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Prélogo
¢En qué consiste la medicina basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible —la evidencia— para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla |
Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

recomendacion evidencia Fuente

1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios
1c de practica clinica y no por la
experimentacion.(All or none**)

B 2a Revision sistematica de estudios de

cohortes.
Estudio de cohorte individual vy

2b ensayos clinicoaleatorios de baja
calidad.

2¢c Investigacion de resultados en salud,
estudios ecologicos.

3a Revision sistémica de estudios caso
control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control individuales.

Series de casos, estudios de

C 4 cohortes y caso control de baja
calidad.
D 5 Opiniéon de expertos sin valoracién

critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia y
ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles. pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacion son criterios que surgen s,
de la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de )

evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el “5:%°
beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla Il)
Tablall

Significado de los grados de recomendacion

Grado de Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
Recqmenqacién favorable, pero no
C concluyente.
Corresponde a consenso de expertos,
D sin evidencia adecuada de

investigacion.

Indica un consejo de buena practica
N clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde,
M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de
evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad
Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica (GPC) basadas en
evidencia, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los A
contenidos, el nivel de evidencia 1a (en niumeros y letras
minusculas, con base en la tabla del Centro de Medicina

Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los

estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion

de buena practica clinica, que se anota en el lado

derecho del texto A (siempre en letras mayusculas con

base en la misma tabla del centro de medicina basada en

la evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados. XV

fla



Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios  sanitarios, de  diagndsticos, terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir un
protocolo de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia vy
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia que se
revisaron para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracién de los criterios de validez aceptados en lo que
hoy es conocido como “los elementos esenciales de las
buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica,
flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacién programada y documentacion.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
el programa de elaboraciéon de guias de practica clinica
es creado con el propodsito de ser una herramienta de
ayuda en el momento de tomar decisiones clinicas. En
una GPC no existen respuestas para todas las cuestiones
que se plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico, diagnostico o
de tratamiento dependera de cada paciente en concreto y de
las circunstancias y valores que estén en juego. De ahi,
la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencién primaria, como a



los del nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales —especialistas y médicos
residentes— que a diario realizan una labor tesonera en
las diversas unidades de atencidon médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la comisiéon central
para la elaboracion de guias de practica clinica que
pertenece a los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con
el fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, aplicable, practica y de facil revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los
servicios de apoyo, esta Guia con el propésito de colaborar
en los procesos de atencién a nuestros pacientes, en la
formacion académica de nuevas generaciones y de
contribuir a la investigacion cientifica y docente que se
desarrolla en el diario vivir de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2022.
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Abreviaturas

.

ACC American College of Cardiology, por sus siglas @b
en inglés. (Colegio Americano de Cardiologia).
AHA American Heart Association, por sus siglas en
inglés. (Asociacion Americana del Corazon).
ARAIl Antagonistas del Receptor de Angiotensina .
ARM Antagonistas del Receptor de
Mineralocorticoides.
ARNI Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor por
sus siglas en inglés. (Inhibidor de la Neprilisina
y receptor de la angiotensina)
BID Bis in die, por sus siglas en inglés (Dos veces al
dia).
BNP Péptido Natriurético Auricular tipo B.
COX-2 Ciclooxigenasa 2.
EAC Estudios Aleatorios Controlados.
ECG Electrocardiograma.
ESC European Society of Cardiology (Sociedad
Europea de Cardiologia).
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FA Fibrilacion Auricular.
FEVI Fraccion de Eyeccion de Ventriculo Izquierdo.
GMP Guanilato Monofosfato.
IAM Infarto Agudo del Miocardio.
IC Insuficiencia Cardiaca.
IcC Insuficiencia Cardiaca Congestiva. XIX




ICFEp Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de
Eyeccion del ventriculo izquierdo
preservada.

ICFEr Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de
Eyeccion del ventriculo izquierdo reducida.

ICFE-Ir Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de
Eyeccion del ventriculo izquierdo
levemente reducida.

IECA Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina.

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

iSGLT2 Inhibidor del cotransportador
Sodio-Glucosa tipo 2.

LPM Latidos por minutos.

MBE Medicina Basada en Evidencia.

MR-Pro ANP Midregional pro-atrial natriuretic peptide,
por sus silgas en inglés. (Péptido
Natriurético Pro-atrial de la region media)

NT-Pro-BNP NT-proB-type Natriuretic Peptide (BNP),
sus siglas en inglés. (N-terminal del
pro-péptido Natriurético Tipo B)

NYHA New York Heart Association, por sus siglas
en inglés. (Asociacion del Corazén de
Nueva York):

RMN Resonancia Magnética

TSH Thyroid-stimulating Hormone, por sus
siglas en inglés (Hormona Estimulante de
la Tiroides).
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Guia de practica clinica basada en evidencia sobre G
“Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida del
ventriculo lzquierdo”

1. Introduccioén

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud publica
mundial que afecta a mas de 26 millones de personas en todo el
mundo. El registro de IC esta aumentado a nivel global y se espera
que su tendencia hacia el alza esté relacionada sustancialmente con
el envejecimiento de la poblacion, en términos generales la IC se
puede clasificar segun la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, reducida (ICFEr), preservada (ICFEp) y levemente
reducida (ICFEIr). La insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo reducida (ICFEr) representa el 50%
de los casos de IC y esta asociada a una alta morbilidad y reduccién
de la calidad de vida.

Varias enfermedades, como el infarto de miocardio, pueden iniciar un
proceso fisiopatoldgico primario que puede conducir a una reduccion
de la funcién ventricular y a IC. Los sintomas de insuficiencia
cardiaca pueden estar asociados con otras condiciones que incluyen
disnea, fatiga, limitaciones en la tolerancia al ejercicio y acumulacion
de liquidos, lo que puede dificultar el diagnéstico.

En general, el prondstico es mejor en ICFEIr en comparacion con
ICFEr, ademas los pacientes que cambian de categoria, de fraccion
de eyeccion preservada a reducida con el tiempo, también tienen
peor prondéstico en comparacion con los que permanecen en su
categoria.

Las estrategias de manejo incluyen el uso de terapias farmacoldgicas
y dispositivos implantables para regular la funcion cardiaca. A pesar
de los tratamientos disponibles, la ICFEr sigue siendo incurable;
los pacientes tienen un mal prondstico y una alta tasa de mortalidad,
la mejor estrategia es prevenir la enfermedad y diagnosticarla en
estadios tempranos. En consecuencia, el desarrollo de nuevas
terapias es imperativo y requiere mas investigacion.



