgo de 2013
hospitalizacion por IC y muerte prematura de
pacientes con FE < 45% y VI dilatado (o FE < 35%).
Los pacientes también deben recibir un BB y un ARM
Se puede considerar para reducir el riesgo de
hospitalizacioén por IC y muerte prematura de
pacientes con FE < 45% y VI dilatado (o FE < 35%) y
sintomas persistentes (clase II-IV de la NYHA) a
pesar del tratamiento con BB, [ECA (o BRAs) y ARM
(0 BRAS)
Se recomienda no afadir un BRAs (o un inhibidor de la |
renina) a la combinacién de un IECA y un ARM debido ACCF/AHA
al riesgo de insuficiencia renal e hiperpotasemia. Yancy C. ACC/AHA Guidelines
2013
El uso de metformina parece ser seguro de acuerdo Punto de buena practica

con el analisis reciente de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, excepto en los casos de
insuficiencia renal grave sin terapia sustitutiva
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de la Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Digoxina Punto de buena practica
‘ Es recomendable siempre que sea posible monitorizar

periddicamente los niveles séricos de digoxina

durante el tratamiento y suspender si éstos se

encuentran elevados (> 2 ng/mL)

. Medicamentos para evitar en IC-FER Punto de buena practica

Los agentes antiarritmicos (exceptuando los beta-
bloqueantes y amiodarona).

Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos
(verapamilo, diltiazem).

Los antidepresivos triciclicos.

Farmacos antiinflamatorios no esteroides e
inhibidores de la COX - 2.

La clozapina.
Las tiazolidinedionas (pioglitazona, rosiglitazona ).

Los corticosteroides (glucocorticoides Y
mineralocorticoides ).

Biologicos antagonistas del factor de necrosis
tumoral.

La dronedarona se ha asociado con una mayor
mortalidad en pacientes con IC en clase IV de la
NYHA o en Clase Il - lll con una descompensacién
reciente que requiera hospitalizacion y esta
contraindicado en estos pacientes.

El trastuzumab se ha asociado con el desarrollo de la
reduccion de la FEVI y de IC. Esta contraindicado en
pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica o
reduccion de la FEVI (< 45 %). En los pacientes que lo
utilicen debe realizarse una medicion basal y la
evaluacioén periddica de la funcién cardiaca, incluida la
evaluacion de la FEVI .
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la Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Inhibidores de la tirosina quinasa, como sunitinib se
han asociado con la hipertension, la reduccién de la
FEVI y la IC. El perfil de riesgo-beneficio debe ser
considerado con estos agentes en pacientes con
antecedentes de insuficiencia cardiaca sintomatica o
enfermedad cardiaca. La valoracion basal vy la
evaluacién periédica de la FEVI se deben considerar,
especialmente en presencia de factores de riesgo
cardiaco.

Moxonidina se ha asociado con una mayor
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca y
esta contraindicado en estos pacientes.

La metformina parece ser seguro para su uso en el
analisis reciente de los pacientes con insuficiencia
cardiaca , excepto en los casos de insuficiencia renal
concomitante.

Se debe tener un adecuado control de la presion C

arterial en pacientes hipertensos de acuerdo con las ACCF/AHA

metas recomendadas en las Guias de Practica clinica McMurray J. ESC Guidelines 2012
y la NOM

Se debe tener un adecuado control de la frecuencia C
cardiaca en pacientes con fibrilacion auricular ACCF/AHA
McMurray J. ESC Guidelines 2012

Control de la Diabetes mellitus de acuerdo con las |
metas recomendadas en las Guias de Practica clinica ACCF/AHA
McMurray J. ESC Guidelines 2012
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suficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Todavia no hay algin tratamiento que demuestre de Punto de buena practica
manera convincente reducir la morbididad vy
mortalidad en pacientes con IC-FEP debido a que
hasta la fecha, todos los ensayos clinicos controlados
han fallado en alcanzar sus objetivos primarios. Lo
anterior se entiende en tanto que la IC-FEP es una
entidad sumamente compleja en la que intervienen
no sélo un enorme conjunto de comorbilidades
(Diabetes mellitus, Hipertension arterial, Obesidad,
Anemia, Insuficiencia renal, Neumopatias, deficiencia
de vitamina D, etc), sino que, a diferencia de la IC-
FER, su fisiopatologia es mucho mas compleja de
entender ya que, mas alla de la disfuncion diastolica
presente en los pacientes que la padecen, se
encuentran multiples vias patologicas tales como la
hipertrofia y fibrosis biventricular, el desacoplamiento
ventriculo-arterial, la hipertension pulmonar, la
inflamacién crénica o la disfuncion endotelial entre
otras, lo que explica que el empleo de medicamentos
que actudan en un solo nivel sean insuficientes para
controlar todo el cortejo fisiopatoldgico

Por lo anterior, en la actualidad, el tratamiento de Punto de buena practica
estos pacientes se ha limitado al control sintomatico

y en la medida de lo posible a modular la progresion

de la enfermedad. Asi, los diuréticos se utilizan para

controlar la retenciéon de sodio y agua y aliviar la

disnea y el edema como en la IC-FER.

