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Estaruta puede variar segun lainstitucion; por favor, adaptela a sus requerimientos.




Glosario abreviaturas 8

IC: Insuficiencia cardiaca; HTA: Hipertension arterial; AF: Actividad fisica; Rx: Radiografia de térax; EKG: Electrocardiograma;
BNP: Brain natriuretic peptide; NTproBNP: N-terminal pro b-type natriuretic peptide; NYHA: Clasificacion de insuficiencia
cardiaca de la New York Heart Association; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; BUN: nitrogeno ureico en
la sangre; TFG: Tasa de filtracion glomerular; Na: Sodio sérico; K: Potasio sérico; Cl: Cloro sérico; Mg; Magnesio séerico;

HbA1C: Hemoglobina glicosilada. TGO: transaminasa glutamico oxalacética; TGP: transaminasa piruvica; TSH: hormona
estimulante de la tiroides; Cr: Creatinina sérica; ARNI: Inhibidores del receptor de angiotensina/neprilising; Isglt2: inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TAS: Tension arterial sistolica; GDMT: Guideline directed medical therapy; IECA:
Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA ll: antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina |l; VD:
Ventriculo derecho; UA: Unidad de atencion; FC: Frecuencia cardiaca; Sat02: Saturacion de oxigeno.
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( Preguntar ) ° > < Si1o mész> °
¢Hatenido dolor de pecho?
i 1 — ¢Haperdidolaconciencia? | 7]
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3 UNIDAD DE ATENCION ...
RECOMENDACIONES 0 PRIMARIAS Sl

Visitas cada 3 -6 mesesde
acuerdo a tipo de paciente




Visitas cada 3 - 6 mesesde
acuerdo atipo de paciente®

RECOMENDACIONES?

Realizar actividad
fisica (AF)3

Almenos 150-300min/
semanade AF de intensidad
moderada o 75 -150min/
semanade AF intensa

En adultos que no puedan
realizar 150min/semanade AF
de intensidad moderada que
se mantengan tan activos como
su capacidady su estado de
salud le permitan

Dejar de fumar / no consumo

. oo
Alimentacion de bebidas alcohodlicas®

—> Disminuir el consumo de sal

Consumir alimentos de origen
vegetal, rico enfibra, que incluya
cereales integrales, frutas (2-3
raciones), verduras, legumbres
(2-3raciones) y frutos secos

Restringir laingesta de azucares
especialmente bebidas
azucaradas (gasesosas, jugos)
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< Historia clinica 0 < Signos especificos 0 ( Sintomas tipicos 0
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EKG
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Antesde 1semana

Sin alteraciones

C -
Descartar otros diagnosticos

RECOMENDACIONES o

e Rx de torax

(G-

(Cualquier anormalidad, BNP >35 pg/mL o

NTproBNP > 125 pg/mL
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) Antesde 1semana
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» Péptidos natriuréticos®
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Historia clinica®"

La obtencion de una historia clinica completa es crucial para el
diagnostico preciso de la falla cardiaca. Este proceso permite
identificar la etiologia subyacente, los factores de riesgo, las
comorbilidades vy los habitos del paciente, lo cual es esencial
para un manejo adecuado y personalizado de la enfermedad.
Una evaluacion detallada y exhaustiva nos permite abordar de
manera integral las necesidades del paciente, mejorando asi sus
resultados clinicos y calidad de vida.

FACTORES DE RIESGO

* Antecedente de HTA

» Antecedente de enfermedad coronaria
« EXposicion afarmacos cardiotoxicos

« Uso de diuréticos




Signos especificos™

* Presion venosa yugular aumentada
« Reflujo hepatoyugular
« Tercer tono

* Impulso apical desplazado lateralmente

Menos especificos®

L

« Aumento de peso (> 2 kg/semana)

« Pérdida de peso (IC avanzada)

- Pérdida de tejido (caquexia)

« Soplo cardiaco

« Edema perifércio (tobillos, sacro, escroto)
« Crepitantes pulmonares

« Derrame pleural

 Taquicardia

* Respiracion de Cheyne Stokes
 Pulsoirregular

« Hepatomegalia

* Ascitis

« Extremidades frias

« Oliguria

* Presion de pulso estrecha




Sintomas tipicos"

« Ortopnea

« Disnea paroxistica nocturna

« Tolerancia disminuida al ejercicio
« Fatiga

« Inflamacion de tobillos

Menos tipicos®

« Tos nocturna

« Sibilancias

« Sensacion de hinchazon
 Pérdida de apetito

« Confusion (especialmente en ancianos)

« Depresion

« Palpitaciones
» Mareo

* Sincope

* Bendopnea




EKG (hallazgos frecuentes)’

« Hipertrofia ventricular izquierda
« Blogueo completo de ramaizquierda
« Arritmias > Fibrilacion auricular

« Desviacion del eje alaizquierda




Visitas cada 3 - 6 mesesde
acuerdo atipo de paciente®

RECOMENDACIONES?