2. Objetivos
Objetivo general

Describir el manejo médico basico, de la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

Objetivos especificos

« Definir conceptos basicos, epidemiologia,
criterios clinicos y demograficos de
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida.

« Describir los criterios diagnésticos, estudios de
gabinete y presentacion clinica en la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida.

* Definir el tratamiento farmacolégico de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida.

» Describir las indicaciones y contraindicaciones
para rehabilitaciéon cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida.
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3. Metodologia g o
Definiciéon de preguntas
General

¢ Cual es el manejo médico de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion disminuida?

Especificas
« ¢Cual es la definicion, epidemiologia,
caracteristicas clinicas y demogréficas de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida?

¢ Cuales son los criterios diagndsticos, estudios
de gabinete y presentacion clinica en la

* insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
reducida?

¢Cual es el tratamiento farmacoldgico del
paciente insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida?

¢ Cuales son las indicaciones y
contraindicaciones para rehabilitacion cardiaca
en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida?

Criterios de inclusion de los estudios

* Estudios con base cientifica confiable, en
idioma espafiol e inglés, con fechas de
publicacion: 2004 a 2022.

« Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision
y consenso de expertos.

Criterios de exclusion de los estudios

* Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo. 5



Estrategia de busqueda

Consultas en materiales electrénicos:
» Google académico
» Guias de practica clinica
* Revistas médico-cientificas

Consultas electronicas a las siguientes referencias:
www .nature.com,www .ncbi.nlm.nih.gov/mesh,
www.ajog.org, guias de practica clinica.

Otras fuentes: Libros de texto de especialidad de
cardiologia

Poblacién diana

Pacientes adultos beneficiarios y derechohabientes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que
asisten a las unidades médicas del IGSS y de otras
instituciones de servicio médico.

Usuarios de la guia
Profesionales médicos generales y especialistas, médicos
residentes, personales de enfermeria y paramédicos.

Implicaciones para la practica

Establecer las bases cientificas para el manejo de la IC con
fraccion de eyeccidon reducida, incluyendo diagndstico,
epidemiologia, criterios clinicos y demograficos, asi como
el tratamiento no farmacoldgico y farmacologico, con el
propésito de prevenir las complicaciones de esta patologia.

Limitaciones en la revision de la literatura

Plataformas con costo para el acceso a articulos.

Tiempo para reuniones del grupo por actividades laborales.
Estudios basados en evidencia en poblacion guatemalteca.

Fecha de la actualizacion, revision y afo de
publicacién de esta guia
Actualizacion 2021-2022
Revisién agosto 2022
6 Publicacion 2022
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4. Contenido
Definiciones
Insuficiencia Cardiaca (IC)

La IC es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos (como disnea, inflamacién de tobillos y fatiga), que
puede ir acompafiado de signos (como presion venosa
yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema
periférico) causados por una anomalia cardiaca estructural
o funcional que producen una reduccion del gasto cardiaco
0 una elevacion de las presiones intracardiacas en reposo
0 en estrés. (esc, 2016)

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

Dicho término se utiliza para describir IC aguda o cronica
con signos de sobrecarga de volumen.

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo reducida (IC FEVI-r)

La Sociedad Americana del Corazén (AHA), la define como
diagndstico clinico de IC y una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor a 40%. (aHA, 2017)

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo preservada (IC FEVI-p)

Dicho término hace referencia a la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo >50%; es
un diagnéstico dificil y se basa en la presencia de sintomas
y signos de falla cardiaca, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo normal y datos ecocardiograficos de
disfuncion diastolica. ana, 2017)

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
ligeramente reducida

Se refiere a IC con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo de 41-49%. (aHA, 2017)

&) Gsﬁi'
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Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
recuperada

Pacientes con IC con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo preservada, quienes previamente tuvieron
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida. (aHa,
2017)

Datos epidemioldgicos
A nivel mundial

La IC afecta alrededor de 37.7 millones de personas a nivel
mundial (Ziaeian,2016), en la mayoria de paises a nivel
mundial la prevalencia es de aproximadamente del 1 al 3%
en la poblacion adulta y en adultos entre 70 a 80 afios este
porcentaje se incrementa hasta un 20%(Bloom, 2017). La
prevalencia presenta aumento constante, contrario a los
casos nuevos (incidencia), secundario al envejecimiento
de la poblacion, nuevas terapéuticas que incrementan la
sobrevida de los pacientes y los programas de prevencion
en paises desarrollados (savarese, 2017).

En general la incidencia global de IC varia de 100 a 900
casos por 100,000 habitantes/ano; es la afeccion
cardiovascular de mas rapido crecimiento a nivel mundial
(Ziaeian, 2016).

A nivel local

Segun datos proporcionados por Seccion de
Epidemiologia del IGSS, a nivel nacional, en el afio 2018,
se atendieron un total de 2577 pacientes con IC, tanto en
clinicas de consulta externa como en atencion de
emergencias de los cuales, 1619 (62.8%) casos
corresponden a los servicios de consulta externa, mientras
que 1319 (37.2%) pacientes recibieron atencién de
emergencia.
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El mayor numero de casos se registran en el Hospital e
General de Enfermedades (IGSS) con un total de 538
pacientes, representando el 40.78% atendidos en area
hospitalaria.

El Hospital Doctor Juan José Arévalo Bermejo (IGSS)
reporté a 229 pacientes que corresponde al 17.3% de los
pacientes atendidos en area hospitalaria.

En cuanto a la atencidén en clinicas de consulta externa, es
el Centro de Atencion Médica Integral para Pensionados
(CAMIP-Pamplona zona 13, IGSS) el que atiende al mayor
numero de pacientes con IC, reportando en un afio, 526
pacientes, que representan al 32.48% del total de casos
atendidos.

En el 2019, ingresaron 19,084 pacientes en el Hospital
General de Enfermedades (IGSS zona 9); de los cuales
0.74% correspondié al diagnostico de IC. (Seccion de
Epidemiologia IGSS)

Caracteristicas clinicas y demograficas

La IC es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
de edema, disnea y fatiga, asi como de signos clinicos
caracterizados por estertores crepitantes pulmonares,
cardiomegalia, edema periférico y presion venosa yugular
elevada secundarios a anomalias cardiacas estructurales
y funcionales, que conducen a bajo gasto cardiaco o
aumento de las presiones intracardiacas. (esc, 2021)

Los pacientes con ICFEp comprenden entre el 44 y 72%
de todos los casos de IC, y su incidencia va en aumento,
son en su mayoria mujeres de edad avanzada, con
obesidad, y comorbilidades cardiovasculares como
hipertension, diabetes mellitus, fibrilacion auricular,
valvulopatias, asi como de comorbilidades no
cardiovasculares entre las que se encuentran anemia,
enfermedad renal crénica, hipotiroidismo, cancer,
enfermedad pulmonar obstructiva, entre otras. 9




La enfermedad arterial coronaria es el principal
determinante para padecer ICFEr, condicion que
comprende del 30 al 40% de los casos de IC. La mortalidad
para ICFEp es menor que la de ICFEr, 121 muertes contra

141 muertes por 1,000 pacientes/afo (ziaeian, 2016).

