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INTRODUCCION

La Sociedad Centroamericana y de El Caribe de
Cardiologia ha realizado dos Consensos previos para el ma-
nejo de la Insuficiencia Cardiaca (IC):

En el afo 2015 los objetivos incluyeron establecer las
definiciones, abordaje, algoritmos y tratamiento de la IC; adi-
cionalmente se incluyé los criterios de inclusion a pacientes
hacia las clinicas de IC y finalmente se establecieron todos
los parametros clinicos para crear el primer registro regio-
nal de IC.

El segundo consenso se realizd en el afo 2018 y tuvo
como objetivos la actualizacién en el uso de biomarcadores,
el manejo de la IC en poblaciones especiales y los requisitos
necesarios para la certificacion de los programas de IC, que
incluyen los recursos técnicos, equipos de diagndstico y el
equipo multidisciplinarios necesario para un funcionamiento
6ptimo de las clinicas.

Aceptado 26 de julio, 2022

El tercer consenso busca mantener actualizada la in-
formacion sobre el tratamiento, tomando de partida los
principales cambios surgidos en el manejo de la IC que a la
fecha son:

« Las nuevas guias del 2021 de la Sociedad Europea de
Cardiologiay en el 2022 del ACC/AHA, HFSA que brindan
lineamientos sobre los siguientes puntos:

« El uso de nuevos grupos terapéuticos tales como los
Inhibidores de la neprisilina y antagonistas del receptor
de angiotensina Il (INRA) y los inhibidores del cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) que han contri-
buido a una reduccién de un 74% en el riesgo relativo
(RR) de la mortalidad en 2 afos, con una reduccion de
riesgo absoluto del 25.9%, con un NNT =3.9".

Se ha universalizado la definicién y clasificacién de la IC
en: “Sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca causados
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por una anormalidad de tipo estructural y/o funcional de
origen cardiaco” y corroborados por al menos uno de los
siguientes:, evidencia objetiva de congestién pulmonar y/o
sistémica de origen cardiaco, con elevacion de péptidos
natriuréticos (BNP, pg/mL = 35 o NT-proBNP, pg/mL = 125
en pacientes ambulatorios en ritmo sinusal y en el paciente
hospitalizado o descompensado el BNP, pg/mL > 100 o NT-
proBNP, pg/mL = 300)%

Por ser un documento de consenso entre los expertos
en IC de la region de Centroamérica y El Caribe, incluye la in-
formacion mas relevante de las guias actuales mencionadas,
que se puedan aplicar de manera universal en esta area geo-
gréfica del mundo.

La IC puede clasificarse en 4 etapas, como se muestra en
lafigura 1.

La IC también puede clasificarse en base a la fracciéon de
eyeccion (FE), ver tabla 1.

La probabilidad acumulada de muerte por evento car-
diovascular por cada 100 pacientes es de ICFEr 7.2, ICFEIr
4.9, ICFEp 3.1; de igual forma la probabilidad acumulada de
muerte por cualquier causa por cada 100 pacientes es de
ICFEr 8.6, ICFEIr 6.7, ICFEp 5.0; en ambos casos el paciente con
ICFEr tiene la mayor probabilidad acumulada de muerte.?”’

EN RIESGO PARA PRE INSUFICIENCIA
INSUFICIENCIA
CARDIACA
CARDIACA (Estadio B)
(Estadio A)

Pacientes sin sintomas
0 signos previos de
insuficiencia cardiaca
pero con evidencia de
uno de los siguientes:

Pacientes en riesgo de IC
pero sin sintomas o signos
actuales o previos de IC,
pero sin biomarcadores,
o marcadores estructurales

o genéticos de I

Tabla 1
Nueva clasificacion de insuficiencia cardiaca de acuerdo con la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

Definicion

Fraccion de eyeccion

IC con FE reducida (ICFEr) IC con FEVI < 40%

IC con FE levemente reducida IC con FEVI 41 - 49%

(ICFEIr)

IC con fraccion de eyeccion IC con FEVI = 50%

preservada (ICFEp)

IC con FE mejorada (ICFEm) IC con una linea basal FEVI < 40%, con

un incremento > a 10 puntos de la
linea basal y una segunda medicion
de FEVI > 40%

Fuente: Bozkurt B, Coats AJ, Tsutsui H, et al. Universal Definition and Classification
of Heart Failure: A Report of the Heart Failure Society of America, Heart Failure
Association of the European Society of Cardiology, Japanese Heart Failure Society
and Writing Committee of the Universal Definition o. J Card Fail. 2021;27(4):387-413.
doi:10.1016/j.cardfail.2021.01.022

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC) en su actua-
lizacién del 2021 propone un algoritmo para el titulacion del
tratamiento de la IC8, ver figura 2.

INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA
CARDIACA CARDIACA AVANZADA
(Estadio C) (Estadio D)

Sintomas severos y/o
signos de IC en reposo,
hospitalizaciones
recurrentes a pesar de

Pacientes con sintomas
actuales o previos y/o
signos de IC causados por:

TMO, refractario o
intolerante a TMO

enfermedad cardiaca Enfermedad cardiaca Anomalias cardiacas |
estructural: e, HVI, crecimiento estructurales y/o Requeriendoiterapiss
de cavidades, anomalias en funcionales q p
[ —  movimiento de la pared, avanzadas, tales como
anomalia del t’ejido miocardico, consideracion para
. anomalia valvular, |
Pacientes con HTA, ECV, enfermedad cardiaca trasplante, apoyo
DM, obesidad, I circulatorio mecanico,
exposicion conocidad a .z : e o cuidado paliativo
. R R N Funcion cardiaca anormal: e]., | fici ©
cardio-toxinas, historia funcion sistolica reducida del Insuficiencia nsunciencla

familiar o cardiomiopatfa —1 YD oVl, evidencia de aumento cardiaca en cardiaca persistente
en presion de llenado o funcion L,
diastdlica anormal remision

[

Elevacion de niveles de
péptidos natriuréticos, o de
—  troponina cardiacaen el
contexto de exposicion

a cardio-toxinas

Figura 1. Etapas en el desarrollo y progresién de la insuficiencia cardiaca.

Con TMO y modificacién de factores de riesgo

Abreviaturas: DM, diabetes mellitus; ECV, enfermedad cardiovascular; HVI, hipertrofia del ventriculo izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca; HTN, hipertension
arteriafn; TMO, Terapia médica 6ptima; VD, ventriculo derecho; VI ventriculo izquierdo:

Fuente: Bozkurt B, Coats AJ, Tsutsui H, et al. Universal Definition and Classification of Heart Failure: A Report of the Heart Failure Society of America, Heart
Failure Association of the European Society of Cardiology, Japanese Heart Failure Society and Writing Committee of the Universal Definition o. J Card Fail.

2021;27(4):387-413. doi:10.1016/j.cardfail.2021.01.022
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« BNP/NT-pro BNP

+ Rayos X de térax
« Ecocardiograma

Estudios a considerar inicialmente: (ver guias completas para detalles)

- Hemograma completo, panel metabdlico basico, pruebas de funcién
hepatica, estudios de hierro, estudios tiroideos, HbA1c

« Angiografia coronaria, RMN cardiaco, biopsia,

otras imagenes segun

Evaluar respuesta a la terapia y remodelado

cardiaco

« Repetir pruebas de laboratorio, por ejemplo,
BNP/NT-pro BNP y panel metabdlico bésico