Realizar actividad
fisica (AF)3

Almenos 150-300min/
semanade AF de intensidad
moderada o 75 -150min/
semanade AF intensa

En adultos que no puedan
realizar 150min/semanade AF
de intensidad moderada que
se mantengan tan activos como
su capacidady su estado de
salud le permitan

Alimentacion®

Consumir alimentos de origen
vegetal, rico enfibra, que incluya
cereales integrales, frutas (2-3
raciones), verduras, legumbres
(2-3raciones) y frutos secos

Restringir laingesta de azucares
especialmente bebidas
azucaradas (gasesosas, jugos)

Dejar de fumar / no consumo
de bebidas alcohdlicas®




DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
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Determinacionde > < Determinacion de etiologiay

Ty 4 ° 5
Evaluacion de fenotipo comorbilidades asociadas?

capacidad funcional'

Fraccion de eyeccion del . Antes de 1semana
C ventriculo izquierdo > C Valoracionde NYHA > C Solicitar

1

—> <40%: Falla cardiaca con — NYHA Clasel l

fraccion de eyeccion reducida. I N\
Enpacientesdezonas

Hemograma o
—> 41% - 49%: Falla cardiaca —> NYHAClasell Ferritina endémicas parachagas:

con fraccion de eyeccion y dospruebasserologicas
. Saturacionde )
levemente reducida. — NYHA Claselll trasnferrina conantigenosque
) CreatininaBUN -- TFG detectenanticuerpos
— ?500_/‘3: Fgua Cardlgpa con q |, NYHAClase IV Na- K- Cl-Mg contraT.cruzidiferentes
raccion de eyeccion preservada. AL (ELISA.HAI0IF1)

TGO TGP )
TSH-T4libre
Perfil lipidico

Remitir fo& Tratamiento?5© -
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Variables ecocardiograficas segun fraccion de eyeccion:®

ICFEr-ICFEIr
* Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <50 %

ICFEp

« LV Mass index: >95 g/m? (mujeres), >115 g/m2 (hombres)

« LA Volume index: >34 mL/m?

*E/e enreposo: >9

« No olvidar aplicacion de escalas en casos que se requieran: escala HFA-PEFF y H2FPEF
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Visitas cada 3 - 6 mesesde
acuerdo atipo de paciente®

RECOMENDACIONES?

Realizar actividad
fisica (AF)3

Almenos 150-300min/
semanade AF de intensidad
moderada o 75 -150min/
semanade AF intensa

En adultos que no puedan
realizar 150min/semanade AF
de intensidad moderada que
se mantengan tan activos como
su capacidady su estado de
salud le permitan

Alimentacion®

Consumir alimentos de origen
vegetal, rico enfibra, que incluya
cereales integrales, frutas (2-3
raciones), verduras, legumbres
(2-3raciones) y frutos secos

Restringir laingesta de azucares
especialmente bebidas
azucaradas (gasesosas, jugos)

Dejar de fumar / no consumo
de bebidas alcohdlicas®
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DETERMINACION DEL FENOTIPO

[
! ! !

INSUFICIENCIA CARDIACA INSUFICIENCIA CARDIACA FEVI INSUFICIENCIA CARDIACA
FEVI REDUCIDA LEVEMENTE REDUCIDA FEVI PRESERVADA

FARMACOLOGICO SEGUN GUIAS DE 0
PRACTICA CLIiNICA D

|

( RECOMENDACIONES TRATAMIENTO \

TRATAMIENTO FUNDACIONAL




ILUSTRACION CENTRAL: GUIA DE MANEJO CLINICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AHA/ACC/HFSA 2022.

Directrices de terapia médica dirigida (GDMT) através de los estadios de IC

Utilice estaherramienta parahacer referenciaalasdirectrices de terapiamédicadirigida (GDMT) enlas cuatro etapas de ACC/AHA
de lainsuficiencia cardiaca definidas en el 2022 mediante las guias AHA/ACC/HFSA para el manejo de la insuficiencia cardiaca.
Consultelaguiaparaloscriterios especificos de poblacion de pacientes.

EstadioCyD

Estadio A: Estadio B: Estadio C: IC sintomatica. Estadio D: IC avanzada
EnriesgodelC Pre-1C ICFEr FEVI < 40% ICFEIr FEVI 41-49% ICFEp FEVI=50%

GDMT clases iISGLT2 en pacientes iISGLT?2 en pacientes ARNIen NYHA I-II, IECA Diuréticos, segun Diuréticos, segun
terapéuticas. conDM (1) con DM (1) oARAllenNYHAII-IV (1) necesidad (1) necesidad (1)

IECA (1) Betabloqueador (1) iISGLT2 (1) iISGLT2 (1)

ARALI ?Egtglgganc'aa ARM (1) IECA, ARA 0 INRA (2b) INRA (2b)