La prevalencia de falla cardiaca a nivel mundial es de 1-2%
de los adultos.

Etiologia

La IC tiene mas de 17 causas predisponentes, sin
embargo, mas de dos tercios de los casos se atribuyen a
cuatro condiciones clinicas:

* Cardiopatia isquémica

* Cardiopatia hipertensiva

» Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
* Cardiopatia valvular y reumatica

En los paises desarrollados y con cultura occidental, los
factores mas comunes son cardiopatia isquémica e
hipertension arterial. (ziaeian, 2016)

Mortalidad y pronéstico

El diagndstico de IC solia describirse tan maligno como el
cancer, por tener tasas de sobrevida menores a 5 afos, sin
embargo, el prondstico ha mejorado considerablemente en
las ultimas décadas.

En general, el prondstico es mejor en ICFEIr en
comparacion con ICFEr, ademas los pacientes que
cambian de categoria, de fraccién de eyeccion preservada
a reducida con el tiempo, también tienen peor prondstico en
comparacion con los que permanecen en su categoria.
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En general se considera que la ICFEp tiene mejor

sobrevida que la ICFEr, no obstante, los estudios
observacionales han demostrado que esta diferencia no es
significativa. (Llauguer, Jacob, Arturo, et al. 2020)

Instituto Guatemalteco de
Seguridod Social

Debido al crecimiento poblacional, envejecimiento de la
poblacion, aumento en la prevalencia y de comorbilidades,
el numero absoluto de ingresos por IC aumentaran en al
menos 50% en los proximos 25 afos. (esc, 2021)

Para determinar la mortalidad entre 1 a 3 anos, se
la recomienda utilizar la escala MAGGIC, la cual toma en A
cuenta las Siguientes variables: (Barge, Barge, Couto, et al. 2019)

* Edad

» Sexo

* Peso corporal

* DMT

* EPOC

*HTA

* Clasificacion de la NYHA

» Tabaquismo

» Tiempo mayor a 18 meses desde el diagnostico y
el uso de IECA, ARA I, ARNI.

Diagnéstico

El diagnostico se determina mediante la presentacion
clinica, la medicién de marcadores séricos y la realizacion
de ecocardiograma.

Estadificacion de la IC

Las dos principales y mas utilizadas formas de
estadificacion de la IC son, primero la tabla de la New York

Heart Association (NYHA) (Tabla 1) la cual se basa en la

gravedad de los sintomas (disnea) y luego las escalas del

Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y de la American

Heart Association (AHA) que se basan en la presencia o

ausencia de dafo cardiaco estructural, los factores de

riesgo para IC y los sintomas de IC. (Tabla 2) 11




Tabla 1
Clasificacion de la clase funcional de la IC segun la New
York Heart Association (NYHA)

Clasificacion Hallazgos

| No hay limitacion de la actividad fisica. La
actividad fisica ordinaria no causa sintomas de
IC.

I Ligera limitacién de la actividad fisica. Aparece
disnea con actividades cotidianas.

I Marcada limitaciéon de la actividad fisica. Sin
sintomas en reposo, pero actividades menores a
las diarias caudan sintomas de IC.

v Sintomas de IC en reposo.
Nota. AHA 2017.

Tabla 2
Clasificacion del estado evolutivo de la IC segun la AHA

Clase Definicion

A Alto riesgo de IC, sin evidencia de dafio cardiaco
estructural o sintomas.

B Enfermedad cardiaca estructural sin signos o
sintomas de IC.

C Enfermedad cardiaca estructural con sintomas
de IC.
D IC refractaria que requiere intervenciones

especializadas.

Nota : AHA 2017
12
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Presentacion clinica LJaf
Los sintomas de IC son, usualmente, poco especificos de la
enfermedad, dado que comparten caracteristicas con otras
patologias cardiacas y pulmonares como la disnea, uno de los
sintomas cardinales.
Presentaciones como bendopnea u ortopnea pueden
hacer sospechar al clinico IC si yace una historia compatible
con factores de riesgo y una historia clinica la cual pueda ser
sugestiva.
Asimismo, los signos no son especificos dado que pueden
coexistir en otras patologias, aunque vale mencionar que la
elevacion de la presidn venosa yugular suele ser un signo que
puede orientar a IC, aunque su reproductibilidad en la practica
clinica diaria es reportada de manera muy escasa.
Se pueden llegar a presentar bendopnea, ortopnea y disnea,
entre otros signos clinicos (Tabla 3). Es de vital importancia una
adecuada historia clinica con examen fisico completo, que
oriente al diagnéstico de IC. Esc, 2021)
Tabla 3
Signos y sintomas comunes en insuficiencia cardiaca
Sintomas Signos

Bendopnea Presién venosa yugular elevada

Ortopnea Atenuacion de ruidos cardiacos

Disnea Desplazamiento a la izquierda de

Disnea paroxistica punto de impulsion maxima

nocturna Edema periférico

Tolerancia al ejercicio Taquicardia

reducida Taquipnea

Edema en miembros Estertores crepitantes (usualmente

inferiores bilaterales)

Tos por la noche Tercer ruido cardiaco

Sincope Reduccion de la entrada de aire basal

Estado confuncional acompanado de matidez ala percusién

(delirio) Hepatomegalia

Palpitaciones Oliguria

Mareos Ganancia de mas de 2kg de peso

Nota. ESC 2021. 13
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Examenes de laboratorio
Serologia

El analisis serologico cobra gran importancia con una
clinica de IC, dado que estos marcadores pueden ser
diagnésticos y prondsticos, tanto de manera ambulatoria
como en la hospitalizacion.

La mejor prueba de diagndstico (prueba de oro) sigue
siendo los péptidos natriuréticos, los cuales cuentan con
un valor predictivo negativo del 94% y entre los cuales se
encuentran el BNP (Péptido Natriurético tipo B), su
precursor NT-Pro-BNP y el péptido natriurético auricular
medio-regional; MR-Pro ANP, por sus siglas en inglés,
contando con valorares de corte de 35 pg/ml, 125 pg/ml y
120 pmol/L respectivamente.