+ Repetir ecocardiograma (o modalidad similar

« Repetir ECG
« Considerar referencia con EF a aquellos
elegibles para TRCy CDI

de imagenes para estructura y funcién cardiaca)

corresponda
’a l
p Evaluacion seriada y titulacion de medicamentos
5 g Visita clinica con historia/sintomas, signos vitales, exdmenes, laboratorio
R + Sicondicion de volumen requiere tratamiento, ajuste de diuréticos,
SO seguimiento 1-2 semanas
% € + Sinormo-volémico y estable, iniciar/aumentar/cambiar TMO,
5 ‘!‘% seguimiento 1-2 semanas por visita virtual o visitas clinicas repetidas
= N A con panel metabdlico basico, segun corresponda
- % « Repetir ciclo hasta que futuros cambios no sean posibles o tolerados
S
---------- Falta de respuesta/inestabilidad - - - - - - - - - -l
~g Fin de intensificacion/mantenimiento f::::g:r dﬂc?::::;Toar::r:e?:rtil:’:L‘:\n su
k] o - Evaluaciéon continua ialist 5 g G di
N o + Ajustes adicionales segun esté indicado izgre\;IaadI:'a en lnsuliclencia careliaca
=g + Repetir datos objetivos seguin sea *
) . i I-NEED-HELP
S o necesario para re-establecer pronéstico -~
4 I: Inotropicos IV
w y N: NYHA IlIB/IV o péptidos natriuréticos

elevados persistentemente

: Disfuncién de 6rgano terminal

: Fraccién de eyeccion, < 35%

: Uso de desfibrilador

: Hospitalizaciones > 1

: Edema a pesar de diuréticos en aumento

: Presion arterial baja, alta frecuencia
cardiaca

P: Medicacion prondstica: intolerancia

progresiva o regulacion reducida

rmITomm

del TMBG

Figura 2. Pruebas y titulacion de medicamentos posteriores al diagnéstico de ICFEr
Abreviaturas: BNP/NT-pro BNP: péptidos natriuréticos; CDI, cardiodesfibrilador implantable; ECG, electrocardiograma; EF, electrofisidlogo; RMN, resonancia

magnética nuclear; TMO, Terapia médica 6ptima; TRC, terapia de resincronizacion

cardiaca

Fuente: Maddox TM, Januzzi JL, Allen LA, et al. 2021 Update to the 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Optimization of Heart Failure Treatment:
Answers to 10 Pivotal Issues About Heart Failure With Reduced Ejection Fraction: A Report of the American College of Cardiology Solution Set Oversig. JAm Coll

Cardiol. 2021;77(6):772-810. doi:10.1016/j.jacc.2020.11.022

Programa multidisciplinario de IC

Los estudios randomizados han demostrado la superio-
ridad de los equipos multidisciplinarios en el cuidado usual
de pacientes con IC, con respecto al riesgo de muerte, hos-
pitalizacion, estancia hospitalaria y calidad de vida. Estos re-
sultados se atribuyen a una mayor adherencia al tratamiento
basado en las guias, mayor proporcién de pacientes recibien-
do dosis efectivas de los medicamentos, reconocimiento mas
temprano de sintomas y signos de IC2.

El ejercicio es recomendado para todos los pa-
cientes que estén en capacidad de hacerlo, esto puede

mejorar la capacidad de ejercicio, la calidad de vida y reducir
la hospitalizacion®.

OBJETIVOS

Tomando como referencia lo anterior, la presente revision
da por un hecho las definiciones, clasificacién y diagnéstico
de la IC incluida en los consensos anteriores, de ahi que los 3
principales objetivos del 3er Consenso Centroamericano y de
El Caribe para el manejo de la IC seran:

« Actualizar las indicaciones sobre el tratamiento de laICy
nuevas moléculas.
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« Incluir las indicaciones para los dispositivos médicos a
utilizar en la regién de Centroamérica y de El Caribe.

- Definir las bases, politicas y criterios clinicos relaciona-
dos con los procesos de acreditacion de las Clinicas de
IC en sus dos modalidades: programa basico y especiali-
zado de IC.

METODOLOGIA

La actualizacion fue una iniciativa de la Asociacion
Costarricense de Cardiologia, quien llevé la solicitud a la
Sociedad Centroamericana y de El Caribe de Cardiologia,
quien por medio de su presidente convocd a todas las
Asociaciones de Cardiologia para que nombraran los delega-
dos expertos en IC de cada pais para participar en el equipo
de trabajo.

Los participantes se dividieron en 3 grupos para desa-
rrollar la evidencia y se nombré un coordinador para cada
uno, grupo 1. Tratamientos, Dr. David Rodriguez, grupo
2: Dispositivos médicos, Dr Allan Rivera y grupo3: Bases
de acreditacidon para programas de IC, Dr. Jaime Ventura
Umanzor. Tomando en cuenta las limitaciones a viajes por la
actual pandemia de COVID, las reuniones se realizaron de for-
ma virtual. Cada grupo de trabajo generé sus propias agen-
das de reunién para la revisién de los temas a desarrollar en
el presente documento de consenso.

MODULO |
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE
EYECCION PRESERVADA

1.1 Antagonistasdel eje renina-angiotensina-
aldosterona

Contrariamente a lo que se observa en la ICFEr, en la
ICFEp el bloqueo del eje renina-angiotensina-aldosterona es
poco util en términos de reduccién de los eventos clinicos o
de la mortalidad, como fue demostrado en los estudios con
perindopril (PEP-CHF)™, con irbesartan (I-PRESERVE)'" o con-
desaran (CHARM-Preserved)'2. Su utilidad probablemente se
mantenga en el grupo de pacientes con la fraccién de eyec-
cién en el extremo mas bajo dentro de la ICFEp.

En los pacientes con IC con fracciéon de eyeccién pre-
servada (ICFEp) la evidencia a favor del sacubitrilo/valsartan
(S/V) ha mostrado algunos beneficios tanto para pacientes
hospitalizados como ambulatorios™.

En el estudio pivotal PARAGON-HF (Prospective
Comparison of Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor
with Angiotensin Receptor Blocker Global Outcomes in Heart
Failure and Preserved Left Ventricular Ejection Fraction), en
4822 pacientes con ICFEp, S/V en comparacién con valsartan

no logré un efecto estadisticamente significativo en la reduc-
cién del compuesto primario de muerte cardiovascular u hos-
pitalizaciones totales (primera o recurrente) por IC°.

Se hicieron otros andlisis sobre el beneficio de S/V sobre
la muerte cardiovascular o mortalidad total. En los andlisis de
subgrupos preespecificados, se observé un efecto diferencial
por FEVI'y sexo. Un beneficio de S/V en comparacién con val-
sartan se observé en pacientes con FEVI por debajo de la me-
diana (45%-57%) y en mujeres. La dosis meta en los estudio
de S/V fue de 97/103 mg (200mg) bid'*¢

1.2 Betabloqueadores

Desde un punto de vista teérico, los betabloqueadores
(BB) tienen beneficios potenciales en el tratamiento de la
ICFEp'"8;

« Al reducir la frecuencia cardiaca aumentan la duracién
de la diastole y el tiempo de llenado ventricular.

«  Reducen las necesidades de oxigeno del miocardio.

«  Disminuyen la presién arterial.

«  Pueden inducir regresion de la HVI.

Por otro lado, esos efectos benéficos podran ser parcial-
mente atenuados por el hecho de que los BB retrasan la relaja-
cién ventriculary reducen la contractilidad.

A pesar de que no existen estudios clinicos que eva-
[Uen especificamente los BB en ese grupo de pacientes, es
deesperar que la utilizacion de BB podra ser potencialmente
benéfica en la ICFEp, sobre todo de aquellos con accién vaso-
dilatadora asociada (por ejemplo, carvedilol y nebivolol) por
su efecto en la reduccién de la rigidez arterial™.

En relacién a la eficacia de los BB en la ICFEp, practica-
mente sélo hay datos extraidos de estudios observacionales
que sefalan un beneficio en términos de reduccién dela
mortalidad™. En un subanalisis del estudioSENIORS, se obser-
vé que en el subgrupo de pacientes con una FE > 35% los
beneficios de los BB fueron semejantes, lo que parece demos-
trar que la eficacia de este BB es independiente de la fraccion
de eyeccién. Con tantas incertidumbreses urgente la realiza-
cién de un ensayo clinico que evalue la utilizacién de los BB
enlaICFEp'.

1.3 Antagonistas de la aldosterona

La utilizacién de los antagonistas de la aldosterona en la
ICFEp puede ser benéfica, por lo menos desde el punto de
vista tedrico. La aldosterona actua sobre el miocardio y so-
bre los vasos sanguineos, induciendo hipertrofia miocitaria,
fibrosis y deposito de colageno, llevando al aumento de la
rigidez miocérdica y arterial y contribuyendo a la fisiopatolo-
gia de la ICFEp.

En un pequeno ensayo clinico fue demostrado que la
espironolactona mejoré los indices ecocardiograficos de dis-
funcion diastélica®.
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En el estudio TOPCAT (Treatment of Preserved Cardiac
Function Heart Failure with an Aldosterone Antagonist) y
otros estudios de gran solidez se ha analizado el papel de la
espironolactona en los pacientes con ICFEp?'.

El TOPCAT es un ensayo clinico que analizo si el trata-
miento con espironolactona mejora el prondstico de los pa-
cientes con IC sintomatica y FEVI preservada. Fue un estudio
aleatorizado, doble ciego, fase 3, multicéntrico e internacio-
nal (6 paises: USA, Canad3, Brasil, Argentina, Rusia y Georgia),
patrocinado por el NHLBI. En este estudio se aleatorizaron 3445
pacientes con IC sintomatica y FEVI > 45% pararecibir espiro-
nolactona (15-45 mg/ dia) o placebo.