Betabloqueador (1) iISGLT2 (1) ARM (2B) ARM (2B)

Diuréticos, segun

necesidad (1) Betabloqueador (2b) ARA (2b)

Hidralazina- nitratos para
NYHA -1V en pacientes
afroamericanos (1)

1( Recomendacion fuerte) 2a (Recomendacion moderada) 2b (Recomendacion débil)

Imagentomadade:HeidenreichPA,etal. J Am Coll Cardiol. 101016/j.jacc.202112.012. McDonagh TA, MetraM, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A,B6hm M, etal. 2023
Focused Update of the 2021ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2023;44(37):3627-39.
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TRATAMIENTO
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Inicio de 4 terapias fundacionales (Bloqueo de 4 vias fisiopatolégicas) «———

!

Al diagnodstico <
Ver esquema de cada grupo farmacologico abajo

o ARNI ) 0 Antagonistareceptor mineralocorticoide2>

PASO1

o Betabloqueadores ) o iSGLT2 )

PRIMERA TITULACION

*\/er esquema de titulacion para cada medicamento

SEGUNDA TITULACION

*\/er esquema de titulacion para cada medicamento

TERCERA TITULACION

*\/er esquema de titulacion para cada medicamento

2-4 semanas

PN

2-4 semanas

PN

4-8 semanas

PN

(o]
"_o

(uonsabuod ap [043u0d esed zeoys ewUIW S

PASO 4

Terapia permanente - No desescalar ni quitar si no hay indicacion

i

4

Al

Isop e) 0 soonainig (—{

( Cardiologo )
Enfermera

é 1

Meédico
Enfermera

4

Al




DIURETICOS?°

i 2-4 semanas o——

( Valorar peso )

PASO 2
!

(Primera titulacion)

Disminucion de peso >1kgen K<55

2diaso02.5kgen5dias | 2-4 semanas o—— TFG>30
‘ TAS >100

No ) ( Si ) (Segul:r:ﬁasti(t)u:lz)cién)
I I

Valorar requerimiento de Disminuir la dosis de furosemida
remision a hospital dia clinica en pasos de 20-40 mg cada
de falla cardiaca o urgencias 2-3 dias hasta que el peso se PASO 4
estabilice (en peso seco)

4-8 semanas o——

(Tercera titulacion)




BETABLOQUEADORES?®

!

l ( ¢Cuales? ) l

m Metoprolol Succinato Carvedilol Bisoprolol Nebivolol
i ; ; ; ;

K<55
2-4 semanas TFG>30 C 12,5-25mg/24 h ) C 3125mg/12h ) C 1,25mg/24 h ) C 1,25mg/24 h )

TAS >100 i i i i

(Prim;’;‘:‘ﬁufacién) C 50mg/24 h ) C 6.25mg/12h ) C 25mg/24h ) C 25mg/24h )

K<55
2-4 semanas TFG>30

TAS >100

PAS(?3 - 100 mg/24 h ) C 125mg/24 h ) C 5mg/24h ) C 5mg/24h )
(Segunda titulacion)

§ § { §

K<55
4-8 semanas TFG>30 200mg/24h > C 25mg/24 h > C 10mg/24h ) C 10 mg/24 h >
TAS >100

PASO4
(Terceratitulacion) TENEREN CUENTA"

TA<90 mmHg sintomatica FC <50 Ipm (Meta <70lpm)

(enausencia de un marcapasos

C Mejora > «—o| *Quitar Calcioantagonistas
+ Reducir dosis de diuréticos

i 3. Asma (contraindicacion relativa):

C Continuar titulacion > Persiste i si estaindicado un bloqueador
i beta cardioselectivo.

C Volver a dosis anterior ) 4. Reaccion alérgica conocida u
C Disminuir dosis a la mitad ) ofrareaccionadversa. )

C Retire el medicamento >< o Persiste 0 HIPOTENSION )

) Disminuir dosis a la mitad /1 BAV de segundo o tercer grado

permanente).
Mejora > 2. |squemia critica en extremidades.
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C IECA - ARAII (DOSIS BAJAS) ) C DENOVO ) C I[ECA - ARAII (DOSIS ALTAS) )
I i I

IECA (Suspender y esperar 36 h) IECA (Suspender y esperar 36 h)

I I

& o )

K<5.5
2-4 semanas TFG>30

A TAS >100

PASO2
(Primera titulacion) 100mg/12h

o
e K<55 . N\
2-4 semanas TEG >30 Dosis actual de IECA

{ TAS>100 «>10 mg de enalapril

PASO 3 +>10 mg de lisinopril
(Segunda titulacion) *>5 mg de ramipril

1 K<5.5 Dosis actual de ARAII
4-8 semanas TFG>30 «>160 mg de valsartan
TAS>100 «>50 mg de losartan

PASO 4 «>16 mg de candesartan
(Terceratitulacion) C 200mg/12h ) y

—) CContraindicado)HC Usar IECA? >°—>< No tolerancia )O—DC Usar ARAII )