Asi mismo, en el contexto de IC agudizada los valores en
general el limite superior para BNP (100pg/ml) y
NT-Pro-BNP (300pg/ml) deben ser mas altos (BNP >
450pg/ml). Esc, 2021)

Los niveles séricos de los péptidos natriuréticos en el
contexto de un paciente con clinica de IC, son mas Uutiles
para descartar IC que para confirmarla, por lo que, al tener
valores positivos se continia con la realizacion de
estudios de imagen para valorar anomalias estructurales
y funcionales. Cabe resaltar que el uso de péptidos
natriuréticos es alterado por la edad, la obesidad, la
presencia de insuficiencia renal, asi como de fibrilacién
auricular. Esc, 2021)




Examenes de laboratorio complementarios en los B0
pacientes al diagnosticar insuficiencia cardiaca: (esc, 2021)

* Hematologia completa

* Quimica sanguinea y electrolitos

* Pruebas de funcién hepatica: bilirrubinas, AST,
ALT, GGT.

* Glucosa

* Hemoglobina glucosilada

* Perfil de Lipidos

* TSH

* Ferritina y nivel de transferrina

fa

Electrocardiograma (ECG)

La presencia de un ECG anormal incrementa la
1a posibilidad, junto a los hallazgos clinicos, de que el C
paciente en realidad tenga IC, sin embargo tiene poca especificidad
y sensibilidad en cuanto al diagnéstico certero, por lo cual es util
para descartar IC, en algunas ocasiones ademas provee algunas
indicaciones de cual
puede ser la etiologia de IC, como infartos previos, asi
como proveer indicaciones de tratamiento en el
seguimiento de un paciente con IC establecida, como lo es
iniciar anticoagulacion en presencia de fibrilaciéon auricular
o implantacion de dispositivos de terapia de
resincronizacion cardiaca en presencia de QRS >150ms
con FEVI menor de 35%. (esc, 2016)

Radiografia de Térax

La radiografia de térax no forma parte de los métodos
diagnosticos especificos para IC; su utilidad radica en
primer lugar en evaluar causas posibles; causas de disnea
principalmente de origen pulmonar, al ser la disnea el
sintoma cardinal de la IC.

15




Radiografia de Térax

1 La radiografia de térax no forma parte de los métodos C
diagnosticos especificos para IC; su utilidad radica en
primer lugar en evaluar causas posibles; causas de disnea
principalmente de origen pulmonar, al ser la disnea el
sintoma cardinal de la IC.

Existen también datos radiolégicos que pueden servir de
apoyo a la sospecha inicial de IC, tales como aumento del
indice cardiotoracico (cardiomegalia) y datos de
sobrecarga hidrica (en los casos de descompensacion),
tales como aumento de la trama vascular, lineas B de
Kerley y la probabilidad de derrame pleural; principalmente
bilateral. Bioom, 2017)

Ecocardiografia

1a Es el método de imagen diagndstico de eleccion para c
obtener datos certeros de la funcion del corazén como
bomba, volumenes, funcion sistélica y diastdlica
ventricular, dimensiones estructurales, grosor de paredes,
funcion valvular, datos sobre la presion pulmonar y asi
estimar la fracciébn de eyeccion ventricular con lo cual
confirmaremos el diagndstico de IC ante alteraciones
funcionales y estructurales. (esc, 2016)

Cabe resaltar que es un método operador dependiente,
por lo <cual el clinico a realizar este estudio
complementario, debe tener la formacion para la
realizacion de ecocardiografia cardiaca.

2a Otros estudios diagnésticos
Existen estudios de imagen que se consideran como
opciones secundarias, por ejemplo, cuando las ventanas
ecocardiograficas no se reportan como adecuadas o
existen muchas dificultades técnicas para la evaluacion
correcta de la funcion del corazon, uno de estos estudios
complementarios es la resonancia magnética (RMN)

16 cardiaca. (esc, 2016)



Otras opciones mas accesibles incluyen ecocardiografia
estrés para valorar viabilidad miocardica en etiologias
isquémicas, ecocardiograma strain  (ecocardiograma
bidimensional a lo largo del ciclo cardiaco) para evaluar
alteraciones funcionales y estructurales tempranas. Esc, 2021)

Resonancia magnética (RMN) cardiaca

La RMN provee informacion estructural, asi como funcional
2a del corazon, dado que es el meétodo de eleccién para C
cuantificacion de volumenes, masa y eyeccion de fraccion
de ambos ventriculos. Es el método de eleccién para
evaluacion de corazon derecho. El estudio de RMN
cardiaca puede proveer informacion sobre la etiologia
(isquémica/no isquémica) asi como fibrosis cardiaca,
inclusive puede evaluar viabilidad miocardica, sin embargo,
es un método muy costoso, con poca disponibilidad en
paises en vias de desarrollo, y depende de la evaluacion
especializada por meédicos especializados en imagen

cardiaca. (aHA, 2013)

Tratamiento
Historia del tratamiento farmacolégico

Los estudios aleatorizados y controlados (EAC) son la
principal herramienta de la medicina basada en evidencias
(MBE), y afortunadamente el campo de la IC ha sido objeto
de EAC de calidad relativamente alta, que han aportado
datos consistentes para mejorar la atencion clinica y el
prondstico.

De hecho, la aplicacién de los datos de los EAC a la practica
clinica ha logrado mejoras temporales de la supervivencia
tras el alta de un primer ingreso hospitalario por IC.

Ademas, ha aumentado la edad a la que se pone de
manifiesto por primera vez la IC sintomatica. A pesar de
estos avances tangibles, la IC sigue siendo la principal
causa de morbimortalidad en los ancianos. (ziaeian,2016) 17



Recomendaciones generales para prevenir o retrasar
la aparicion de IC

Actualmente se reconoce que la prevencion de las
hospitalizaciones por IC, asi como, mejorar el estado
funcional del paciente, son de importante beneficio.

Algunas recomendaciones importantes, para prevenir o
retrasar la.aparicion de la IC son las siguientes:

* Tratar la hipertension arterial sistémica para
prevenir o retrasar la aparicion de la IC y prolongar
la vida. A

* Tratamiento con estatinas para pacientes con alto
riesgo cardiaco o cardiopatia isquémica confirmada.

» Plan educacional para dejar de fumar y reducir el
consumo de alcohol. Esc, 2021)

* Tratamiento de otros factores de riesgo como
obesidad, trastorno del metabolismo de los C
carbohidratos.

* Considerar el tratamiento con inhibidores SGLT2
para pacientes con diabetes mellitus de tipo 2.