La dosis alcanzada de espironolactona en el estudio TOP
CAT fue similar a la dosis media utilizada en el estudio RALES??
y los ajustes en la dosificacion fueron limitados por elevacio-
nes del potasio y creatinina sérica. Aproximadamente un
tercio de los pacientes discontinuaron la droga en estudio
por estas y otras razones, lo cual fue una limitacién adicional
del estudio.

Como conclusion interpretamos que al comparar espi-
ronolactona versus placebo para el tratamiento de ICFEp,
la espironolactona no demostré un beneficio estadistica-
mente significativo en el compuesto final primario respecto
del placebo?.

1.4 Inhibidores de los SGLT-2

La evidencia del beneficio de estos farmacos se extiende
a pacientes con fracciéon de eyeccién preservada. En el estu-
dio EMPEROR-Preserved, se evaluaron pacientes 5988 con
fraccion de eyeccién mayor de 40%. En este estudio se de-
mostré reduccién significativa en el punto primario (6.9 vs.
8.7 eventos por 100 pacientes-afno; HR, 0.79; Cl 95%, 0.69 a
0.90; P<0.001), principalmente dado por hospitalizaciones
por IC%. El beneficio demostrado se presenté tanto en pa-
cientes diabéticos como en no diabéticos, logrando una dis-
minucion por hospitalizaciones de 407 con empagliflozina vs
541 con placebo; HR, 0.73; Cl 95%, 0.61 a 0.88; P<0.001). La
dosis utilizada en el estudio fue de 10 mg al dia®.

Al momento de escribir estas guias se anuncioé que el es-
tudio DELIVER (dapagliflozina en pacientes con ICFEp) redujo
la muerte cardiovasculary el empeoramiento de la insuficien-
cia cardiaca en pacientes con FE > 40%?%*.

Las infecciones genitales y del tracto urinario no com-
plicadas y la hipotension fueron reportadas mas frecuente-
mente con empagliflozina, pero en general la administracion
del medicamento fue segura para los participantes. Con los
datos de este estudio la FDA ha dado la aprobacion de la
empagliflozina para el manejo de estos pacientes, convir-
tiéndose asi en el primer grupo de medicamentos que ha
demostrado beneficios®.

1.5 Otras estrategias terapéuticas

Ante tan poca evidencia, apenas son recomendados al-
gunos principios generales para el tratamiento de la ICFEp?.
«  Control agresivo de la presién arterial, para prevenir la

aparicién de la ICFEp, reducir el nimero de descompen-

saciones de la IC, la regresion de la hipertrofia ventricular
izquierda y mejorar el acoplamiento ventriculo-arterial.

+  Reduccién de las presiones de llenado ventricular,
mediante la restriccién de la ingestion de sal y la
administracion de diuréticos. Estos pacientes son extre-
madamente sensibles a variaciones del volumen y de la
precarga.

«  Mantener el ritmo sinusal, para preservar la contracciéon
atrial.

«  En el control de la frecuencia cardiaca, evitar la taquicar-
dia,que acorta el tiempo de duracion de la didstole.

«  El tratamiento apropiado de las comorbilidades subya-
centes, en un abordaje integrado ymultidisciplinario.

2. INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION REDUCIDA ICFER

La IC con fraccion de eyeccién reducida (ICFEr) es el tipo
de IC mas estudiada y en la que se encuentran mejores evi-
dencias objetivas para poder hacer tratamientos basados en
evidencia.

2.1 Inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina (IECA) / Antagonista de los
receptores de angiotensina (ARA Il) / Inhibidores
de la neprisilina y antagonistas del receptor de
angiotensina Il (INRA)

La reduccion de volumen y la hiponatremia por diuresis
excesiva puede aumentar el riesgo de hipotension y disfun-
cién renal en el tratamiento con IECA/ARA II. En caso de admi-
nistrarse [ECAo ARAIloINRA en combinacion con un diurético,
los suplementos de potasio no suelen ser necesarios?.

Se puede presentar una hiperpotasemia, que en ocasiones
aisladas puede ser severa cuando seutilizan diuréticos ahorra-
dores de potasio, incluidos los antagonistas de la aldostero-
na, en combinacidn con IECA/ARA 1I/INRA?.

El estudio PARADIGM-HF finalizd en plazo inferior a lo
previsto. Esto se produjo tras dos andlisis previos que de-
mostraron que el perfil de seguridad y tolerabilidad de S/V
era aceptable. Este estudio clinico aleatorizé 8442 pacien-
tes clase funcional II-lll o IV de la Asociacidn del Corazén de
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Nueva York (NYHA), con fraccién de eyeccién menor oigual
al 40% con niveles elevados de BNP o NT-proBNP. Comparé
la administracién de S/V 200 mg BID vs. enalapril 10mg BID
para evaluar su efecto en el desenlace primario de muerte
por causas cardiovasculares u hospitalizaciones por IC. Los
pacientes fueron aleatorizados de 47 paises*.

Después de un seguimiento promedio de 27 meses y
luego de realizar tres analisis interinos de seguridad y efica-
cia, el estudio se suspendié de forma prematura puesto que
se demostré una disminucion significativa del 20% en la mor-
talidad o en las hospitalizaciones a favor de S/V (HR: 0,8; Cl
0,73 - 0,89; p<0,001) y en cada uno de estos desenlaces de
forma individual permitiendo calcular un nimero necesario a
tratar (NNT) de 21 para prevenir un evento primario (muer-
te por causas cardiovasculares o primera hospitalizacion por
empeoramiento de insuficiencia cardiaca crénica (ICC)) y de 32
para prevenir una muerte deorigen cardiovascular®.

Concomitantemente demostré mejoria en calidad de
vida, medido a través del Cuestionario de Cardiomiopatia

de Kansas (KCCQ).
El ensayo PIONEER-HF evalué a los pacientes interna-

dos por IC descompensada, tanto crénicas descompensadas
como ICde novo, con FE <40%, cony sin tratamiento previo?,

Luego de la estabilizacion hemodinadmica, los pacien-
tes recibieron aleatoriamente S/V o enalapril. En el andlisis
exploratorio de resultados clinicos, el S/V se asocié a mejor
evoluciéon comparado con enalapril a expensas fundamental-
mente de reducciéon de la re-hospitalizacién.

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina (IECA) han mostrado reducir de forma consistente la
progresién de la enfermedad, las hospitalizaciones y la mor-
talidad en los pacientes con IC con fraccién de eyeccion re-
ducida tanto en pacientes asintomaticos como en pacientes
sintomaticos. Los datos sugieren que no hay diferencias entre
los IECA disponibles para el tratamiento de IC. Los IECA deben
iniciarse a una dosis baja e ir titulando al alza hasta alcanzar
las dosis utilizadas en los ensayos clinicos. Los IECA inhiben la
kininasa y aumentan los niveles de bradiquinina que puede
generar tos en 20% de los pacientes, ademds vasodilatacion
que puede ser beneficiosa para los pacientes. En algunos ca-
sos de tos persistente habra que reemplazar el 1ECA por un
INRA o ARA II*°,

Excepto que no esté disponible el S/V o cuando esté
contraindicado o no sea tolerado el IECA, se administraran
a todos los pacientes con IC sintomatica y una FEVI < 40%.
El tratamiento con IECA mejora la funcién ventricular y el es-
tado del paciente, reduce los ingresos hospitalarios por em-
peoramiento de la IC y mejora la supervivencia. En pacientes
hospitalizados, se iniciara el tratamiento con IECA antes de
indicar la salida.

Pacientes que deben tratarse con un antagonista de los
receptores de angiotensina.

Los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA
[) en pacientes con IC ligera a moderada que no toleran los
IECA han mostrado beneficios similares. La terapia a largo
plazo con ARA Il muestra efectos hemodinamicos, neurohu-
morales y clinicos similares al bloqueo generado por los IECA.
Los ARA Il no interfieren con la kininasa y tienen una menor
incidencia de angioedemay tos. Los pacientes que no toleran
los IECA por el angioedema o la tos deben ser cambiados a
un ARA Il. Los ARA Il se inician a dosis bajas y se titulan al alza
para alcanzar las dosis de los ensayos clinicos®.
«  Los ARA Il pueden causar un empeoramiento de la fun-

cién renal, hiperpotasemia e hipotension sintomatica,

con una incidencia similar a la de los IECA.