( TENER EN CUENTA" 0 (' HIPOTENSION 0




( TENER EN CUENTA" )

>6.5 mmol/L >6 mmol/L >5.5 mmol/L
- Suspender Inicialmente no
nviar aurgencias ARNI - Repetir suspenda

C Disminuya dosis a la mitad > 40 Si o CPaoiente tiene ARM>

I

G - (oo )
No T

v
C Suspenda >o_, SRSy Valore posibilidad de
reinicio dosis baja
Val alamitad o Sj o> Continueigual
Valore posibilidad de
Csuspenda%
d Suspender SAc/Val

TA<90 mmHg sintomatica
Quitar Calcioantagonistas o
Reducir dosis de diuréticos Higere:

( Persiste ) ( Continuar titulacion )
3 3

C Disminuir dosis a la mitad ) ( Mejora )

( Persiste ) ( Volver a dosis anterior )

I

Retire el medicamento

Alteracion funcion renal

( Aumento de Cr >50% de basal )

» Uso concomitante con IECA
Contraindicaciones o—» | -Historia de angioedema
* Terapia de reemplazo renal




2-4 semanas

i

PASO 2
(Primera titulacion)

i

2-4 semanas

i

PASO3
(Segunda titulacion)

i

4-8 semanas

i

PASO4
(Tercera titulacion)

K<5.5
TFG>30
TAS >100

K<55
TFG>30
TAS >100

K<55
TFG>30
TAS >100

Antagonista receptor mineralocorticoide?°®

I I

( 25mg/24 h >

I

( 50mg/24 h >

o

v

( Continuar >

( 25mg/24 h

)

I

( 50mg/24 h

)

o

v

( Continuar

)

C

TENEREN CUENTA"

(+ ¢

HIPOTENSION o




( TENER EN CUENTA" )

Alteracion funcionrenal
>6.5 mmol/L >6 mmol/L >5.5 mmol/L el Disminucionde TFG >25%

- Suspender Inicialmente no ( Aumento de Cr >50% de basal )
nviar aurgencias ARNI - Repetir suspenda

C Disminuya dosis a la mitad > 40 Sj o CPaoiente tiene ARM>

s
L 1

No T *TFG<30
* Hipercalemia K>5.5

v
C Suspenda )o—» PR’ Vzlore posibilidad de
reinicio dosis baja

Val alamitad o Sj o Continueigual
Valore posibilidad de
- -
d Suspender SAc/Val




iISGLT22°

m Dapagliflozina Empagliglozina
3 3

K<55
2-4 semanas TFG>30 ( 10 mg/24 h > ( 10 mg/24 h >
i TAS >100 ) )

PASO2
(Primera titulacion)

i K<55
2-4 semanas TFG>30

i TAS >100

PASO3
(Segunda titulacion)

i K<55
4-8 semanas TFG>30

i TAS >100

PASO 4 ( - > ( - )
(Terceratitulacion) ontinuar ontinuar

v v

C TENER EN CUENTA" )

Infecciones genitourinarias Contraindicaciones

Recomendaciones de TFG <30
aseo genital




ALGORITMO PARA EL MANEJO DELOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA E HIPOTENSION

Signos y sintomas de hipotension amdl Signos de choque y/o congestion severa — Hospitalizar urgentemente
No
l—o Toma tension arterial supina y de pie
I 1

TAS >100 sin sintomas TAS<90 mmHg sin sintomas TAS <90 con sintomas
posturales/ortostaticos o sintomas de tension arterial baja. posturales - ortostaticos o sintomas de tension arterial baja. posturales/ortostaticos o sintomas de tension arterial baja.

e

No modificaciones PASOI
Evalué T/A durante al menos dos consultas . PASOII i i
Detenga/ Disminuya terapias parareducirla

T/A que no sean para IC como: antagonistas de
calcio, farmacos antihipertensivos de accion central,
O—P No modifique alfabloqueadores o nitratos.
0

Si

Presion arterial baja persistente con sintomas asociados

PASOIIl
Disminuya dosis de diuréticos en pacientes no

congestivos y haga una evaluacion clinicay T/A baja persistente con sintomas asociados
paraclinicade la congestion.