El tratamiento adecuado de la hipertension y la Punto de buena practica
isquemia miocardica también se consideran
importantes, al igual que el control de la frecuencia
ventricular en pacientes con FA. Los ACC limitadores
de la frecuencia (p. €j.: verapamilo) pueden ser Utiles
también en el control ventricular de la frecuencia en
pacientes con FA y en el tratamiento de Ila
hipertension y la isquemia miocardica (que no es el
caso de los pacientes con IC-FER, para la cual su
accion inotropica negativa puede ser peligrosa). Los
beta-blogeadores también pueden utilizarse para
controlar la frecuencia ventricular en pacientes con
IC-FEP y FA;
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Insuficiencia Cardiaca Cronica en Adultos
en los tres niveles de atencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

no obstante, deben emplearse con suma precaucion,
ya que un nimero considerable de pacientes con IC-
FEP cursan con incompetencia cronotropica.
Recientemente, se ha sugerido que la lvabradina
puede ser una alternativa al empleo de BB para el
control de la frecuencia cardiaca en pacientes
sintomaticos con IC-FEP que se encuentren en ritmo
sinusal, si bien esta recomendacién no se puede
generalizar al momento actual.

Los farmacos que se deben evitar en la IC-FER, Punto de buena practica
también hay que evitarlos en la IC-FEP, con la
excepcién de los ACC.

Revascularizacion  miocardica  (percutanea o Punto de buena practica
quirlrgica) en pacientes con cardiopatia isquémica

aterosclerosa e IC-FEP en quienes se considere que la

mejoria perfusoria puede ser Gtil para mejorar los

sintomas y el pronostico de vida, de acuerdo con las

guias de practica clinica vigentes.

Se pueden ulitilizar diuréticos para aliviar la disnea C
por congestion pulmonar o el edema periférico ACCF/AHA
McMurray J. ESC Guidelines 2012

El objetivo de usar diuréticos es conseguir y mantener Punto de buena practica
la euvolemia con la dosis mas baja posible. Esto
significa que se debe ajustar la dosis, especialmente
tras recuperar el peso corporal seco, para evitar el
riesgo de deshidratacion que desencadenaria
hipotension e insuficiencia renal. Esto puede reducir el
rendimiento cardiaco en pacientes con IC-FEP, y a
menudo impide innecesariamente utilizar otros
tratamientos modificadores del curso de Ila
enfermedad (o alcanzar la dosis diana), como IECA (o
BRAs) y ARM, en pacientes con IC-FER.

Muchos pacientes pueden aprender a ajustar sus Punto de buena practica
dosis de diurético, segin el control de los
sintomas/signos de congestion y pesajes diarios
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Uso de diuréticos ahorradores de potasio vy Punto de buena practica

‘ suplementos de potasio

+ Si se utiliza un diurético perdedor de potasio en
combinacién con IECA y ARM (o BRASs), no se suele
necesitar reposicion de potasio.

» Puede producirse hiperpotasemia grave si se toma
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos
ademas de una combinacién de IECA (o BRAs) y ARM.

- No se recomienda el uso de los tres [ECA, ARM y
BRAs.

Deben considerarse los siguientes objetivos Punto de buena practica
terapéuticos en los pacientes con IC para lograr un
tratamiento efectivo.

a) Correcciéon de la causa de IC (vgr.
Revascularizacibn miocardica, sustitucion
valvular, correcciénn de defectos congénitos
cardiacos)

b) Alivio de los sintomas congestivos (Disnea,
edema periférico)

¢) Mejoria de la capacidad vital (tolerancia al
ejercicio, consumo miocardico de oxigeno)

d) Prevencion de la progresion de la enfermedad
(modulaciéon de la historia natural, evitando
que los pacientes avancen en las etapas
clinicas)

e) Reintegracion de los pacientes a la vida
laboral y disminucién de incapacidades

f) Disminucion de los internamientos por
descompensacion de la IC

g) Prevencion del dafo multiorganico (vgr.
Sindrome cardiorrenal, dafio hepatico, etc)

h) Disminucion de la mortalidad cardiovascular
(V)

i) Contencién de los costes directos e indirectos
de la atenci6on médica
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4.3 Programas de la Insuficiencia cardiaca

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

Se debe considerar que los pacientes con insuficiencia A

cardiaca participen en un programa de manejo ACCF/AHA
multidisciplinario para reducir el riesgo de

hospitalizacion por insuficiencia cardiaca McMurray J. ESC Guidelines 2012
Se debe fomentar el ejercicio aerébico regular en A

pacientes con insuficiencia cardiaca para mejorar la ACCF/AHA

capacidad funcional y los sintomas
McMurray J. ESC Guidelines 2012

Se recomiendan los siguientes componentes para los |
programas multidisciplinarios: ACCF/AHA
McMurray J. ESC Guidelines 2012

e Se debe emplear un abordaje
multidisciplinario (cardiélogos, médicos de
atencion primaria, enfermeras,
rehabilitadores, etc.).

e Se debe dirigir a pacientes sintomaticos con
alto riesgo.
Debe incluir a personal competente vy
profesionalmente capacitado.

e Manejo médico y optimizado con dispositivos.

e Educacion adecuada para el paciente, con
énfasis especial en la adherencia y el
autocuidado.

e Involucrar al paciente en el control de los
sintomas y el uso flexible de diuréticos.

e Seguimiento después del alta hospitalaria
(visitas en casa y/o clinicas regulares; posible
apoyo telefébnico o monitorizacion a
distancia).

e Mayor acceso a la sanidad (a través de
seguimiento en persona y por contacto
telefénico;  posible  monitorizacion  a
distancia).

e Facil acceso a los cuidados durante los
episodios de descompensacion.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

e Evaluacion e intervenciéon adecuada en
respuesta a un aumento del peso inexplicable,
estado nutricional, estado funcional, calidad
de vida y hallazgos de laboratorio.

e Acceso a opciones de tratamiento avanzadas
Provisién de apoyo psicosocial a pacientes, y
familiares y cuidadores.

El objetivo del manejo de la IC es ofrecer un sistema Punto de buena practica
de cuidado Unico que abarca a la comunidad y los

hospitales, para garantizar que el manejo de todos

los pacientes es Optimo, desde el principio hasta el

final de su experiencia médica.