(ESC, 2021)

* Considerar el tratamiento con IECAs para pacientes
con disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo con
o sin historia de infarto de miocardio. Esc, 2021)

2a * Uso de beta bloqueadores para pacientes con C

disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo
asintomatica, sin historia de infarto de miocardio,
para prevenir o retrasar la aparicion de la IC.&sc, 2021)

1a

1a

Objetivos del tratamiento

Los objetivos del tratamiento consisten en
* Mejorar el estado clinico

» Mejorar la capacidad funcional

* Mejorar la calidad de vida

* Prevenir las hospitalizaciones

» Reducir la mortalidad. Esc, 2016)
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Tratamiento farmacoldégico de la IC con Fraccion de g =~ v
Eyeccion Reducida

Tratamiento recomendado para todos los
pacientes sintomaticos con ICFEr

Los principios generales del tratamiento consisten

1 en la modulacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, y  sistémica
nervioso simpatico con IECAs, o un ARNI, ARM, y
beta bloqueadores, los cuales han demostrado
mejorar la sobrevida, reducen el riesgo de
hospitalizaciones por agudizacion de IC y mejoran
la clase funcional.

La triada de un IECA/ARNI, un beta bloqueador y
un ARM se recomiendan como la piedra angular
para el tratamiento de estos pacientes (figura 2).
Estos medicamentos deben ser titulados hasta
alcanzar dosis maximas toleradas. (Tabla 5) (esc
2021)

Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) y Antagonistas del
Receptor de Angiotensina ll (ARA Il)

Se recomienda iniciar un IECA, para pacientes

1 sintomaticos a menos que haya A
contraindicaciones, ya que reducen la
morbimortalidad de los pacientes con IC-Fer. La
dosis debe aumentarse hasta alcanzar la dosis
maxima tolerable. (Tabla 5)

En caso exista intolerancia a un IECA, se
recomienda el uso de un ARA Il. esc 2016)
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En dos ensayos aleatorizados importantes
(CONSENSUS | y SOLVD-T) y en un metaanalisis de
ensayos de menores dimensiones se ha demostrado
de forma concluyente que los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) aumentan la
supervivencia, reducen las hospitalizaciones y
mejoran la clase funcional y la calidad de vida en
pacientes con IC sintomatica de todos los grados.

En pacientes con insuficiencia cardiaca (ATLAS) la
muerte u hospitalizacion se redujo con dosis
superiores de IECA en comparacion con el uso de
dosis mas bajas. También se ha demostrado que los
IECAs evitan la aparicion de IC sintomatica en
pacientes con disfuncion sistdlica del ventriculo
izquierdo asintomatica. (McMurray & Preffer, 2017)

Estos datos sobre insuficiencia cardiaca se hallan
respaldados por otro ensayo aleatorizado llevado a
cabo en pacientes con disfuncion sistélica ventricular
izquierda, insuficiencia cardiaca o ambas en el marco
de un infarto agudo de miocardio (VALIANT), en el que
el valsartan fue tan eficaz como el captopril en lo
referente a la reduccion de la mortalidad y de la
morbilidad cardiovasculares. (McMurray & Peffer, 2017)

Beta bloqueadores

Se inicia en los pacientes estables, euvolémicos (sin
datos de congestion), con una dosis baja y
gradualmente titular a dosis maximas tolerables. Los
medicamentos beta bloqueadores recomendados son:
bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinato y nebivolol.

(ESC, 2021)
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En varios ensayos aleatorizados y controlados
importantes (USCP, CIBIS Il, MERIT-HF,
COPERNICUS) se ha demostrado de forma

concluyente que determinados beta bloqueadores

aumentan la supervivencia, reducen las
hospitalizaciones, mejoran la clase funcional y la

calidad de vida en pacientes con insuficiencia

cardiaca leve y moderada estable, y en algunos

pacientes con IC grave. (McMurray & Pfeffer, 2017)

En el ensayo COMET se demostré que el carvedilol
fue sustancialmente mas eficaz en una dosis baja, que
metoprolol indicado por corta duracion (en el estudio
MERIT-HF se utilizd succinato de metoprolol de
accion prolongada). (McMurray & Pfeffer, 2017)

Antagonistas del receptor de mineralocorticoides
(ARM)

Los ARM, espironolactona y eplerenone, se

1 recomiendan en adicion a un IECA y un beta A
bloqueador en todos los pacientes con IC-FEr, para
reducir la mortalidad y reducir el riesgo de
hospitalizacién, asi como para mejorar sintomas. Se
usan con precaucion en pacientes con deterioro de la
funcién renal y en aquellos con una concentracion de
potasio sérico mayor a 5.0 mmol/L.

En el estudio RALES se demostr6 que la
espironolactona en dosis bajas aumentd la
supervivencia, redujo las hospitalizaciones y mejoro la
clase funcional cuando se afadid al tratamiento
convencional (diurético, digoxina, IECA y, en pocos
casos, beta bloqueadores) en pacientes con IC grave
(clase lll o IV de la NYHA).
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Las conclusiones del estudio RALES se ven avaladas
por otro ensayo aleatorizado llevado a cabo en
pacientes con IC, fraccion de eyeccion reducida y
sintomas leves (clase Il de la NYHA) en los que otro
antagonista del receptor de mineralocorticoides
(ARM), la eplerenona, incrementd la supervivencia y
redujo las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca
cuando se anadié a un IECA o ARA-Il y a un elemento
beta bloqueador. (EmPHASIS-HF)

Estos hallazgos se hallan respaldados por otro ensayo
aleatorizado llevado a cabo en pacientes con
disfuncion sistolica ventricular izquierda e insuficiencia
cardiaca con infarto agudo de miocardio (IAM)
(EPHESUS), en los que la eplerenona aumento la
supervivencia y redujo las hospitalizaciones por
causas cardiacas. (McMurray & Peffer, 2017)

Inhibidor de Ia neprilisina y receptor de Ila
angiotensina

Se recomienda el uso de sacubitril/valsartan, como

1 reemplazo de los IECAs en pacientes con B
ambulatorios con IC-FEr para reducir el riesgo de
hospitalizaciones y muerte. Esc, 2021)

Ademas, se recomienda el uso de ARNI como terapia
de iniciacion para los pacientes con IC-FEr de reciente
diagndstico, en lugar de iniciar un IECA.