En el caso de que se encuentre disponible un INRA (S/V),
se debera favorecer su uso antes de iniciar un IECA o un ARA
I, excepto cuando el escenario sea un infarto agudo de mio-

cardio (IAM) reciente®.
Por la evidencia de estos medicamentos constituyen uno

de los pilares de la llamada terapia fundacional en insuficien-
cia cardiaca.

2.2 Diuréticos
;Como usar diuréticos en la IC?

Inicio del tratamiento con diuréticos:

«  Compruebe la funcién renal y electrolitos séricos.

« En la mayoria de los casos se prescriben diuréticos de
ASA en lugar de tiazidas, debido a su mayor eficacia al
inducir diuresis y natriuresis.

Dosificacion de los diuréticos?:

«  Comience con una dosis baja y auméntela gradualmente
hasta que observe una mejoria clinica de los sintomas y
signos de congestion.

«  Se ajustard la dosis, especialmente después de que se
haya restaurado el peso seco para evitar el riesgo de falla
renal y deshidratacion. Se intentard mantener el peso
seco con la minima dosis posible.

- Se animara al paciente ambulatorio con IC a controlarse
su dosis de diuréticos basandose en el peso diario y
en otros signos clinicos de retencion de liquidos. Para
ello espreciso educarlo adecuadamente para que reco-
nozca los sintomas y/o signos de edema o congestién
pulmonar.

En el estudio realizado por Felker y colaboradores, se
compararon dos estrategias de tratamiento (bolos vs. per-
fusion continua) y dosis elevadas vs. dosis bajas. Se traté de
un estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado, en el que
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se incluyeron 308 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) descompensada. Los pacientes fueron aleatorizados a
recibir furosemida por via intravenosa a travésde un bolo
cada 12 horas o infusion continua y también a recibir una do-
sis baja (equivalente a la dosis oral que tomaba previamente
el paciente) o dosis alta (2.5 veces la dosis oral anterior)®'.

Con los resultados de este estudio se puedo concluir que
el tratamiento de pacientes con ICA con diuréticos de ASA en
bolos o perfusién continua tiene una efectividad similar res-
pecto al control de los sintomas, pero la utilizacion de dosis
elevadas frente a dosis bajas favorece una mayor diuresis y
existe una tendencia hacia un mejor control de los sintomas,
sin diferencias en la funcién renal a las 72 horas.

Esto es interesante, ya que el tratamiento con bolos siem-
pre es mas comodo para el paciente que la infusién continua,
ya que le permite una mayor movilidad.

Por otro lado, aunque no se han encontrado diferencias
en los objetivos principales del estudio en la comparacién de
dosis, la utilizacién de dosis elevadas dio lugar a una mayor
diuresis y un mayor alivio de la disnea, que es el principal
sintoma de estos pacientes, lo que apoyaria la utilizacion de
dosis elevadas frente a dosis bajas en el periodo inicial del
tratamiento del paciente con ICA3',

El estudio RALES??, fue un estudio doble ciego que inclu-
y6 1663 pacientes que tenian IC severa con una FEVI < 35%
que estaban bajo tratamiento con un IECA, diurético de ASA
y digoxina. Un total de 822 pacientes fueron asignados al azar
para recibir 25 mg de espironolactona al diay 841 para recibir
placebo. El punto final primario fue la muerte por todas las
causas. Resultados: El ensayo se interrumpié antes de tiempo,
después de un periodo medio de seguimiento de 24 meses,
debido a un periodo de andlisis que determiné que la espiro-
nolactona era mas eficaz que el placebo. Hubo 386 muertes
en el grupo de placebo (46%) y 284 en el grupo de espiro-
nolactona (35%); RR de muerte, 0.70; Cl 95%, 0,60 a 0,82;
(p<0,001). Este 30% de reduccién en el riesgo de muerte entre
los pacientes en el grupo de espironolactona se atribuyé a un
menor riesgo tanto de muerte por insuficiencia cardiaca pro-
gresivay muerte subita por causas cardiacas. La frecuencia de
hospitalizacion por empeoramiento de la IC fue 35% menor
en el grupo espironolactona que en el grupo placebo (RR de
hospitalizacion, 0,65; Cl 95%, 0,54 a 0,77; p<0,001). Ademas,
los pacientes que recibieron la espironolactona tuvieron una
mejora significativa en los sintomas de IC, evaluados sobre la
base de la clase funcional de la NYHA (P<0,001). La edad pro-
medio de los pacientes fue de 65 afos con un promedio de
FEVI 25%, el 99% de los pacientes estaban en grupo llly IV de
laNYHAYy el 72% de los pacientes estaban tomando digoxina.

En el estudio EPHESUS®?, doble ciego, los pacientes fue-
ron asignados al azar a eplerenona (inicialmente 25 mg por
dia, ajustados a un maximo de 50 mg por dia; 3313 pacientes)

o placebo (3319 pacientes) ademas de la terapia médica 6p-
tima (TMO). El estudio continué hasta que ocurrieron 1012
muertes. El punto final primario fue muerte por cualquier
causa y muerte por causas cardiovasculares u hospitaliza-
cion para IC, IAM, accidente cerebrovascular o arritmia ven-
tricular. Durante un seguimiento medio de 16 meses, hubo
478 muertes en el grupo de eplerenona y 554 muertes en el
grupo de placebo (RR, 0,85; Cl 95%, 0,75 a 0,96; p=0,008). De
estas muertes, 407 en el grupo de eplerenona y 483 en el de
placebo grupo se atribuyeron a causas cardiovasculares (RR,
0,83; C195%, 0,72 a 0,94; p=0,005). La tasa del otro punto final
primario, la muerte por causas cardiovasculares o la hospita-
lizacidon por eventos cardiovasculares, se redujo en eplere-
nona (RR, 0,87; Cl 95%, 0,79 a 0,95; P = 0,002), como fue el
punto final secundario de muerte por cualquier causa o cual-
quier hospitalizacién (RR, 0,92; Cl 95%, 0,86 a 0,98; p=0,02).
También hubo una reduccién en la tasa de muerte subita por
causas cardiacas (RR, 0,79; Cl 95%, 0,64 a 0,97; p=0,03). Con
estos resultados se concluyd que la adicién de eplerenona al
tratamiento médico éptimo reduce la morbilidad y la mor-
talidad entre pacientes con IAM complicado por disfuncién
ventricular izquierda e IC. La edad promedio de los pacientes
fue 64 anos, FEVI promedio 33%, el 77% estaba tomando BBy
practicamente no tomaron digoxina.

El estudio EMPHASIS® fue aleatorizado, doble ciego, se
asignaron al azar a 2737 pacientes con IC CF Il de la NYHA
y una FEVI no mas del 35% para recibir eplerenona (hasta
50 mg al dia) o placebo, ademas de terapia recomendada.
El resultado primario fue un compuesto de muerte por en-
fermedad cardiovascular u hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca. El estudio se detuvo antes de lo previsto tras una
media de seguimiento de 21 meses. El resultado primario
ocurrid en el 18.3% de los pacientes en el grupo de eplereno-
na en comparacion con el 25.9% en el grupo de placebo (HR,
0,63; Cl 95%, 0,54 a 0,74; p<0,001). Un total de 12.5% de los
pacientes fallecieron tomando eplerenona y el 15.5% de los
que recibieron placebo (peligro proporcién, 0,76; Cl 95%, 0,62
a0,93;P=0,008); 10,8%y 13.5%, respectivamente, fallecieron
por causas cardiovasculares (razon de momios, 0,76; Cl 95%,
0,61a0,94; P=0,01). Hospitalizaciones por ICy por cualquier
causa también se redujeron con eplerenona. Conclusiones:
La eplerenona, en comparacion con el placebo, redujo tanto
el riesgo de muerte como el riesgo de hospitalizaciéon entre
pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica y sintomas leves.
La edad promedio de los pacientes fue de 68 anos, FEVI pro-
medio 26%, 30% con presencia de fibrilaciéon auricular (FA),
69% con cardiopatia isquémica bajo tratamiento estandar.