Para alcanzar este objetivo, otros servicios, como Punto de buena practica
rehabilitacion cardiaca y cuidados paliativos, deben

estar integrados en la atencion general de los

pacientes con IC.

Los programas de manejo multidisciplinarios son Punto de buena practica
fundamentales para ofrecer este paquete completo
de cuidados, disefiados para mejorar los resultados
mediante un seguimiento estructurado con
educacion del paciente, optimizacién del tratamiento
médico, apoyo psicosocial y mejoras en acceso al
cuidado. La clave del éxito de estos programas es la
coordinacion del cuidado en el ambito de la IC y por
toda la cadena de cuidados ofrecida por los distintos
servicios del sistema de atencion sanitaria. Esto
requiere la estrecha colaboracion entre los médicos
de IC (cardidlogos y enfermeras de IC) y expertos en
profesiones sanitarias aliadas, como dietistas,
fisioterapeutas, psicologos, médicos de atencion
primaria, médicos internistas y trabajadores sociales

Aunque el contenido y la estructura de los programas Punto de buena practica
de manejo de la IC pueden variar entre centros

médicos, se recomiendan que cuenten con los

componentes previamente mencionados.

Para alcanzar este objetivo, otros servicios, como Punto de buena practica
rehabilitacion cardiaca y cuidados paliativos, deben

estar integrados en la atencion general de los

pacientes con IC.
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4.4 Dispositivos Implantables para el tratamiento no
quirargico de la insuficiencia cradiaca con FEVI reducida (s

40%)

4.4.1 Desfibrilador automatico implantable (DAI) Y Terapia
de resincronizacion cardiaca (TCR)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se puede implantar el DAl para la prevencion A

secundaria en pacientes con arritmia ventricular que ACCF/AHA

causa inestabilidad hemodinamica y con esperanza

de vida > 1 afio con un buen estado funcional, para Yancy C. ACC/AHA Guidelines

reducir el riesgo de muerte sUbita 2013
Se puede implantar el DAl para la Prevencion A
primaria en pacientes con IC sintomatica (clase II-llI ACCF/AHA

de la NYHA) y FE < 35%, a pesar de al menos 3

meses en tratamiento farmacolégico optimo, cuya McMurray J. ESC Guidelines 2012
esperanza de vida sea > 1 afo con un buen estado

funcional, para reducir el riesgo de muerte stbita

1. Etiologia isquémica y mas de 40 dias tras
infarto agudo de miocardio
2. Etiologia no isquémica

En el paciente con ritmo sinusal y CF Il NYHA o IC CF A

IV ambulatoria y FE reducida persistente pese al ACCF/AHA
tratamientoe farmalégico optimo, y complejo QRS  McMurray J. ESC Guidelines 2012
con morfologia de BRIHH

Se puede utilizar TRC-M (con marcapasos)/TRC-
D(con desfibrilador) para pacientes en ritmo sinusal
con QRS = 120 ms, complejo QRS con morfologia de
BRIHH, FE < 35% y esperanza de vida con buen
estado funcional > 1 afno, para reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC y muerte prematura
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el paciente con ritmo sinusal y CF Il NYHA o IC CF A

IV ambulatoria y FE reducida persistente pese al ACCF/AHA
tratamiento farmalégico optimo, y complejo QRS sin  Yancy C. ACC/AHA Guidelines
morfologia de BRIHH 2013

Se puede utilizar TRC-M/TRC-D para pacientes en
ritmo sinusal con QRS > 150 ms,
independientemente de la morfologia del QRS, FE <
35% y esperanza de vida con buen estado funcional >
1 afo, para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
y muerte prematura

En el paciente en ritmo sinusal y CF Il NYHA con IC FE |

reducida pese al tratamiento farmacoldgico optimo ACCF/AHA

y complejo QRS con morfologia de BRIHH Yancy C. ACC/AHA Guidelines
2013

Se recomienda TRC (preferentemente TRC-D) para

pacientes en ritmo sinusal con QRS = 130 ms,

complejo QRS con morfologia de BRIHH, FE < 30% y

esperanza de vida >1 afo con buen estado funcional,

para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC vy

muerte prematura

reducida pese al tratamiento farmacolégico optimo ACCF/AHA
y complejo QRS sin morfologia de BRIHH Yancy C. ACC/AHA Guidelines
2013

Se debe considerar TRC, preferentemente TRC-D, en
pacientes en ritmo sinusal con QRS = 150 ms
independientemente de su morfologia, FE < 30% vy
esperanza de vida >1 ano con buen estado funcional,
para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC vy
muerte prematura

E En el paciente en ritmo sinusal y CF Il NYHA con IC FE A
Las recomendaciones para uso de TRC sin pruebas de Iib
certeza en pacientes con IC sintomatica (clase McMurray J. ESC Guidelines 2012
funcional II-IV de la NYHA), FE persistentemente baja
pese a tratamiento farmacolégico éptimo y FA o con
una indicacién de marcapasos convencional.

Deben ser consideradas por el especialista de forma

individual, tomando en consideracion la clase

funcional, el ritmo, la FC, la esperanza de vida, la

necesidad de marcapasos y el QRS.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La estimulacion cardiaca con marcapasos se utiliza a Punto de buena practica
menudo para tratar a los pacientes de edad avanzada
con sincope debido a presunta o comprobada
bradicardia. Los modos de estimulacién varian de
acuerdo a la camara(s) estimulada: uno o ambos
ventriculo(s) o auriculas.