PASOIV
Defina el perfil
clinico del paciente

INTENTE MANTENER AL MENOS UNA DOSIS BAJA DE LA CUADRITERAPIA (BB, ARM, ARNL,iSGLT2)

FUNCIONRENAL CALEMIA

TFG<30ml/min/1.73m3 K>5.0mEqg/I

 Disminuirladosisde ARM  Disminuirladosisde ARM

» Disminuirladosisde [ECAS/ARA /ARNI o cambielo porotroiSRAA » Disminuirladosisde|[ECAS/ARA/ARNIocambieloporotroiSRAA

ANTECEDENTEDEARRITMIASEVERA FRECUENCIACARDIACA

 Disminuirladosisde ARM FC<60Ipm P%iﬂ%ﬂﬁt::éﬁg;::szgac'nco

+ Disminuirladosisde[ECAS/ARA/  Disminuyaglicosidosy/oinhibidores de canalesde calciosiestanenuso. . Disminuirladosisde BB.IECAS. ARAv/o ARNI

« ARNI o cambielo por otro iISRAA Disminuir + Disminuyadosisde BB ’ ' :
dosisBB. » Considere marcapasos permanente

No Si >
CONSIDERENUEVO AJUSTEDEDOSIS |¢—m° PERSISTENCIA DE TENSION ARTERIAL DISMINUIDA @ REMITIRAEQUIPODE FALLA CARDIACA
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SEGUIMIENTO

NaH

SEGUIMIENTO?

!

SEGUIMIENTO TELEFONICO/VIRTUAL 2

!

-
» Barreras de acceso para llegar a
centro de atencion

» Pacientes en plan de final de vida

» Pacientes con alto indice de
fragilidad

\_ J

!

!

SEGUIMIENTO PRESENCIAL?

T

r

presencial

« Considerar seguimiento teléfonico
o por telemedicina con las mismas
frecuencias que el seguimiento

N

J

:: SEGUIMIENTO UNIDAD
Ei DE ATENCION PRIMARIA

+

|

Sin hospitalizaciones NYHA I- I
Tolerancia a tratamiento
fundacional

Conocer - Comunicar

!

®)

UNIDAD DE ATENCION
ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA

|

v

Con hospitalizaciones o

NYHAIl-IV

Dl ()
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SEGUIMIENTO UNIDAD @ @_ Ret.

DE ATENCION PRIMARIA

:: SEGUIMIENTO UNIDAD
Ei DE ATENCION PRIMARIA
{
Situacion funcional NYHA |- 11
( Sin eqﬁggﬁzgistrggsgrﬁgzﬂgrgo ano ) O ( Revision enfermeria ¢/3 meses )
[

‘ ; sl ( Cardiologia ) C I ) C/6 meses ) C/12meses )
( Psicologia )( Nutricion ) cada afic Revision médica c/3 meses Car diologl'a cada afio Car diologl'a cada afio

C Cinco aspectos a abordar 0

T

l Continuidad en seguimiento l

Sin hospitalizaciones NYHA I- I

Tolerancia a tratamiento Con hospitalizaciones o

fundacional NYHATII-1V
% UNIDAD DE ( c\v UNIDAD DE ATENCION ,
%%} ) ATENCION PRIMARIA  * U ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA

Dl ()



Cinco aspectos a abordar?'2

Preguntar
activamente sobre
actividades cotidianas
del ultimo ano

!

Explorar sihay
signos iniciales de
congestion

-

\

¢Sale alacalle ocaminala
misma distancia que el ano
pasado?

¢Siguehaciendoelmercado
ycargandolasbolsas?

iPuede subir los mismos
tramos de escaleras sin
fatigarse?

¢, Sigue haciendo igual las

Revisar si el paciente
tiene diurético

Revisar ingresos
a hospitalizacion
o urgencias desde
ultimarevision

Revisar péptidos
natriuretico

cosasdelacasa?

¢, Sigue haciendo igual las
cosasdelacasa?

¢Haganadopeso?

iTienelostobilloshinchados
oingurgitacionyugular?

iNecesita dormir con mas
almohadas?

\

J

.

¢ Necesita tomar mas de 1
comprimido de furosemida
/dia (o equivalente) para
manter suclasefuncional?

¢ Hanecesitadoaumentarla
dosisdediurético?

J

¢Haingresadoovisitado por
alguna descomoensacion
desulCelultimoano?

-

¢Havariado el nivel de NT-
proBNP de forma sustancial
desdeladltimavisita?

( Optimizar el tratamiento®°>*2 )

!

SiFC>70Ipm con betabloqueadores a

Valorar otras comorbilidades o o .
dosis 6ptimas:Iniciar ivabradina
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!

Diagnadstico de insuficiencia cardiaca o

Revision enfermeria ' : Clase funcional llI- 1V CRITERIOS CLINICA
c/3 meses >1 hospitalizacion al afio

FALLA CARDIACA %%

: S

I I Rerr{ta a

+—o ( Revision ¢c/3 meses/1ano )

T

19, "\ CLINICA DE FALLA
m ) CARDIACA

Con hospitalizaciones o Sin hospitali;aciones NYHA -1l
Tolerancia a tratamiento
NYHAITI-1V fundacional

I I

{dh | UNIDAD DE ATENCION

( C\a UNIDAD DE ATENCION

ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA




Visitas cada 3 - 6 meses de
acuerdo atipo de paciente®

RECOMENDACIONES?