2.3 Betabloqueadores

En pacientes con ICFEr que no estén recibiendo un BB, se
debe iniciar tan pronto como sea posible después de la es-
tabilizacién, si la presion arterial y la frecuencia cardiaca lo
permiten y no se tenga evidencia de congestion pulmonar o
edemas periféricos significativos’. Los BB mejoran la funcién

Tercer Consenso Centroamericano y de El Caribe para el manejo de la Insuficiencia Cardiaca
M. Speranza Sdnchez, E. Avilés Bésquez, E. Cadena Barranco, R.C. Lantigua, G. Frago Madrigales,

@0ee

PE. Hurtado Nufiez, U. Lépez Cardos, E.S. Peralta Lopez, D. Quesada Chaves,... & A.N. Vergés Castro

e
Q
Q
5
oY)

7




7

euibed

ventricular y el bienestar del paciente, reducen el nimero de
ingresos porempeoramiento de la IC y aumentan la supervi-
vencia. La dosis debe ser titulada en lo posible antes de dar
egreso del hospital o valorar a menudo en la consulta exter-
na. Debe hacerse un plan individualizado para completar el
incremento de la dosis.

Se ha observado que el tratamiento con BB puede con-
tinuarse en muchos pacientes durante un episodio de des-
compensaciéon y comenzar con seguridad después de un
episodio de descompensacion antes del egreso al paciente®.

{Como usarlosBBenlalC?
Dosis inicial del tratamiento con BB?’:

«  Carvedilol 3.125 a 6.25 mg cada 12 h,,

«  Bisoprolol 1.25 mg/dia,

«  Metoprolol CR/XL 12.5 a 25 mg/ dia

«  Nebivolol 1.25 mg/ dia, con supervision en consulta
externa.

En pacientes recientemente descompensados, se puede
iniciar con precaucién el tratamiento con BB antes del egreso.

Ajuste de la dosis?”:

Consultas cada 2-4 semanas para ajustar la dosis de BB
(en algunos pacientes se aumentaramas lentamente).

No debe aumentarse la dosis en presencia de signos
de empeoramiento de la IC, hipotensién sintomatica (como
mareos) o bradicardia excesiva (frecuencia cardiaca <50 Ipm).

En ausencia de estos problemas, se aumentara al doble
la dosis de BB en cada consulta hasta alcanzar la dosis 6ptima
0 maxima tolerada:?’

«  Carvedilol 25-50 mg cada 12 h,,

- Bisoprolol 10 mg/dia,

«  Metoprolol CR/XL 200 mg/dia

+  Nebivolol 10 mg/dia- o la dosis maxima tolerada.

2.4 Inhibidores SGLT-2 en ICFEr

Los estudios pivotales que dieron la aprobacién de estos
medicamentos son el DAPA-HF?*¢y EMPEROR-Reduced®.

El DAPA-HF fue un estudio randomizado contra placebo
que evalué 4744 pacientes con una clase funcional NYHA Il o
mas elevada, el punto primario fue el compuesto de empeo-
ramiento por IC, o muerte cardiovascular. Durante la evalua-
cion se evidencié la apariciéon del punto primario en 16.3% en
el grupo con dapagliflozina 'y 21.2% en el grupo placebo. La
dapagliflozina logré disminuir de igual manera los puntos de
muerte cardiovascular (9.6% vs 11.5%), muerte por todas las
causas (11.6% vs 13.5%) y empeoramiento por IC. (10 vs 13%).
Todos los valores con p estadisticamente significativas®.

El segundo estudio en importancia en publicarse fue
el EMPEROR-reduced que evalué 5988 pacientes a usar
empagliflozina o placebo, bajo el mismo punto primario
de evaluacién que el estudio anterior. Este estudio demos-
tré una aparicién del punto primario en 13.8% en grupo

empagliflozina vs 17.1% en placebo. El punto primario se al-
canzé principalmente por las hospitalizaciones por IC%.

En el contexto agudo el estudio SOLOIST-WHF pacientes
con diabetes y una hospitalizacion por IC (79%: FEVI <50%) se
incluyeron antes del alta o dentro de los 3 dias posteriores al
alta, demostro la seguridad y efectividad del uso de la sota-
gliflozina, incluyendo pacientes con fraccidon de eyeccién de
menos de 70%?.

Los inhibidores de SGLT2 mostraron una mejoria tem-
prana en clase funcional de la NYHA y calidad de vida dentro
de los tres a cuatro meses después de iniciar el medicamen-
to, que fue sostenida durante el resto del estudio, tanto en
DAPA-HF como en el EMPEROR-Reduced?®6383°,

2.5 Inhibidor especifico de la corriente If

En el estudio SHIFT se incluyeron 6558 pacientes que re-
cibieron ivabradina (3268) o placebo (3290). Se dispuso
de datos para el anélisis en 3241 pacientes del grupo ivabra-
dina y en 3264 del randomizado a placebo. La mediana de
seguimiento fue 22.9 (18-28) meses. Un total de 793 (24%)
pacientes del grupo ivabradina y 937 (29%) de los asignados
a placebo presentaron al menos un evento de los incluidos
en el objetivo primario (HR 0,82; Cl 95% 0,75-0,90, p<0.0001).
El beneficio se debia principalmente a la reducciéon de los
ingresos hospitalarios por agravamiento de la IC (672, 21%,
placebo frente a 514, 16%, ivabradina; HR 0,74, 0,66-0.83;
p<0.0001) y las muertes causadas por IC (151. 5%, frente a
113, 3%; HR 0,74, 0,58-0,94, p=0.014).%

El manejo de la ICC ha mejorado sustancialmente en los
ultimos anos*“2, sin embargo, quedan muchas dificultades
de tratamiento en estos pacientes, especialmente en la titu-
lacion de los B bloqueadores. Una de las acciones benéficas
del B bloqueador es disminucion de la FC, ya que es un factor
de riesgo cardiovascular importante en ICC, y el bajar la FC es
reconocido como una meta terapéutica.*® Sin embargo, no se
puede lograr en todos los pacientes con solo el B bloqueo.

El estudio SHIFT (Systolic Heart Failure Treatment with
the If inhibitor Ivabradine Trial) asocié una reduccion del 26%
en riesgo por mortalidad por IC (p=0.014) y 26% de reduccién
de hospitalizaciones por empeoramiento de IC (p=0,0001)%.

También hay evidencia que la combinacion de ivabradi-
na con BB mejora la tolerancia de los medicamentos, facilita
la titulacién y tiene un impacto positivo en la calidad de vida y
capacidad funcional. Por tanto la estrategia de inicio en com-
binacién temprano de ambos farmacos parecer ser eficaz®.

2.6 Hidralazina y dinitrato de isosorbide

El estudio aleatorizado V-HeFT | (The Veterans Affairs
Vasodilator-Heart Failure Trials 1) seleccion6 a 642 pacientes
de sexo masculino, que recibian digoxina y diuréticos y los
aleatorizoé para para recibir prazosina, la combinacién hidra-
lazina y dinitrato de isosorbide (H-I) o placebo. En el segui-
miento promedio de 2.3 aios, el uso de la combinacién H-I,
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redujo la mortalidad a los 2 aflos en 25% (25.6% vs. 34.3% (RR
0.75, P<0.028). Sin embargo, la reduccion de la mortalidad al
final del seguimiento en el grupo de la combinacion H-I fue
de significancia limitrofe (p ~ 0.05)%4’.

Estudio A-HeFT (African American Heart Failure Trial) pu-
blicado en 2004, el cual evalué la utilidad de la combinacién
H-1 en pacientes de raza negra con IC. Incluyé mas de mil pa-
cientes de raza negra, con IC clase funcional lll-IV NYHA, y con
tratamiento médico estandar, los cuales fueron aleatorizados
para recibir dosis fija de la combinacion H-1 o placebo. El estu-
dio se suspendié prematuramente debido a una mortalidad
significativamente menor en el grupo que recibia H-l (6.2%
vs. 10.2% (RR 0.61; P=0.02; NNT=25)",

2.7 Digoxina

El estudio DIG comparé digoxina con placebo en pacien-
tes recibiendo IECA y diuréticos. En el seguimiento promedio
de 37 meses, la digoxina fue incapaz de reducir la mortalidad

total, (digoxina 34.8% vs placebo 35.1% RR 0.99; Cl 95%, 0.91-
1.07; P =0.80)) sin embargo, redujo hospitalizacién total y por
1C (26.8% vs. 34.7% (RR 0.72; [CI 95%, 0.66-0.79]; P<0.001)), asi
como los combinados mortalidad total y hospitalizacién por
ICRR 0.85; [C195%, 0.79-0.91]; P<0.001), y mortalidad u hospi-
talizacion por IC (RR 0.75; [Cl 95%, 0.69-0.82]; P<0.001)%.