Tradicionalmente, la estimulacién se realiza a través
de un electrodo transvenoso en el apex del
ventriculo derecho (VD) (estimulaciéon VVI). Cuando
existe actividad auricular en el ECG de superficie, se
utiliza la estimulacion auricular sincronizada para
producir un retraso atrio ventricular fisiolégico
(estimulacién DDD). Sin embargo, se ha observado
gue cuanto mayor es la cantidad de estimulacion del
VD que se utiliza, ya sea de VVI o el modo DDD, es
mas alto el riesgo de que el paciente desarrolle
insuficiencia cardiaca. Por lo tanto, la eleccion del
modo de estimulacion es fundamental, y la
estimulacién constante del VD debe ser evitada si es
posible en pacientes con severa disfuncion del VI, ya
gue puede empeorar la insuficiencia cardiaca.

Cuando sea posible, la estimulacion auricular (AAI)
es preferible en pacientes con ICFER.

En los pacientes que cumplen criterios de las guias, la
estimulacién biventricular se debe considerar.

Implantacion de un DAl profilactico puede ser Punto de buena practica
considerado en pacientes con FEVI = 35%; sin

embargo, esto esta actualmente limitada por la

financiacion y otras cuestiones logisticas. Hasta que

se resuelvan estas cuestiones, esta terapia no puede

ser universalmente disponible.

Las decisiones sobre el ritmo, la terapia de

resincronizaciéon cardiaca, desfibriladores y eleccion

del dispositivo son complejas y generalmente

requieren la revision especialista.
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4.5 Trasplante cardiaco
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El trasplante cardiaco es un tratamiento aceptable |

para la IC terminal. Aunque nunca se han realizado ACCF/AHA
ensayos controlados, hay consenso en que el Yancy C. ACC/AHA Guidelines
trasplante, siempre que se aplique un criterio de 2013

seleccion adecuado, mejora significativamente la

supervivencia, la capacidad de ejercicio, la calidad de

vida y la reincorporacion laboral en comparacién con

el tratamiento convencional.

Aparte de la escasez de donantes de corazon, los

principales obstaculos al trasplante son consecuencia

de la poca efectividad y las complicaciones del

tratamiento inmunosupresor a largo plazo (rechazo

mediado por anticuerpos, infeccion, hipertension,

insuficiencia renal, malignidad y vasculopatia de las

arterias coronarias).

Pacientes que considerar para trasplante cardiaco:

e Insuficiencia cardiaca terminal con sintomas C
graves, mal prondstico y sin alternativas de ACCF/AHA
tratamiento restantes Yancy C. ACC/AHA Guidelines
e Motivados, bien informados y 2013

emocionalmente estables

e (Capaces de cumplir con el tratamiento
intensivo requerido tras la operacion

Contraindicaciones

e Infeccidn activa

e Enfermedad periférica arterial o}
cerebrovascular grave

e Abuso actual de alcohol o estupefacientes

e Tratado de cancer en los Ultimos 5 afos

o Ulcera péptica no cicatrizada

e Tromboembolia reciente

e Insuficiencia renal significativa (TFG < 50
mL/min)

e Enfermedad hepatica significativa

e Enfermedad  sistémica  con  afeccion
multiorganica

e Otra comorbilidad grave con mal pronostico

e Inestabilidad emocional o enfermedad mental
no tratada

e Resistencia vascular pulmonar alta y fija (> 4-
5 UW vy gradiente transpulmonar medio > 15
mmHg)
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnostico Y Tratamiento de la insuficiencia cardiaca en adultos para los tres
niveles de atencion. La bisqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espaiiol.
e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de

encontrarse escasa o nula informacion, documentos publicados los Ultimos 10 afos (rango
extendido).

o Documentos enfocados insuficiencia cardiaca, adultos, diagnéstico y tratamiento

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
¢ Documentos en pacientes pediatricos
e docuemntos que no hablen de diagnostico y tratamiento
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Estrategia de busqueda

Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagn’sotico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica en adultos para los tres niveles de
atencion en PubMed. La blUsqueda se limité a estudios en humanos, documentos publicados
durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espafiol, del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el(los) término(s) heart failure Esta
etapa de la estrategia de busqueda dio 12 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos
para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Heart Failure/complications”"[Mesh] OR "Heart Failure/diagnosis"[Mesh] OR "Heart 12
Failure/rehabilitation"[Mesh] OR "Heart Failure/surgery”"[Mesh] OR "Heart
Failure/therapy“[Mesh]l) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]l) AND
"2010/05/20"[PDat] : "2015/05/18"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:
1.- Heart Failure

2 .- complications"[Mesh]

3.- diagnosis"[Mesh]

4 .- rehabilitation"[Mesh]

5.- surgery"[Mesh]

6.- therapy"[Mesh]

7.-#2 or #3 or #4 or #5 or #6
8.-#1 and #7

9.- Practice Guideline[ptyp]
10.- Guideline[ptyp]

11.-#9 or #10

12.-#8 and #11
13.-"2010/05/20"[PDat] : "2015/05/18"[PDat]
14.-#12 and #13

15.- humans"[MeSH Terms]
16.-#14 and #15

17.- English[lang]

18.- Spanish[lang]

19.-#17 or #18
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20.-#16 and #19
21.-"adult"[MeSH Terms])
22-#20and #21

23.-#1 and (#2 or #3 or #4 or#5 or #6) and (#9 or #10) and #13 and #15 and (#17 or #18) and
(#21)

Se argumenta extender la bdsqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacion o de ser
ésta muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron 27 no se utilizaron

BUSQUEDA RESULTADO

("Heart Failure/complications”"[Mesh] OR "Heart Failure/diagnosis"[Mesh] OR "Heart 27
Failure/rehabilitation"[Mesh] OR "Heart Failure/surgery"[Mesh] OR "Heart
Failure/therapy“[Mesh]l) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]l) AND
"2005/05/21"[PDat] : "2015/05/18"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Segunda Etapa

En esta etapa no se realizd la blusqueda base de datos ,ya que no se cuenta con suscripcion a
las mismas.
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Tercera Etapa

(En caso de no tener acceso a base de datos y se aplica como Segunda Etapa).