La inhibicibn de la neprilisina, se ralentiza la
degradacion de los péptidos natriuréticos, bradicinina
y otros pépticos. En el afio 2021 se publicd una
revision sistematica en el que se incluyeron 39
articulos sobre el uso de inhibidores de neprilisina
como tratamiento innovador en el tratamiento de la IC.
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El ensayo PARADIGM-HF evidencié una reduccion gL oits
porcentual de la mortalidad en pacientes con IC-Fer

en pacientes que recibieron sacubitril-valsartan vs.

pacientes que recibieron enalapril; respecto a los

efectos adversos se evidencid presencia de

angioedema unicamente en 10 pacientes de un total

de 4,187 pacientes incluidos en el estudio. (McMurray,

2014)

Sacubitril-valsartan también logré reducir el tiempo de
estancia hospitalaria en 20% y disminucion en la
readmisiéon hospitalaria a los 30 dias, lo que
demuestra efectividad en reduccion de costos
hospitalarios. (wachter, 2019)

Inhibidores de SGLT2

Se recomienda el uso de los iISGLT2 como terapia

1 adicional a la triada de IECA/ARNI, beta bloqueador y A
ARM, en pacientes con IC-FEr independientemente si
el paciente parece de diabetes mellitus. Esc, 2021)

Diversos estudios han demostrado el beneficio de los
inhibidores de SGLT2 en la reduccién de
hospitalizaciones por descompensacién aguda de IC,
asi como la disminucion de mortalidad cardiovascular
y causa de visitas a urgencias.

El estudio EMPEROR, utilizando empaglifozina,
redujo el riesgo combinado de muerte, hospitalizacién
por IC o una visita de emergencia. Dentro de las
hospitalizaciones redujo el numero total de paciente
que requirié estadia en unidad de cuidados intensivos
o farmacos inotrépicos o vasopresores.

Los pacientes con empaglifozina tuvieron hasta un
40% de mejoria en el estado funcional por la
clasificacion NYHA, efectos que se mantienen a largo
plazo en el tratamiento. 23



Otro de los estudios, el DAPA-HF, empleo
dapaglifozina a la terapia estandar comparado con el
esquema de placebo y terapia estandar, demostrando
en su objetivo primario, mejoria con el esquema versus
placebo + terapia estandar, disminuyendo los riesgos
de empeoramiento de la IC y de muerte por cualquier
causa cardiovascular. (McMurray, 2019)

Asimismo, hay un impacto en los objetivos secundarios
como la disminuciéon de la hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca, la mejoria de sintomas vy
ultimamente muerte por cualquier causa.

De esta manera los inhibidores de SGLT2 se han
posicionado como como el cuarto elemento esencial
en la terapia de oro para el tratamiento de IC. (Bauersachs,
2021)

Otros farmacos de pueden considerarse en el
tratamiento de IC-FEr en pacientes seleccionados.

Diuréticos

Los diuréticos de asa son recomendados para reducir

1 los sintomas y signos de congestidén en los pacientes C
con IC. Los diuréticos de asa y tiazidicos también han
evidenciado mejora en la capacidad del ejercicio; sin
embargo, la evidencia sobre su impacto en la
morbilidad y mortalidad es escasa. Esc, 2021)

La meta del tratamiento diurético es mantener la
normovolemia con la menor dosis de diurético posible;
en pacientes con euvolemia o hipovolemia los
diuréticos pueden ser reducidos u omitidos.

Los diuréticos de asa actuan con mayor potencia que
los diuréticos tiazidicos; la combinacion de ambos
posee un mecanismo sinérgico y puede utilizarse en

resistencia a diuréticos. (esc, 2016)
24



Inhibidor de los canales If

Se recomienda el uso de ivabradina ralentiza la
frecuencia cardiaca IC-FEr sintomatica y FEVI < 35%,

2a en ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca = 70 Ipm B
hospitalizados a pesar de tener dosis maximas
toleradas de beta bloqueadores. Esc, 2021)

Los inhibidores del canal If funcionan en el nédulo
sinusal, por lo que solo se debe emplear en pacientes
en ritmo sinusal. La ivabradina redujo la variable
combinada de mortalidad y hospitalizacion por IC en
pacientes con IC-FEr sintomatica y FEVI < 35%, en
ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca 70 Ipm
hospitalizados por IC en los 12 meses previos y
tratados con dosis de beta bloqueadores basadas en
la evidencia (o dosis maxima tolerada), un IECA (o
ARA-II) y un ARM. (swedberg, 2010)

<
2

Digoxina

Se puede considerar la administracion de digoxina

2b para pacientes en ritmo sinusal con IC-FEr B
sintomatica para reducir el riesgo de hospitalizacion
(tanto por todas las causas como por IC). (Eesc, 2016)

Los efectos de la digoxina en pacientes con FA 'y
IC-FEr no se han estudiado, podria ser de beneficio
para pacientes con frecuencia cardiaca elevada. La
digoxina tiene una ventana terapéutica estrecha y sus
niveles deben ser monitorizados, para alcanzar una
concentracion menor a 1.2 ng/mL, se debe tener
precaucion en pacientes ancianos, con desnutricion y
con hipokalemia. (esc, 2016)
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Estimulador del guanilato ciclasa soluble

2a El vericiguat, en dosis iniciales de 2.5 mg hasta meta B

de 10 mg, se perfila en pacientes con empeoramiento
de sintomas ya con terapia medica O6ptima,
hospitalizaciones recientes y necesidad de uso de
diuréticos, se posiciona como una opcion segura para
mejorar la calidad de vida, disminuir sintomas, y
disminuir el riesgo de hospitalizacion o muerte por
cualquier causa cardiovascular. (aHa 2021)

El reciente estimulador de ciclasa guanilato, actua a
través de aumentar la guanosina monofosfato ciclica
(GMP), independiente del sitio de union de Oxido
nitrico y estabilizando la unién del 6xido nitrico a su
sitio. En el estudio fase Ill VICTORIA se prob¢ la
eficacia y seguridad de vericiguat en pacientes con
IC-Fer, con clases funcionales NYHA igual o mayores
a |Il, empeoramiento de los sintomas vy
descompensaciones agudas dentro de los ultimos 6
meses 0 uso intravenoso de diuréticos ambulatorio,
demostrando diferencia estadisticamente significativa
en la muerte por cualquier causa cardiovascular o
primera hospitalizacién (disminuye la cantidad total de
hospitalizaciones por IC). Asi mismo, se reporta que
disminuyen los sintomas, mejorando la calidad de
vida. (Pieske, B., Patel, 2019)