Los pacientes con niveles plasmaticos de digoxina entre
0,5y 0,9 ng/ml tuvieron la mortalidad y la hospitalizacion re-
ducidas, independientemente del género y de la FEVI*°. La
tabla 2 presenta los medicamentos y las dosis recomendadas
para el estadio Cde laIC.

2.8 Otros farmacos usados para el tratamiento de la

comorbilidad cardiovascular en pacientes con IC
2.8.1 Opioides

El uso de opioides, con extrema precauciéon, como la
morfina estdn mas bien reservados para el tratamiento de la

Tabla 2
Farmacos cominmente utilizados en ICFEr. (Estadio C de la IC)

Mediana de la dosis lograda

Titulacion . o
en los estudios clinicos

Dosis Inicial Dosis Maxima

Farmaco

Captopril 6.25 mg 3 veces al dia 50 mg 3 veces al dia cada 1-2 semanas 122.7 mg/ dia
Enalapril 2.5 mg dos veces al dia 10a20 mg dos vecesaldia  cada 1-2 semanas 16.6mg/d
Fosinopril 5a 10 mgunavezal dia 40 mg una vez al dia cada 1-2 semanas —
Lisinopril 2.5a5mg una vez al dia 20 a 40 mg una vez al dia cada 2 semanas 32.5a35.0mg/dia
Perindopril 2 mg una vez al dia 8a 16 mg unavezal dia cada 1-2 semanas —
Quinapril 5 mg dos veces al dia 20 mg dos veces al dia cada 1-2 semanas —
Ramipril 1.25a 2.5 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia cada 1-2 semanas —
Trandolapril 1 mg una vez al dia 4 mg una vez al dia cada 1-2 semanas —

Candesartan 4 a8mgunavezal dia 32 mg una vez al dia cada 2 semanas 24mg/d
Losartan 25a 50 mg una vez al dia 150 mg una vez al dia cada semana 129mg/d
Valsartan 20 a 40 mg dos veces al dia 160 mg dos veces al dia cada 2 semanas 254mg/d

Antagonistas de aldosterona

50 mg una vez al dia cada 8 semanas 26 mg/d

42.6 mg/dia

Espironolactona 12.5a 25 mg una vezal dia

Eplerenona 25 mg una vez al dia 50 mg una vez al dia cada 4 semanas

Inhibidor especifico de la corriente If

Ivabradina 5mg dos veces al dia 7.5mg dos veces al dia cada 2 semanas —

Betabloqueadores

Bisoprolol 1.25 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia cada semana 86mg/d
Carvedilol 3.125 mg dos veces al dia 50 mg dos veces al dia cada 2 semanas 37mg/d
Carvedilol CR 10 mg una vez al dia 80 mg una vez al dia cada 1-2 semanas —
Succinato de Metoprolol 12.5a 25 mg una vez al dia 200 mg una vez al dia cada 2 semanas 159 mg / dia

de liberacién prolongada
(Metoprolol CR/ XL)

Nebivolol 1.25mg una vez al dia 10mg una vez al dia cada 2 semanas -
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Farmaco Dosis Inicial

Dosis fijas de hidralazina y dinitrato de isosorbide

Combinacion de dosis fija
Hidralazina y dinitrato de
isosorbide®

37.5 mg hidralazina / 20 mg de
dinitrato de isosorbide 3 veces
al dia

Hidralazina: de 25a 50 mg,3 0 4
veces al dia y dinitrato de isosorbi-
de: 20 a 30 mg 3 0 4 veces al dia

Dosis Maxima

75 mg hidralazina / 40 mg de
isosorbide 3 veces al dia

Mediana de la dosis lograda

Titulacion . o
en los estudios clinicos

~ 175 mg hidralazina / 90 mg
dinitrato de isosorbide diaria

Hidralazina: 300 mg al dia en
dosis divididas y dinitrato de
isosorbide. 120 mg al dia en

dosis fraccionadas

Inhibidores de la angiotensina-neprisilina

Sacubitrilo/Valsartan 50 mg 2 veces al dia

200 mg 2 veces al dia

cada 2-4 semanas

Nuevos farmacos

Vericiguat 2.5 mg una vez al dia

Dapagliflozina 10 mg una vez al dia

Empagliflozina 10 mg una vez al dia

10 mg una vez al dia
10 mg una vez al dia

10 mg una vez al dia

cada 2 semanas
No aplica

No aplica

Fuente: Adaptada de M. Speranza Sanchez, et al. Primer Consenso Centroamericano y El Caribe de Sociedades de Cardiologia para el diagnéstico y manejo de la Falla Cardiaca. Rev,

Costarricense de Cardiologia. 2015; Vol. 17 No. 1-2: 5-49

insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) cuando
ésta se debe a un sindrome coronario agudo (SCA), para ali-
viar o mitigar el dolor precordial (su uso es controversial) y la
ansiedad que esto conlleva y ante una congestién pulmonar
grave como lo es el edema agudo del pulmén, con hipoxia
con el objetivo de mejorar la precarga y post carga, mejoran-
do asi la hemodinamia y los sintomas del paciente. Se puede
administrar morfina intravenosa (bolo de 2.5-5 mg), tan pron-
to como esté disponible la via intravenosa en los pacientes
con ICA. Esta dosis puede repetirse segun se requiera y vigi-
lando presidn arterial, depresion del patron respiratorio y las
nauseas que podria desencadenar®'.

No hay evidencia de beneficio de anticoagulaciéon en
pacientes ICFEr crénica sin una indicacion especifica (por ej.:
tromboembolismo venoso, fibrilacion atrial, un evento trom-
boembdlico previo o un origen cardioembdlico)*2.

En pacientes con amiloidosis cardiaca, es razonable re-
ducir el riesgo de ECV independientemente de la puntuacién
CHA2DS2-VASc>>4,

Se recomienda profilaxis para tromboembolismo venoso
en pacientes hospitalizados con IC para prevenir enfermedad
tromboembdlica venosa®~’.

En el contexto de una ICAD, los hallazgos mas comunes
del perfil hemodinamico en pacientes con ICAD es conges-
tién venosa pulmonar y/o sistémica con perfusion normal.
Los sintomas generalmente responden al tratamiento con
un diurético de ASA IV tipo furosemida o la combinacion de
esta con un diurético tipo tiazidico como la metolazona. Si

la congestion del paciente no mejora con la diuresis inicial,
significa que las presiones de llenado del VI estan muy eleva-
das o un ventriculo derecho muy sobrecargado y por ende se
recomienda la adicion de terapia vasodilatadora. Para los pa-
cientes que presentan la combinacion de congestién venosa
pulmonar y/o sistémica y perfusion sistémica normal, simul-
taneamente se puede optimizar la reduccion de las presiones
de llenado y la resistencia vascular periférica con la combina-
cién de diuréticos y vasodilatadores IV desde uno a tres dias®.

La nitroglicerina (NTG) se usa cominmente en SCA, pero
es igualmente eficaz en el tratamiento de la ICAD. Cuando se
administra por via intravenosa, la nitroglicerina tiene un efec-
to inmediato inicio de accién y una vida media en el plasma
de uno a cuatro minutos. En tasas de infusién mas bajas (20-
30 mcg/min), su principal efecto cardiovascular es venodila-
tacion con una caida resultante en volimenes ventriculares
y presiones de llenado. A mayor infusion (>100 mcg/min), la
NTG causa dilatacién arterial con lo que cae la resistencia pul-
monar y vascular periférica. La NTG puede ser de particular
uso en pacientes que son refractarios a la terapia con diuréti-
cos y que mantienen presiones de llenado elevadas, falla de-
recha persistente, o son intolerantes al Nitroprusiato®.

La nesiritida es otro medicamento utilizado en la ICAD,
ejerce efectos directos sobre el endotelio vascular a través
de la estimulacion el guanosin monofosfato ciclico y por el
aumento de la biodisponibilidad del éxido nitrico. En los pri-
meros estudios clinicos en IC de leve a moderada, la nesiritida
demostré que ejerce un potente efecto vasodilatador (Tabla
3) y un modesto efecto natriurético que mejora la disnea
y la fatiga®®.

En el VMAC (La Vasodilatacion en el Manejo de la IC
Aguda)® la nesiritida redujo la presion pulmonar presiéon de
cufa capilar en mayor grado que la nitroglicerina, con una
mejoria similar en la disnea.
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Tabla 3
Efectos Hemodinamicos de Vasodilatadores Endovenosos

RVP PCWP Gasto Cardiaco
Nitroglicerina - = +/-
Nesiritida - - +
Nitroprusiato - - e
Milrinone - - T+

RVP: Resistencia Vascular Periférica, PCWP: Presion en cuia de la arteria pulmonar.
Disminucién leve (-); Disminucién moderada (--); incremento leve (+); incremento
moderado (++)

Fuente: Givertz MM, Stevenson LW, Colucci WS. Strategies for management of decom-
pensated heart failure. In: Antman EM, ed. Cardiovascular Therapeutics: A Companion
to Braunwald’s Heart Disease, 3rd ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2007:385-409.