En esta etapa se realiz6 la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término heart failure A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de
los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [ONNIRVANDION

www.pubmed.gov 1564 5
www.secretariade salud.gob.mx 3 1
www.who.org 1 1
Total 1568 7

En resumen, de 1568 resultados encontrados, 8 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

Se realizé una evaluacion critica de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos incluida la valoracion del
cociente riesgo/beneficio. Se sopes6 el grado de las pruebas y la fuerza de la recomendacién de
determinadas opciones de tratamiento y se clasificaron siguiendo la Clasificacién de las recomendaciones y

nivel de evidencia del ACCF/AHA, como se muestra en las tablas A y B.

Tabla A

Grados de

Definicion Expresion propuesta

recomendacion
Clase | Evidenc'ia'y/o acuerdo general de que Qetern,wiljado .
procedimiento/tratamiento es beneficioso, (til, efectivo Se recomienda/esta
Clase Il Evidencia conflictiva y/0 divergencia de opipién acercadela |indicado
utilidad/eficacia del procedimiento/tratamiento
Clase lla El peso de !a e\{idencia/opinién esta a favor de la Se debe considerar
utilidad/eficacia
La utilidad/eficacia esta menos establecida por la
Clase IIb . : L
evidencia/opinion
Evidencia o acuerdo general de que el procedimiento o Se puede recomendar
Clase Il tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos puede ser
perjudicial
TablaB

Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-analisis

Datos procedentes de un Gnico ensayo aleatorizado y controlado o de estudios no
aleatorizados a gran escala

Consenso de opinién de expertos y/o estudios a pequefia escala, estudios
retrospectivos, registros
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5.3. Cuadros o figuras

Estadiosde la Insuficiencia Cardiaca, Metas Terapéuticas y nivel de atencion

correpondiente

Estadio A Estadio B Estadio C Estadio D

Riesgo elevado de IC | Enfermedad cardiaca | Enfermedad cardiaca Jl@MeSiE e {EMe[Sgle[V[[S2S
sin dano estructural o | estructural sin | estructural con [Msf3 intervenciones
sintomas de IC sintomas de IC sintomas de IC especializadas

Pacientes con Pacientes con Pacientes con Pacientes con

Hipertension, Infarto del miocardio | Enfermedad cardiaca | marcada sintomatologia en
Aterosclerosis, previo, estructural conocida | reposo pese a la terapia
Dlabet§§, Sindrome | Remodelado  del VI, |y medica maxima Faqgellos
Metabdlico con hospitalizaciones

incluye  hiperterofia
0 del VI con FEVI baja,

uso de cardiotoxicos Valvulopatia
asintomatica.

disnea, fatiga, baja

) S recurrentes o que no pueden
tolerancia al ejercicio.

egresarse con seguridad del
hospital sin intervenciones
Antecedentes especializadas).
heredofamiliares  de

miocardiopatia.

Metas de la terapia Metas de la terapia Metas de la terapia Metas de la terapia
Tratamiento Todas las medidas del | Todas las medidas del | Todas las medidas del
Antihipertensivo, Estadio A Estadio Ay B Estadio A, B, C
Cesar tabaquismo,
Ejercicio, Cesar alcohol . . L . .
o toxicomanias, Medicamentos Medicamentos Depdw el apropiado nivel de
Tratamiento del | IECAS, BRAs, IECAS, BRAS cuidado
Sindrome Metabdlico | Betabloqueadores Betabloqueadores Opciones
Dispositivos CU|'da'dos N

Medicamentos DAl En pacientes paliativos/hospicio
IECA, BRAs en seleccionados
pacientes con Antagonistas de | Medidas extraordinarias
indicacion. aldosterona,  BRAs, | Trasplante cardiaco

Digital, Soporte mecanico

H{droclorotlamda Y permanente

Nitratos o .

. o Cirugia experimental

Dispositivos

TRC, DAI
Prevencion primaria 2do. nivel de Atencién | 2do.y 3er. nivel de | 2do.en pacientes fuera de
ler. nivel de Atencién | En prevencién | Atencion los protocolos de medidas

extraordinarias y
preferentemente 3er. nivel
de Atencion de acuerdo a
los protocolos de atencion
de las Instituciones de Salud

secundaria: ler. y 2do
nivel de Atencion
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Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de los

sintomas y activi

Clasel Sin limitacién para la actividad fisica. La actividad fisica normal no causa excesiva
disnea, fatiga o palpitaciones

Clase ll Ligera limitacion para la actividad fisica. Cémodo en reposo pero la actividad fisica
normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase lll Marcada limitacion para la actividad fisica. Cémodo en reposo, si bien una actividad
fisica menor que lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones
Incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias. Puede haber sintomas en

Clase IV reposo. Si se realiza alguna actividad fisica, las molestias aumentan
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5.4. Diagramas de Fluj