Realizar actividad
fisica (AF)3

Almenos 150-300min/
semanade AF de intensidad
moderada o 75 -150min/
semanade AF intensa

En adultos que no puedan
realizar 150min/semanade AF
de intensidad moderada que
se mantengan tan activos como
su capacidady su estado de
salud le permitan

Alimentacion®

Consumir alimentos de origen
vegetal, rico enfibra, que incluya
cereales integrales, frutas (2-3
raciones), verduras, legumbres
(2-3raciones) y frutos secos

Restringir laingesta de azucares
especialmente bebidas
azucaradas (gasesosas, jugos)

Dejar de fumar / no consumo
de bebidas alcohdlicas®




DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

! : !

Determinacionde > < Determinacion de etiologiay

Ty 4 ° 5
Evaluacion de fenotipo comorbilidades asociadas?

capacidad funcional'

Fraccion de eyeccion del . Antes de 1semana
C ventriculo izquierdo > C Valoracionde NYHA > C Solicitar

1

—> <40%: Falla cardiaca con — NYHA Clasel l

fraccion de eyeccion reducida. I N\
Enpacientesdezonas

Hemograma o
—> 41% - 49%: Falla cardiaca —> NYHAClasell Ferritina endémicas parachagas:

con fraccion de eyeccion y dospruebasserologicas
. Saturacionde )
levemente reducida. — NYHA Claselll trasnferrina conantigenosque
) CreatininaBUN -- TFG detectenanticuerpos
— ?500_/‘3: Fgua Cardlgpa con q |, NYHAClase IV Na- K- Cl-Mg contraT.cruzidiferentes
raccion de eyeccion preservada. AL (ELISA.HAI0IF1)

TGO TGP J
TSH-T4libre
Perfil lipidico

Remitir fo& Tratamiento?°1° .-
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CRITERIOS DE REMISION A CLINICA DE FALLA CARDIACA™

I
! !

( )

Ademas cumple conalmenosunodelossiguientescriterios'

Identificadores de pacientes con IC en final de vida? . _ . _ _
Aumentode sintomas delC apesar de maximasdosis de tratamientofundacional

1. Sintomas persistentes en cualquier actividad fisicao enreposo (NYHAV) ' ) o ' , ,
. : i - M . . . Empeoramiento o dafio organicoirreversible (Incluyendo la carquexia cardiaca)
2. No elegible para intervenciones adicionales (Como revascularizacion

coronaria, cirugiavalvular,implante de dispositivos o transplante cardiaco) . Readmisiones hospitalarias muy frecuentes con deterioro de IC, arritmias

J

ventriculares o paro cardiaco

Disminucion de la titulacion de GDMT como resultado de
intolerancia hemodinamica como hipotensién (TAS <90 mm Hg),
mareos, fatiga excesiva o nauseas. Interrupcion del inhibidor de
la IECA /ARA Il /ARNI debido a hipotension o intolerancia renal™

2 hospitalizaciones o visitas aurgencias por IC descompensada
en 12 meses®

Perfil de biomarcadores de alto riesgo (p. €j., hiponatremia,
péptidos natriuréticos o troponina muy elevados)™

Insuficiencia renal progresiva con aumento de creatinina/BUN™

FEVI 25 %, en particular con caracteristicas de alto riesgo en el
ecocardiograma (disfuncion diastolica de grado lll o 1V; disfuncion
significativa del VD; presiones arteriales pulmonares elevadas o
insuficiencia mitral grave a pesar de los intentos de descongestion) ™

Sintomas persistentes de clase Il o IV de la NYHA a pesar de
tratamiento 6ptimo en los ultimos 3 meses

Dosis crecientes dediuréticos (p. ej., >160 mg/diade furosemida)
o edema persistente a pesar de dosis crecientes de diuréticos™

Antecedente de implante de dispositivos 0 pacientes
transplantados™®

Sino se cuenta con una clinica de falla cardiaca, es necesario realizar el seguimiento a través de cardiologia. Si desea establecer unaclinicade
falla cardiaca en suinstitucion, siga el siguiente enlace para conocer el documento FAST ( Facilitate Support Towards Heart Failure Programs).
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FALLA CARDIACA

v

No

(' CRITERIOS DEEMPEORAMIENTO ) -~
N J

!

4 )
1. Aumento de peso 2 Kg/3 dias 0 3Kg/1semana
2. Edemaentobillos

3. Disminucion de diuresis p

Mejoria clinica Manejo en UABASICAIC 4. Disnea con menos esfuerzo o en reposo Hipotension - Hipertension

Detectar causa - Tratar 5. Ortopnea —> | Taquicardia - Bradicardia ol e
6. Tospersistenteirritativamas estandoacostado Hipercalemia - Hipocalemia
& 7. Dolor toracico, cansancio intenso, mareo y -
5 (" NYHA IV (No terminal)
| = } : E . Sospecha EAP
. mpeoramlento eve Si mpeoramiento . Sincope BAV (2-3 grado)
sin signos de gravedad moderado a severo Taquicardia muy sintomatica
\_ Claudicacion familiar
CONTI'NUAR EN I
UABASICAIC No

J ( HOSPITALIZACION )
i

VALORACION POR CONSULTA | CCONSULTA TRANSICIONAL AL ALTA)
ESPECIALIZADA

I

6-12meses o—»

Tratamiento optimizado

NYHAI-II

P N

Considerar remision a clinica de falla 4—T—> Considerar remision a hospital dia?