La dosis inicial recomendada es 0,01 mcg/kg/min, que
puede incrementarse en 0,005 mcg/kg/min a un maximo de
0,03 mcg/kg/min para lograr el deseado efecto hemodinami-
co (Tabla 3). Las dosis mas altas se asocian con hipotensiény
empeoramiento de la funcion renal y, en general, la Nesiritida
no debe usarse en pacientes con presion arterial sistélica <90
mm Hg. Si se produce hipotensién sintomatica, la infusion
debe disminuirse o interrumpirse inmediatamente. En pa-
cientes con sindrome cardiorrenal, no hay evidencia de que
nesiritida mejore la funcién renal o aumente la diuresis.

Nitroprusiato: Para pacientes con ICAD caracterizados
por bajo gasto cardiaco, altas presiones de llenado y resisten-
cia vascular sistémica elevada, el nitroprusiato se puede usar
solo 0 en combinacién con un ionotrdpico positivo para me-
jorar rapidamente la hemodinamica. El inicio de la accién se
presenta dentro en los primeros dos minutos, lo que lo hace
ideal para situaciones urgentes que requieren una titulacion
rdpida de la dosis. Con su uso se incrementa el volumen sis-
tolico y el gasto cardiaco, disminuyen la resistencia de la ar-
teria pulmonar, capilar pulmonar en cufia y las presiones de
la auricula derecha. El nitroprusiato puede iniciarse con una
dosis de 10-20 mcg/min y aumentarse de 20 en 20 mcg/min
hasta alcanzar los objetivos hemodindmicos. Dosis de 300
mcg/min o mas rara vez se requieren y aumentan el riesgo de
toxicidad por cianatos®.

Este grupo de medicamentos por ser de uso intraveno-
so, y de rapida accién, conllevan el riesgo de hipotension
aguda, por lo que deben utilizarse con supervisién cercana
del paciente.

En los pacientes con ICA, la morfina alivia la disnea y otros
sintomas y puede favorecer la cooperacién del paciente du-
rante la aplicacién de la ventilacién no invasiva. La evidencia
a favor del uso de morfina en la ICA es escasa y controversial.

También se cree que los opidceos son vasodilatado-
res, reducen la precarga y también puede reducir la con-
duccién simpatica.

Aunque los vasodilatadores tales como la nitroglicerina
reducen la precarga, la postcarga y el aumento del volumen
sistélico, no hay pruebas sélidas de que alivien la disnea o me-
joren los resultados clinicos®®-®2 En la tabla 3 se resumen los
efectos hemodinamicos de los vasodilatadores endovenosos.

Los vasodilatadores se deben utilizar con extrema pre-
caucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral significa-
tiva. (ver Tabla 4)

En el estudio doble ciego, aleatorizado, controlado con
placebo, de Macchia y col., 9630 pacientes con infarto al
miocardio previo y NYHA < II, se evalud el efecto de la su-
plementacion PUFA n-3 1 gr al dia, con seguimiento por 3.5
anos. El tratamiento con PUFA n-3 redujo la mortalidad to-
tal en pacientes con y sin disfuncion diastélica, 24% (—40% a
—4%, p=0.02) y 19% (—41% a +10%, p=0.17), respectivamente
(prueba de heterogeneidad P=0.55). Se observé un marcado
efecto de reducciéon de muerte subita en pacientes con dis-
funcion ventricular sistélica izquierda (reduccion de RR 58%
[-74% a —33%] p=0.0003) en comparacion con los pacientes
con funcién sistdlica preservada (reduccion de RR 11% [-54%
a +69%] p=0.71), sin embargo, la prueba de heterogeneidad
no fue significativa (P=0.07)%.

En el Estudio GISSI-HF, doble ciego, aleatorizado con-
trolado con placebo, en pacientes con ICC con NYHA -1V,
independientemente de la FEVI, se les dio un aporte suple-
mentario de PUFA n-3 de 1 g/dia, anadido al tratamiento

Tabla 4
Vasodilatadores intravenosos usados en ICA

Vasodilatador Dosificacion

Nitroglicerina Comienza con 10-20 g/min. aumentar

hasta 200 g/min.

Dinitrato de isosorbide Comience con 1 mg/ h., aumentar

hasta 10 mg/ h.

Nitroprusiato Inicie con 0,3 g/kg/min. y aumentar

hasta 5 g/ kg / min.

Nesiritide Bolos 2mg/kg + infusién de 0,01mg/kg/min.

Hipotension, Dolor de cabeza

Hipotensién, Dolor de cabeza

Hipotension, Toxicidad por isocianato.

Principales eventos adversos

Tolerancia medicamentosa
en uso continuo

Tolerancia medicamentosa
en uso continuo

Sensibilidad a la luz.

Hipotension.

Fuente: M. Speranza Sanchez, et al. Primer Consenso Centroamericano y El Caribe de Sociedades de Cardiologia para el diagndstico y manejo de la Falla Cardiaca. Rev, Costarricense

de Cardiologia. 2015; Vol. 17 No. 1-2: 5-49
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estandar; al cabo de 3.9 afos, 955 (27%) de los pacientes mu-
rieron por cualquier causa en grupo PUFA n-3 y 1014 (29%)
en el grupo placebo (HR ajustada 0.91 [Cl 95.5%, 0.833-0.998],
p=0.041). 1981 (57%) pacientes en el grupo PUFA-3 y 2053
(59%) en el grupo placebo murieron o fueron admitidos al
hospital por razones cardiovasculares (HR ajustada 0.92 [Cl
99%, 0.849-0.999], p=0.009)%*.

En el estudio de Bhatt y col, doble ciego, aleatorizado,
controlado con placebo, en pacientes con enfermedad car-
diovascular establecida o con diabetes y otros factores de
riesgo que ya estaban recibiendo terapia con estatina y que
tenian niveles de triglicéridos de 135-499 mg/dL y un LDL
de 41-100 mg/dL, recibieron 2 gr de etilo de icosapento 2
veces al dia®.

Un evento final primario (compuesto de muerte cardio-
vascular, infarto al miocardio no fatal, ECV no fatal, revascu-
larizacién coronaria, 0 angina inestable) ocurrié en 17.2% de
los pacientes en el grupo de etilo de icosapento, en compa-
racion con el 22.0% de los pacientes en el grupo placebo (HR,
0.75; Cl 95%, 0.68 a 0.83; P<0.001); la tasa correspondiente
de eventos secundarios compuesto de muerte cardiovascu-
lar, infarto al miocardio no fatal, o ECV no fatal) del punto fi-
nal secundario fue de 11.2%y 14.8% (HR, 0.74; Cl 95%, 0.65 a
0.83; P<0.001).

Recomendaciones para tratamientos farmacolégicos

Recomendacion Clase Nivel

IECA/ARM

+ Recomendado agregar el uso de un IECA a un BB, para todos | A
los pacientes con FE < 40% parareducir el riesgo de hospita-
lizacion por FE y el riesgo de muerte prematura.

+ Recomendadoagregar un BB a un IECA (o ARA Il si el IECA no | A
es tolerado), para todos los pacientes con una FE < 40%.

«  Serecomienda un ARM para todos los pacientes con sintomas | A
persistentes (clase NYHA II-IV) y un FE < 35%, a pesar de trata-
miento con un [ECA (o un ARA Il si un IECA no se tolera) y un
beta- bloqueador para reducir el riesgo de hospitalizacion por
ICy el riesgo de muerte prematura.

ARAII

+ Recomendado para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC | A
y el riesgo de muerte prematura en pacientes con FE < 40% e
incapaces de tolerar un IECA debido a la tos (pacientes tam-
bién deben recibir un betabloqueador y un ARM)

+ Recomendado para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC | A
en pacientes con FE < 40% y sintomas persistentes (NYHA cla-
se |I-IV) a pesar del tratamiento con un IECA y un BB que son
incapaces de tolerar un ARM.