Flujograma diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Cronica

Sospechade InsuficienciaCardiaca

Disnea, fatiga,edema FC v Ri
ler.Nivelde Atencion YING
Presion arterial
- Ingurgitacion yugular
Sintomas Cardiomegalia
Disnea/ortopnea/DPN Soplos cardiacos
:;fe'iaa Crepitantes pulmonares
2L . Hepatomegalia
Palpitaciones/Sincope Historia Clinica Edema
Enfermedad Cardiovascular Previa Exploracién Fisica
Angina Investigaciones Iniciales Investigacionesiniciales
Hipertension 1er.Nivel de Atencion ECG
Diabetes ) Radiografiade torax
Soplo/Valvulopatia Laboratorios:
Cardiomiopatia ¢' BH, ES, Funcion Renal
Uso de alcohol/tabaco PFH, Perfil tiroideo.
Medicamentas Diagnostico Clinico o Sospechade IC BNP o NT-proBNP

ler.Nivelde Atencion

Ecocardiograma
2do. Nivelde

¢ Atencion i
Diagnostico Estructural Diagnostico Fisiopatolégico
p. ej.. miocardiopatia, valvulopatia IC FER (£40%)
l IC FEP (250%)

Considere referir a 3er.Nivel de
Atencion paramayor investigacion Continte de acuerdo con la Guias
ler.Nivelde Atencion

Tratamiento farmacologico de la IC FER en CF | NYHA

ICFER (£40%) en CFI NYHA
1er.Nivel de Atencion

{ !

Manejoespecifico de laenfermedad,p.¢j.:

Sinmanejo farmacologico 3 s R R A
i A Manejo farmacologico Cardiopatiaisquemica—aspirina, estatina,
Ejercicio/programa de acondicionamiento
it s . [ECA betabloqueador
Modificacion de factores de riesgo 2 T, G ; :
Betabloqueador Hipertension —un segundo farmacossilo requiere

p. €] cesar tabaquismo/alcoholismo, dieta
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Tratamiento de IC FER Sintomatica CF II-IV

Revisar:
Creatinina

{Persiste en
CFIHV NYHA
FE <35%

No toleralECA o
BRAs

Diuréticos para el manejo de los
sintomas/signos de congestion
ler, 2do. y 3er.Nivel de Atencion

Hidralazina

dinitrato de Isosorbide

J
Revisar: +
Creatinana IECA (0 BRAs sin no tolera)
K+ en combinacion con
TFG Betabloqueador | ConFA para
Pe ; control de
CFIl-IV NYHA frecuencia
FE <45%
(Persiste en No tolera
CFI-VNYHA? betabloqueador
ni [ECA 0 BRAs
Revisar:
K\\

Agregar ARM

Persiste e
CFII-IV NYHA

Jpersiste en FE <45%,
CFI-IV NYHA Conbetabloqueador '
FE €35%,FC 2701pm osin tolerarlo Revisar:
Conbetabloqueadoro l‘;l:re(:es dae
sin tolerarlo digoxin

Ivabradina

Medicamentode lera. | Medicamentode 2da.
Linea Linea
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Tratamiento de IC FER Sintomatica CF II-IV
 Revisar.

(Persiste en

Diuréticos para elmanejo de los CFII-IVNYHA Hidralazi
sintomas/signos de congestion FE <35% ICta.azina
ler., 2do. y 3er.Nivel de Atencion No toleralECA o L Y 5
BRA dinitrato de Isosorbide
i s
Revisar: &
Creatinana [ECA (o BRAs sin no tolera)
K+ en combinacion con
TFG Betabloqueador A,

control de
frecuencia

CFI-IVNYHA
FE <45%
No tolera

betabloqueador

(Persiste en
CFII-IV NYHA?

nilECA 0 BRAs
Revisar:
K+

Agregar ARM

7Persiste e
CFII-IVNYHA

Tpersiste en FE <45%,
CFI-IV NYHA Con betabloqueador .
FE <35%,FC 270Ipm 0ssin tolerarlo Revisar:
Con betablogueadoro l‘:llyﬂ)edsnt;e
sin tolerarlo Igoxina

Ivabradina

Medicamentode lera. | Medicamentode 2da.
Linea Linea
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5.5. Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Insuficiencia cardiaca cronica del Cuadro Basico de
ISSSTE y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJONI N PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS

010.000.0572.00 Tartrato de 50-200 mg/dia Tableta 100 mg Indefinido Hipotension Antiarritmicos Bloqueo AV avanzado en pacientes sin
metoprolol caja con 20 arterial Calcioantagonistas marcapasos temporal
tabletas Bradicardia (verapamilo) Asma
Bloqueo AV Ivabradina EPOC con componente hiperrreactor
Disfuncion Choque
eréctil Insuficiencia arterial periférica
Mareo
010.000.0574.00 Captopril 25-75 mg/dia Tabletas de 25 mg  Indefinido Hipotensién Bloqueadores del Insuficiencia renal avanzada (TFG >
Caja con 30 arterial receptor de 30 mL/min)
Hiperkalemia angiotensina Hiperkalemia (Potasio sérico > 5.5
Tos Antagonistas de mEq/L)
Angioedema mineralocorticoides Antecedente de intolerancia o alergia
Inhibidores directos Antecedente de angioedema
de renina Primer trimestre de embarazo
010.000.2501.00  Enalapril 10-20 mg/dia Capsula o tableta Indefinido Hipotension Blogqueadores del Insuficiencia renal avanzada (TFG >
10 mg arterial receptor de 30 mL/min)
Caja con 30 Hiperkalemia angiotensina Hiperkalemia (Potasio sérico > 5.5
Tos Antagonistas de mEq/L)
Angioedema mineralocorticoides Antecedente de intolerancia o alergia
Inhibidores directos Antecedente de angioedema
de renina Primer trimestre de embarazo
010.000.2520.00 Losartan 50-100 mg/dia  Grageao Indefinido Hipotensién Inhibidores de la Insuficiencia renal avanzada (TFG >
comprimido de 50 arterial ECA 30 mL/min)
mg Hiperkalemia Antagonistas de Hiperkalemia (Potasio sérico > 5.5
Caja con 30 mineralocorticoides mEq/L)
Inhibidores directos Primer trimestre de embarazo
de renina
010.000.2304.00  Espironolactona  25-50 mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido  Hipotension Inhibidores de la ECA Insuficiencia renal avanzada (TFG >
Caja con 20 arterial Blogqueadores del 30 mL/min)
Hiperkalemia receptor de Hiperkalemia (Potasio sérico > 5.5 mEq/L)
Insuficiencia renal  angiotensina
Inhibidores directos de
renina
010.000.0502.00 Digoxina 0.125 mg/dia Tabletas 0.250 Indefinido  Bloqueo AV Antiacidos Hipersensibilidad a digitalicos
mg Fibrilacién atrial Betabloqueadores Hipokalemia
Caja con 20 bloqueada Sales de calcio Hiperkalemia
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010.000.2307.00