T » Paracentesis
T * Transfusiones
Tratamientos complementarios — INTERVENCIONES o— | + Toracocentesis




Tratamientos complementarios

Diuréti Criterios para tratamiento con ciclos Criterios para tratamiento con
iureticos intermitentes de Levosimendan Suero Salino Hiperténico

I FEVI<35% Candidato:

Clase funcional lll-IV de laNYHA . . .
« Paciente que no responde satisfactoriamente
Descompensaciones frecuentes (congestion o bajo gasto) alas pautas defurosemida IV en hospital +
Ubicar al paciente ensillon clortalidona VO y espironolactona VO.
extraer bigqu imica CO|OC&I: Considere dosis simple de hierro carboximaltosa (500 - 1000 mg V) A pesar de tratamiento 6ptimo Predomino de faslllo erecho Evitarsi
via IV y tomar constantes Peso del paciente Buena respuesta a perfusion hospitalaria previa de 24h congestion pulmonar significativa.

(FC, TAySatO2). <35Kg 35-70Kg >70Kg En caso de insuficiencia renal pero con

<10 500mg 1500 mg 2000 mg diuresis conservada.

I m 500 mg 1000mg 1500mg (’;‘glrthllll—Zléa/lrSI Na*>145mEqg/lo K* menos de

>14 500mg 500 mg 500mg

. Levosimendan
Bolo de acuerdo a dosis

ambulatoriade furosemida I

I Dosis de mantenimiento

oral ambulatoria Bolo de furcES Perfusic’)n Continua durante suero hiperto’nico

Categorla 6 h: Perfusiona 0,2 ug/k/min

5ampollasde furosemida _ (sirespuesta excesiva TA <

en100cc SSFapasaren (o—» Equivalente numérico 90mmHgo Fc>120reducira
6horas (20mg/hora) Dosis estandar 41-160 de la dosis de diurético 1/2dosis)
’ de mantenimiento

I I

Mega dosis >301 200

Repetir cada 2 semana

Se. esperara 1h tras la durante 2-3 meses (segun
ultima dosis de diurético respuesta)

y sino hayincidencias se
procederaal alta.
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TRATAR SIEMPRE

COMORBILIDAD Y ETIOLOGIA

Comorbilidades y etiologia? Entregar fasciculos de pacientes

RECOMENDACIONES DE ESTILO DE VIDA PARA PACIENTES CONIC™
INSUFICIENCIA ALIMENTACION

— ( Enfermedad coronaria 0

EJERCICIO

CARDIACA LiQuIDOS SODIO OTROS
) F ° ° Sugeriringestanormal (1.5-2.5L) Sugeriringestanormal (1.5-4 g)
erropen Ia y a nem Ia Considerar restrictivo en hiponatremia (<1.5L) Evitar restriccion extrema (<1g) o » -
AGUDA Ingesta liquido< Excrecion de orina Ingesta de sodio < Excrecion de sodio en orina Reposo, limitacion de actividad fisica
Consideraciones: @ Agudo @Durante titulacion de terapia fundacional @ Congestion residual @ Diuretico de ASA AIiment(?s a
consumir con
Sugeriringestanormal (1.5-2.5L) Sugeriringesta normal (1.5-4 g) precaucion |\, reposo
° ° [ 4 ° ° ° son enlistados
4 FIbrIIac‘on aurlcular y arrltmlas CRONICA Ingesta liberal permitida (> 2.5L): guiada por la Ingesta liberal permitida hasta5 g en"Los14 Ejercicio fisico de acuerdo a
sedy dependiente del entorno incomibles". capacidad (minimo 30min al dia)

Remision a programa de RC
Conisderaciones: ~@Cronica @ En terapia fundacional @ Sincongestion @ Elminimo o nigtn diuretico de ASA

( 0 *Las recomendaciones para la ingesta de liquido y sodio estan basadas en el tiltimo consenso clinico de la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la ESC (Abr/2024)
— ( Depresion

INGESTA DE SODIO ‘ REFERENCIA DIARIA INGESTA DE LIQUIDOS ‘ REFERENCIA DIARIA

Normal 15-4g Normal 15-25L

( Fragilidad = caqueXI'a - sarcopenia 0 Bberal >49 Liberal 250
K Restringido <159 J K Restringido <15L J