Otro de los beneficios es que puede ser utilizado en
paciente con tasas de filtrado glomerular hasta
15mL/min/1.73 m2. Los sintomas adversos mas
frecuentes fueron los sincopes y la hipotensién, sin
embargo, los eventos no son mayores a los pacientes
con tratamiento pleno basado en guias. (Pieske, B, Patel,
2019)
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Tratamiento No Recomendado (sin beneficio
comprobado) en ICFEr
Anticoagulantes orales y terapia antiplaquetaria:

En pacientes sin fibrilaciéon auricular no hay evidencia que

3 los anticoagulantes orales mejoren la morbilidad o B
mortalidad sobre el placebo o la aspirina, tampoco hay
evidencia de beneficio de la terapia antiagregante
plaquetaria en pacientes con IC sin presencia de
enfermedad arterial coronaria y aumenta el riesgo de
sangrado, principalmente en ancianos. (esc, 2016)

Estatinas:
No existen pruebas que apoyen la instauracion de
3 tratamiento con estatinas en pacientes con IC cronica. Sin B

embargo, para los pacientes que ya reciben tratamiento
con estatinas para la EAC o la hiperlipemia subyacente, se
debe considerar la continuacion de este tratamiento. (esc,
2016)

Antagonistas de los canales de calcio: (ESC, 2016)
Los bloqueadores de los canales del calcio no

3 dihidropiridinicos no estan indicados para el tratamiento de B
pacientes con IC-FEr. El diltiazem y el verapamilo se han
demostrado peligrosos para los pacientes con IC-FEr.

Tratamientos o combinaciones de tratamientos que
pueden ser perjudiciales para pacientes con ICFEr
sintomatica:

No se recomiendan las tiazolidinedionas (glitazonas) para
3 pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de B
empeoramiento.

No se recomiendan los AINES o inhibidor de la COX-2
para pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de
empeoramiento

No se recomienda la adicién de un ARA-II o inhibidor de la
renina a la combinacién de un IECA, para pacientes con IC
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Rehabilitacion cardiaca

Conociendo los beneficios a la salud en personas que
realizan ejercicio regularmente, un programa de
rehabilitacién cardiaca apoyara al paciente con cardiopatia
para que desarrollen actividad fisica de forma regular, que
sea suficiente y bajo supervisién con el propdsito de lograr
su cometido.

Se estimulara al paciente para que continde practicando
ejercicios metodicos logrando asi la mejoria deseada en la
calidad de vida, mejorar su capacidad para el ejercicio y
contribuir a la reduccion de los riesgos de nuevos eventos
cardiovasculares y de morbilidades asociadas.

Sin embargo, las rutinas de ejercicio en pacientes con
lesiones cardiovasculares implican ciertos riesgos, por
ejemplo, lesiones musculo-esqueléticas, arritmias, muerte
subita, infarto de miocardio y rabdomiolisis, entre otras.

Segun la AHA (2007) reporté que el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores como paro cardiaco, muerte o
infarto es de 1 en 60 000 a 80 000 horas de ejercicio
supervisado. Los riesgos mas graves (arritmias, muerte
subita e infarto de miocardio) son los efectos adversos
menos frecuentes.

Es recomendable una practica regular y supervisada de
ejercicio ante los posibles riesgos asociados a la actividad
fisica, sin embargo, estos son muy inferiores a los
beneficios que ofrece el ejercicio practicado en forma
regular.

Antes de que se inicie un programa de ejercicio para los
pacientes que llevan un estilo de vida sedentario, se
aconseja la evaluacion médica para considerar los
posibles riesgos y ayudar a establecer objetivos de

ejerCiCiO adecuado. (Abordaje de la Rehabilitacién Cardiaca en Cardiopatia
Isquémica, Valvulopatias y Grupos Especiales Guia de Referencia Rapida Numero de
Registro: IMSS-429-10)

28 Diversos estudios han demostrado cientificamente menos



complicaciones no letales (morbilidad) y el retraso de la =
mortalidad en pacientes incluidos en los programas de
rehabilitacién cardiaca.

En otro estudio realizado en el 2005, el Hospital Ramon y
Caijal publico los resultados de los efectos del programa de
rehabilitacion cardiaca a nivel de morbilidad y mortalidad
en 180 pacientes masculinos con infarto del miocardio.

(Montero, 2005)

Los enfermos se dividieron aleatoriamente en 2 grupos y
seguidos durante un periodo de 10 afos. Las
complicaciones no letales se presentaron en 63.2% de los
pacientes del grupo control y en 35.2% del grupo
rehabilitado. La diferencia era significativa desde el punto
de vista estadistico. La mortalidad fue significativamente
menor en los rehabilitados. (montero, 2005)

Tabla 3
Indicaciones de Reahabilitacion Cardiaca

Cardiopatia Isquémica
Sindrome coronario agudo
Intervencién coronaria percutanea
Cirugia de revascularizacion cardiaca
Angina cronica estable

Cirugia valvular

Cirugia por cardiopatias congénitas

Insuficiencia Cardiaca

Trasplante Cardiaco

Implantacion de dispositivos
Marcapasos
Desfibrilador automatico implantable
Resincronizacion

Enfermedad arterial periférica

Paciente sin cardiopatia, pero considerado de alto riesgo

cardiovascular

Fuente: ESC 2021
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Anderson y colaboradores, en 2016, revisan 128 articulos
publicados sobre el tema, de los cuales se excluyen 65 por
no cumplir con los niveles cientificos exigidos y admiten los

63 restantes, que suman 14,486 pacientes, con
seguimiento medio de 6 meses.

Este metaanalisis demostrd el descenso en la mortalidad
cardiovascular y en ingresos hospitalarios, la no existencia
de efectos significativos en la mortalidad total, IAM o
necesidad de revascularizacion; y mejoria en la calidad de
vida en la mayoria de los estudios. (Anderson, 2016)

Resultados similares a nivel de calidad de vida y de
pronéstico se han descrito en pacientes con insuficiencia
cardiaca, ancianos y portadores de marcapasos. (Anderson,
2016)

Tabla 4
Contraindicaciones de rehabilitacion cardiaca

Contraindicaciones Contraindicaciones
absolutas relativas

Aneurisma disecante de la  Angina inestable
aorta
Diabetes mellitus,
Miocardiopatia hipertrofia  hipertension arterial e
obstructiva grave insuficiencia cardiaca
descompensadas
Hipertensién ~ pulmonar

grave Infecciones en fase aguda
Arritmias supraventriculares

Arritmias ventriculares

Fuente: ESC 2021
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En el afio 2017, se realizé en el IGSS, la tesis titulada:
“Rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad
cardiovascular de alto riesgo”, en donde el 21% de
pacientes padecian de IC, recibiendo un total de 12
sesiones, donde se demostré que existe una variacion
significativa en las medias de las unidades equivalentes
metabodlicas (METs) de los pacientes, después del
programa de rehabilitacion cardiaca. Aumentando sus
METs de 6,52 a 9,78, con una buena correlacion de 72%
(p <0,001).