010.000.0570.00

010.000.4120.00

010.000.5165.00

Furosemide

Hidralazina

Mononitrato de
isosorbide

Metformina

20-80 mg/dia

10-30 mg/dia

20-60 mg/dia

1700 mg/dia
dividida en 2-3
dosis

Tabletas 40 mg
Caja con 20

Tabletas 10 mg
Caja con 20

Tabletas 20 mg
Caja con 20

Tabletas 850 mg
Caja con 30

De
acuerdo a
criterio
clinico

Indefinido

Indefinido

De
acuerdo a
criterio
clinico

Nausea

Vémito

Diarrea
Insomnio
Depresion
Confusion
Anorexia
Nausea
Cefalea
Alcalosis
metabdlica
Desequilibrio
hidroelectrolitico
Hipotension
arterial
Hiperuricemia
Sordera
transitoria
Cefalea
Taquicardia
Bochornos
Angina de pecho
Anorexia
Nausea
Acufenos
Congestion nasal
Lagrimeo
Conjuntivitis
Parestesias
Edema

Cefalea

Vértigo

Voémito
Hipotension
arterial
Taquicardia
Intolerancia
gastrointestinal
Cefalea
Alergias cutaneas
Sabor metalico
Acidosis lactica

*lvabradina, Eplerenona y Bumetanida no se encuentran incluidos en el cuadro basico del Sector Salud
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Amiodarona
Prednisona
Anfotericina B

Aminoglucdsidos
Cefalosporinas
Indometacina
Tiazidas

Incrementa la respuesta
a los antihipertensivos

Incrementa el efecto de
los antihipertensivos

Disminuye la absorcion
de vitamina B y acido
félico

Las sulfonilureas
favorecen el efecto
hipoglucemiante

La cimetidina aumenta
la concentracién
plasmatica de
metformina

Hipercalcemia
Taquicardia ventricular

Hipersensibilidad al farmaco
Primer trimestre de embarazo
Insuficiencia hepatica

Hipersensibilidad al farmaco

Estados de bajo gasto

Hipovolemia

Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg)

Hipersensibilidad al farmaco

Estados de bajo gasto

Hipovolemia

Hipotension arterial (TAS < 90 mmHg)

Hipersensibilidad al farmaco

Falla cardiaca avanzada con riesgo alto de
acidosis lactica

Insuficiencia renal avanzada

Embarazo y lactancia

Alcoholismo

Diabetes mellitus tipo |
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

DY LA O R [ {1 Il [nsuficiencia Cardiaca Crénica

Diagnéstico(s) Clnicots):

CIE-10 I 50.0 Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Codigo del CMGPC: ISSSTE-722-14

TITULO DE LA GPC

Diagndstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Crénica en Adultos para los tres niveles
de atencion

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Adulto de 19 a 44 afos,
Mediana edad 45 a 64 afios,
Adultos mayores 65 a 79
anos.

EnfermerasGenerales,

Enfermeras
Estudiantes,

Especializadas

Primario. Secundario., Terciario

Adultos mayores 80 y més Médicos Especialistas.

anos, 7.9 Hombre, 7.10
Mujer

Médicos Especialistas.,
Médicos Familiares.

DIAGNOSTICO

Se recomieda identificar en el paciente con IC los sintomas tipicos:
Disnea,Ortopnea,Disnea paroxistica nocturna,Baja tolerancia al ejercicio
Fatiga, cansancio, nflamacion de tobillos

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Se recomienda realizar la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) en los pacientes con IC. Datos
recientes sugieren que la PC6M proporciona informacién pronéstica similar a la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar en pacientes ambulatorios con IC sistélica. La PC6M se puede realizar facilmente en estos
pacientes incluso cuando tienen sintomas avanzados de IC y no tienen condicién fisica apropiada, son
fragiles, o de edad avanzada. La PC6M se puede utilizar para las determinaciones seriadas de la clase
funcional y la capacidad de ejercicio para determinar la gravedad de la enfermedad y para controlar la
respuesta al tratamiento y la progresion de la IC.

Muchas variables aportan informacién prondstica, aunque la mayor parte de esta informaciéon se puede
obtener a partir de datos inmediatamente disponibles, como edad, etiologia, clase de la NYHA, FE,
comorbilidades clave (insuficiencia renal, DM, anemia, hiperuricemia) y concentracién de péptido natriurético
en plasma. Evidentemente estas variables cambian con el correr del tiempo, al igual que el pronéstico. La
evaluacion del prondéstico es especialmente importante al asesorar a los pacientes sobre los dispositivos y la
cirugia (como el trasplante) y planificar los cuidados de los pacientes terminales con ellos, sus familiares y
sus cuidadores

TRATAMIENTO

Se recomienda no afadir un BRAs (o un inhibidor de la renina) a la combinacion de un IECA y un ARM debido
al riesgo de insuficiencia renal e hiperpotasemia.