W -
(_istipidemia () LOS 14 INCOMIBLES

N ( Obesidad 0 1. Salsas preparadas o sopas de sobre 8. Charcuteria
2. Extractosde carney pollo 9. Pany galletas consal
3. Carnescrudas ahumadas 10. Frutos secos saladosy papas fritas
I ( HTA 0 4. Verdurasenconserva 1. Aceitunas
5. Zumos envasados 12. Aguamineral congas
— ( Alteraciones en tiroides 0 6. Productosprecocidosocongelados  13. Pescadosahumados en conserva
7. Quesos curados 14. Productos de bolleriaindustrial

— ( Diabetes 0 N y




RECOMENDACIONES DE ESTILO DE VIDAPARA PACIENTES CONIC ™

INSUFICIENCIA ALIMENTACION
- : EJERCICIO
CARDIACA LIQUIDOS SODIO OTROS

Sugerir ingestanormal (1.5-2.5L) Sugerir ingesta normal (1.5-4 g)

Considerar restrictivo en hiponatremia (<1.5L) Evitar restriccion extrema (<1g) o o o
Ingesta liquido< Excrecion de orina Ingesta de sodio < Excrecion de sodio en orina Reposo, limitacion de actividad fisica

Consideraciones: @ Agudo @Durante titulacion de terapia fundacional @ Congestion residual @ Diuretico de ASA Al'mentQS a
consumir con

Sugerir ingesta normal (1.5-2.5L) Sugerir ingesta normal (1.5-4 g) ggi":r::gg;os NO reposo

Ingesta liberal permitida (> 2.5L): guiada por la Ingesta liberal permitidahasta5g en'Los14 Ejerciciofisicode acuerdo a
sedy dependiente del entorno incomibles”. capacidad (minimo 30min al dia)

Remision a programade RC
Conisderaciones: ®@Cronica @ Enterapiafundacional @ Sincongestion @ Elminimo o nigun diuretico de ASA

*Las recomendaciones para laingesta de liquido y sodio estan basadas en el ultimo consenso clinico de la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la ESC (Abr/2024)

INGESTA DE LIQUIDOS ‘ REFERENCIA DIARIA

wew [ m




Enfermedad coronaria2

« \er guias de tratamiento especificas
« Manejode FR (Metas LDL <55mg/dL)




Ferropenia y anemia?

1

Ferropenia:Ferritina<100ng/mL Anemia:Hb<12mg/dL
0100-299 +TSAT <20 % mujeres 1I3mg/dLhombres

!

Tratar con Hierrocarboximaltosa *

enpacientes conFE<50% Tratamiento especifico

Evalueferritinay TSAT
Alos3meses

* Considere dosis simple de hierro carboximaltosa (500- 1000 mg V)
B Peso del paciente

ardl 70kg
2000mg
1500 mg




Fibrilacion auricular y arritmias?

« Anticoagulacion
« Tratamiento meédico optimodelC
 Definir control del ritmo en Unidad especializada




Depresion?

« \er guias de tratamiento. Antidepresivos
triciclicos contraindicados




Fragilidad - Caquexia - Sarcopenia?

« Manejo multidisciplinario




Dislipidemia?

« Tratar de acuerdo a metas determinadas por factores
deriesgo individualizados de cada paciente.




Obesidad?

 Ver guias de tratamiento (Tratar
siempre peor pronostico)




Hipertension arterial?

TerapiamédicaparalCeshipotensora (Privilegiar
uso de estos)

Contraindicacion para: Calcio antagonistas no
dihidropiridinicos: diltiazem - verapamilo

No indicacion de alfabloqueadores




Alteraciones en tiroides?

 \er guias de tratamiento Hipotiroidismo o Hipertiroidismo

 Tratar hipotiroidismo subclinico cuando TSH>10 mIU/L +
en pacientes <70 anos




Diabetes?

ISGLT2 siempre requeridos
GLP1no previenen Hx por IC, se pueden usar
DPP4 resultados neutros en desenlaces CV

Metformina se puede usar: Atencionen TFG<30 mg/dL o falla
hepatica

Insulina: Revisar alinicio siempre posible empeoramientode IC
Sulfonilureas o glitazonas estan contraindicados




e e N

ENTRADA RUTA N rer

INSUFICIENCIA CARDIACA*

(EGRESO HOSPITALARIO)

i
l [ cisomna |

Verificacion CIE10

(o]

Verificacion de inicio terapia fundacional Consultade transicionen

antes del egreso hospitalario junto con terapia diurética atencion especializada

=
TRATAMIENTO FUNDACIONAL :
A I

+ 110 Enfermedad cardiaca hipertensivacon IC
1130 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con IC (Congestiva)
132 Enfermedad cardiorrenal hipertesiva con IC (Congestiva) e insuficiencia renal
« 1420 Cardiomiopatia dilatada
+ 1500 Insuficiencia cardiaca congestiva
« 501 Insuficiencia ventricular izquierda
N 1509 Insuficiencia cardiaca, no especifica )

v

< Definicion de continuidad de manejo >

[e]

UNIDAD BASICA UNIDAD DE ATENCION CLINICA DE FALLA
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