Al inicio de la rehabilitacion cardiaca, el 60,8% presentaba
un riesgo alto e intermedio de mortalidad y al final de las 12
sesiones el 65,2% de los pacientes terminaba en riesgo
bajo.

Por lo que, con la evidencia actual especialmente la
reportada por las nuevas guias de la ESC 2021, de
prevencién cardiovascular y sus diversos metaanalisis que
respaldan con evidencia 1A, asi como la informacién
documentada en nuestra institucion sugerimos el inicio de
rehabilitacion cardiaca en todo paciente con insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion reducida, con numero
de 12 a 36 sesiones minimo, con el propdsito de reducir la
mortalidad y mejorar su calidad de vida.

\ Iy
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Anexos

Tabla 5

Farmacos y dosis basadas en la evidencia de farmacos
modificadores de la enfermedad en pacientes con
Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida

Farmaco Dosis inicial Dosis objetivo
IECA
Enalapril 25mgBID 10-20mg BID
Ramipril 2.5mg BID 5 mg BID
Beta bloqueador
Bisoprolol 1.250D 10 mg OD
Metoprolol succinato 12.25 mg BID 200 mg OD
Carvedilol 3.125mgBID 25 mg BID
ARA2
Irbesartan 150 mg OD 150 mg BID
Candesartan 4 mg OD 32 mg OD
Valsartan 40 mg OD 160 mg OD
Inhibidor de SGLT2
Dapaglifozina 10 mg OD 10 mg OD
Empaglifozina 10 mg OD 10 mg OD
Canaglifozina 100 mg OD 300 mg OD
ARNI
Sacubitril/Valsartan  49/51 mg BID  97/103 mg BID
ARM
Eplerenona 25 mg OD 50 mg OD
Aldosterona 25 mg OD 50 mg OD
Ivabradina 5 mg BID 7.5mg BID
Vericiguat 2.5mg BID 10 mg BID
Digoxina 62.5mcg OD 250 mcg OD
Nota. ESC 2021 33




Figura 1

Algoritmo para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca
de presentacion no aguda

EKG)

Evaluacién de la probabilidad de falta cardiaca: No.1
Historia Clinica: historia de EAC, hipertension arterial,
exposicién de farmacos, cardiotoxicos/radiacién, uso de
diuréticos, ortopnea/desnea paroxistica nocturna. No.2
Exploracion fisica: Estertores, edema bilateral de

tobillos, soplo cardiaco, pletora yugular, bendopnea, latido
apical desplazado/ampliado lateralmente.
No.3: Hallagos electrocardiograficos (ver apartado de

|—l

BNP > 35pg/mL

Peptidos Natriureticos:
NT-proBNP: >125pg/mL

|

Insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion
REDUCIDA: fraccion de
eyeccion <40% Sintomas
+- signos

Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion
INTERMEDIA: fraccion de

eyeccion izquierdo 40 a49%.

-Peptidos natriureticos
elevados.

-Al menos un criterio
adiccional:

1.Enfermedad estructural

cardiaca relevante (HVI, DAI).

2.Disfuncién distolica

Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion
PRESERVADA: fraccién de
eyeccion izquierdo >50%
-Peptidos natriureticos
elevados.

-Al menos un criterio
adiccional:

1.Enfermedad estructural
cardiaca relevante (HVI, DAI).
2.Disfuncién distolica

Nota. Adaptado de guias ESC para el diagnéstico y tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca, 2021.




Figura 2

Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia
cardiaca sintomatica y fraccion de eyeccién reducida

S

l l l l

ARNI tratamiento
de preferencia®
-IECA 0 ARAIl en

. caso de
intolerancia o
contraindicacion
aARNI

-Seleccionar
dosis inicial y
titular a dosis
maxima
-Meta de
frecuencia
cardiaca <70 Ipm

-Seleccionar
dosis inicial y
titular a dosis
maxima
-TFG >
mL/min/1.73m2 o
creatinina <2.5
mg/dl, K+ <5.0
mEq/L

-Diabetes Mellitus
tipo 2

TFG > 30
mL/MIN/1.73m2

Frecuanci
dosis maxima
Beta-blogueador, ritmo

a >70 Ipm a pes

sinusual

J

> ms

Ritmo sinusual, duraciéon [e—— |
QRS > 130

e

T g |

muerte subita (historia de FV/TV)

[Valorar colocacion de DAI como prevension secundaria de)

Nota. Adaptado de guias ESC para el diagndstico y tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca, 2021.
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Figura 3
Tratamiento e intervenciones generales y especificos para
la Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida

Si tiene: fibrilacion auricular:
Si ferritina >100 o saturacién de — -Anticuagulantes
transferrina <20%: Hierro 9 -Digitalicos (sipresenta respuesta
intravenoso ventricular elevada)

Si tiene: bloqueo completo de rama)
izquierda y QRS esanchado:
Resincronizacion cardiaca

Antagonistas de

receptores
mineralocorticoides

Si tiene: ritno sinusual con >70 Ipm:
Resincronizacion cardiaca

Beta -

Antagonistas de
bloqueadores

receptor de
angiotensina /
neprilisina

Si presenta congestion:

Inhibidor de Diuréticos de asa y tiazidicos

Si es Afroamericano:
Nitratos / Hidralazina

SGLT2

Si present6é descompensacion reciente
- — - C avanzada:
Si presenta regurgitacion mitral: -Vericiguat
Reparacion vanvula mitral -Digitalicos

Nota. Adaptado de guias ESC para el diagndstico y tratamiento
de la Insuficiencia Cardiaca, 2021.




Arritmia

Bloqueo

Bendopnea

Bradicardia

Fibrilacion

Hipotension

Marcapasos

Ortopnea

Sinusal

Glosario

Irreqularidad y desigualdad en las
contracciones del corazon.

Accidn y efecto de bloquear.

Signo clinico que se caracteriza por
la falta de aire tras la flexién anterior
del tronco durante los primeros
treinta segundos de mantener dicha
postura.

Ritmo cardiaco mas lento que el
normal.

Contraccion anémala e incontrolada
de las fibras del musculo cardiaco.

Tensién excesivamente baja de la
sangre.

Organo o sistema de regulacion
fisiolégica que inicia y mantiene el
ritmo de ciertas.

Dificultad para respirar estando en
posicién supina.

De nédulo especifico del tejido del
corazén.
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