Las recomendaciones para uso de TRC sin pruebas de certeza en pacientes con IC sintomatica (clase
funcional II-IV de la NYHA), FE persistentemente baja pese a tratamiento farmacoldgico 6ptimo y FA o con
una indicacion de marcapasos convencional.

Deben ser consideradas por el especialista de forma individual, tomando en consideracioén la clase funcional,
el ritmo, la FC, la esperanza de vida, la necesidad de marcapasos y el QRS.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Los términos utilizados para describir los distintos tipos de IC pueden resultar confusos.

El término IC se utiliza para describir el sindrome sintomatico, evaluado segun la clasificacion funcional de la
New York Heart Association (NYHA), aunque un paciente puede volverse asintomatico por el tratamiento.

Un paciente que nunca ha mostrado los signos y sintomas tipicos de la IC se describe como aquel que
presenta disfuncién sistélica del VI asintomatica (o la anomalia cardiaca subyacente que sea),
considerandose dentro del Estadio B.

IC con FE baja o reducida (IC-FER) o “IC sistélica”, pacientes con una FE < 40%.
IC con FE conservada o preservada (IC-FEP) o “IC diastdlica”, pacientes con una FE < 50%.

La IC de reciente inici6 puede considerarse “de novo” con una primera presentacién aguda o lenta.
Posteriormente se considera IC crénica, “estable” si el paciente no presenta cambios en sus signos y
sintomas durante un mes, pero si el paciente se deteriora se describe como “descompensado”, lo cual puede
ocurrir de manera aguda (IC aguda descompensada) y repetirse de forma “recurrente”, una vez estable y
con disminucién de la sintomatologia el paciente esta “compensado”.

No obstante, en ocasiones un paciente puede tener IC debido a un problema que se resuelve por completo
(p. €j., miopericarditis viral aguda).

IC congestiva es un término que aln se utiliza, especialmente en Estados Unidos, y puede describir la IC
aguda o crénica con evidencia de congestién (retencién de sodio y agua). La congestién, aunque no otros
sintomas de la IC (p. €j., fatiga), puede desparecer con tratamiento diurético.

Todos, o la mayoria de estos términos pueden aplicarse de manera precisa al mismo paciente en momentos
distintos, dependiendo del estadio de la enfermedad.

Abreviaturas:

ARA II: antagonistas del receptor de angiotensina Il o BRAs
ARM: Antagonista del receptor de mineralocorticoides
BB: betabloqueador

BNP: péptidos natriurético cerebral

BRAs: Bloqueadores del receptor de angiotensina Il
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de his
CF: Clase Funcional

CRVC.: Cirugia de revascularizacién coronaria
DAI: desfibrilador automatico implantable
DPN: Disnea paroxistica nocturna
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FC: Frecuencia cardiaca

FE: fraccion de expulsion

FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo,

IC: insuficiencia cardiaca,

IC-FEP: IC con FE conservada o preservada

IC-FER: IC con FE baja o reducida

IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,

NOM: Norma oficial mexicana
NT-proBNP: fraccion NT-pro del péptido natriurético cerebral

NYHA: New York Heart Association

PC6M: Prueba de caminata de 6m

PET: Tomografia con emision de positrones
RMC: resonancia magnética computada
S$3: tercer ruido cardiaco

TIBC: Ferritina (total iron biding capacity)
TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

TRC-D: con desfibrilador
TRC-M: con marcapasos
VI: ventriculo izquierdo.

SPECT: Gammagrafia
TFG: Tasa de filtrado glomerular
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Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin
Director General

Secretaria de Marina Armada de
México

Almte. Vidal Francisco Sober6n Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Instituto de Seguridad y servicios
sociales de los Trabajadores del Estado

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses
Director Médico

Dr. Samuel Fuentes Reyna
Subdirector de Regulacién y Atencién
Hospitalaria

Dra . Amanda B. Nuiez Pichardo
Jefe de Deopartamento

Dra. Ana Araceli Ayala Montes de Oca
Coordinacion del desarrollo de Guias de Prdctica
Clinica



ardiaca Cronica en Adultos
los tres niveles de atencion.

11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PR

Dr. Eduardo Gonzalez Pier  Presidente
Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud
Dr. Pablo Antonio Kuri Morales  Titular
Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud
Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos ~ Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O"Shea Cuevas  Titular
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud
Dra. Maria de las Nieves Garcia Fernandez ~ Titular
Secretaria Técnica del Consejo Nacional de Salud
Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez ~ Titular
Secretario del Consejo de Salubridad General
General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez ~ Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez ~ Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. Javier Davila Torres  Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses  Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida  Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez ~ Titular
Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian ~ Titular
Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma  Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Sebastian Garcia Sais6  Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dra. Laura Elena Gloria Hernandez ~ Titular
Directora General de Evaluaciéon del Desempeiio
Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza  Titular
Director General de Informacion en Salud
M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz  Titular y Suplente del presidente
Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  del CNGPC
Dr. Jaime Agustin Gonzalez Alvarez ~ Titular 2015-2016
Secretario de Salud y Director General del Organismo Piblico Descentralizado de Salud de Jalisco
Dr. JesUs Zacarias Villareal Pérez  Titular 2015-2016
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Nuevo Leén
Dr. Jorge Eduardo Mendoza Mezquita  Titular 2015-2016
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Yucatan
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Lic. José Ignacio Campillo Garcia ~ Titular
Presidente Ejecutivo de la Fundaciéon Mexicana para la Salud, A.C.
M. en C. Victor Manuel Garcia Acosta  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Lic. Alejandro Alfonso Diaz ~ Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
M. en C. Julio César Ballesteros del Olmo  Invitado
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Dr. Esteban Hernandez San Roman  Secretario Técnico
Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC-Salud
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