Ivabradina

+ Recomendado para reducir el riesgo de hospitalizacion porIC  lla B
en pacientes con ritmo sinusal con FE <35%, una frecuencia
cardiaca =70 Ipm y sintomas persistentes (NYHA clase II-IV) a
pesar del tratamiento con una dosis basada en la evidencia de
BB (0 dosis maxima tolerada por debajo de eso) inhibidor de
ECA (0 ARA ) y un ARM (o ARA ).

Recomendacion Clase Nivel

+  Se puede considerar para reducir el riesgo de hospitalizacion  Ilb @
por IC en pacientes con ritmo sinusal con FE <35% y una fre-
cuencia cardiaca >70 lpm, que son incapaces de tolerar un
betabloqueador. Los pacientes también deben recibir un in-
hibidorde la ECA (0 ARAII) y un ARM (o ARA Il).

Digoxina

+  Se puede considerar para reducir el riesgo de hospitalizacion  Ilb B
por IC en pacientes con ritmo sinusal con FE < 45% que son
incapaces de tolerar un betabloqueador (ivabradina es una al-
ternativa en pacientes con una IC de >70 Ipm). Los pacientes
también deben recibir un inhibidor de la ECA (o ARA Il) y un
ARM (0 ARAII).

+  Se puede considerar para reducir el riesgo de hospitalizacion  Ilb B
por IC en pacientes con FE < 45% y sintomas persistentes
(NYHAclase II-V) a pesar del tratamiento con un betabloquea-
dor, inhibidores de la ECA (o ARAIl) y un ARM (o ARA Il).

Hidralazina - Dinitrato de isosorbide

«  Se puede considerar como una alternativa a un IECAo ARAll,  Ilb B
si ninguno se tolera, para reducir el riesgo de hospitalizacion
porIC y riesgo de muerte prematura en pacientes con FE <
45% y VI dilatado (o FE < 35%). Los pacientes deben también
recibir un BBy un ARM.

+  Se puede considerar para reducir el riesgo de hospitalizacion  Ilb B
por ICy el riesgo de muerte prematura en pacientes con un
FE < 45% y VI dilatado (o FE < 35%) y sintomas persistentes
(NYHA clase II-IV) a pesar del tratamiento con un betablo-
queador,inhibidores de la ECA (0 ARA Il) y un ARM (o ARA ).

Sacubitrilo/Valsartan

+ Recomendamos que en los pacientes con IC leve a mode- | B

rada, una FE <40%, un nivel BNP elevado u hospitalizacion

por IC en los Ultimos 12 meses, un potasio sérico <5.2 mmol

/Ly un indice de filtracion glomerular estimado (e IFG) >

30 mL/ miny con dosis apropiadas de tratamiento médico,

debe ser tratado con S/V en lugar de un inhibidor de la ECA

o un bloqueador de los receptores de la angiotensina, con

una estrecha vigilancia de los niveles séricos de potasio y

creatinina(Recomendacién condicional; calidad de evidencia
alto).125-126

Otras terapias

+  Una preparacion Omega (AGPI) puede ser considerado para b B
reducir el riesgo de muerte y el riesgo de hospitalizacion
cardio-vascular en los pacientes tratados con un inhibidor de
la ECA (0 ARA Il), betabloqueador y un ARM (o ARA Il).

AGPI, Acido Graso Poliinsaturado; ARA II, Antagonista del Receptor de Angiotensina
IIl; ARM, Antagonista de receptor de mineralocorticoides; BB, betabloqueador; FE,
Fraccion Eyeccion; IC, Falla Cardiaca; IECA, Inhibidor de Enzima Convertidora de la
Angiotensina; NYHA, New York Heart Association.

Fuente: Adaptado de M. Speranza Sanchez, et al. Primer Consenso Centroamericano
y El Caribe de Sociedades de Cardiologia para el diagnéstico y manejo de la Falla
Cardiaca. Rev, Costarricense de Cardiologia. 2015; Vol. 17 No. 1-2: 5-49

2.9 Nuevos farmacos

En los pacientes con progresién de la IC a pesar de la te-
rapia basada en evidencia, puede haber deterioro de la enfer-
medad o empeoramiento de la IC.
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Vericiguat es un estimulante oral de la guanilato ciclasa
soluble (GCs) que se une directamente y estimula la GCs e
incrementa la produccion de GMPc. El GMPc tiene multiples
efectos beneficiosos en pacientes con IC, incluyendo vasodi-
latacion, mejoria en la funcion endotelial, asi como una dis-
minucién en la fibrosis y remodelado cardiaco.®"!

El estudio VICTORIA (Vericiguat Global Study in Subjects
with Heart Failure with Reduced Ejection Fraction) aleatorizé
5050 pacientes de mas alto riesgo con empeoramiento de la
ICFEr a vericiguat vs placebo.”?

Los pacientes con ICFEr en el estudio VICTORIA tenian los
siguientes criterios:

« Una FEVI < 45%, NYHA clase Il a IV, estaban recibiendo
terapia médica basada en guias, péptidos natriuréticos
elevados (BNP = 300 pg/mL o NT-proBNP > 1000 pg/mL
si estaban en ritmo sinusal; puntos de corte mas altos si
estaban en fibrilacion atrial), y con empeoramiento de la
IC reciente (hospitalizados en los ultimos 6 meses pre-
vios o que hubiesen recibido tratamiento intravenoso
con diuréticos sin hospitalizacién).

«  Se excluyeron pacientes en nitratos de accién prolon-
gada, con presidn arterial sistélica (PAS) <100 mmHg,
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 o tasa de filtracion
glomerular estimada (TFGe) <15 mL/min/1.73 m?

Sobre un periodo de seguimiento medio de 10.8 meses,
el punto final primario, muerte cardiovascular u hospitaliza-
cién por IC, ocurrié en 35.5% de los pacientes con vericiguat
versus 38.5% en el grupo placebo (HR, 0.90; P=0.019). La
mortalidad por toda causa ocurrié en el 20.3% en el grupo de
vericiguaty 21.1% en el grupo placebo (HR, 0.95; Cl 95%, 0.84-
1.07; P=0.38) y el compuesto de muerte por cualquier causa
u hospitalizaciones fue también menor en el grupo de veri-
ciguat versus placebo (HR, 0.90; Cl 95%, 0.83-0.98; P=0.02)">.

La reduccion del RR del 10% fue menor de lo esperado,
incluyendo en la poblaciéon de mayor riesgo, sin embargo, la
reduccién del riesgo absoluto fue mayor del 4%.

Aunque no fue estadisticamente significativo, la hipoten-
sion sintomatica (9.1% versus 7.9%; y el sincope (4.0% versus
3.5%; P=0.30) fueron numéricamente mayores en el grupo de
vericiguat versus placebo.

Hubo heterogeneidad en el andlisis de subgrupos y los
pacientes en el cuartil mas alto, subgrupos de nivel de NT-
proBNP >5314 pg/mL ,no se beneficiaron con el vericiguat
cuando se compard versus placebo’?.

El estudio FIGARO-DKD, que viene a completar los efec-
tos favorables de finerenona sobre los resultados cardiorrena-
les en pacientes con estadio 3 o 4 enfermedad renal cronica
(ERC) con albuminuria y diabetes mellitus (DM) tipo 273.

FIGARO-DKD es un ensayo doble ciego en el que se asig-
no al azar a recibir finerenona o placebo. Los pacientes inclui-
dos tenian un cociente de albumina-creatinina de 30-300 y

TFGe de 25 a 90 ml/min/1.73 m? de (etapa 2 a 4 ERC) o una
relacién de albumina-creatinina en orina de 300 a 5.000 y una
TFGe > 60 ml/min/1.73 m? (estadio 1 o 2 ERC).

Con un total de 7 437 pacientes durante una mediana de
seguimiento de 3.4 afos, el evento primario ocurrié en 458 de
3686 pacientes (12.4%) en el grupo de finerenonay en 519 de
3666 (14.2%) en el grupo de placebo (HR 0,87; Cl 95%, 0,76-
0,98; p = 0,03), con el beneficio impulsado principalmente
por una menor incidencia de hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca (indice de riesgo 0,71; Cl 95%, 0,56-0,90).7

El resultado compuesto secundario ocurrié en 350 pa-
cientes (9.5%) en el tratamiento con finerenona y en 395
(10,8%) en el grupo placebo (indice de riesgo 0,87; Cl 95%:
0,76-1.01)".

Por tanto, entre los pacientes con diabetes tipo 2 y ERC
en estadio 2 a 4 con moderada o elevada albuminuria o ERC
en estadio 1 o 2 con albuminuria gravemente elevada, finere-
nona mejora los resultados cardiovasculares en comparacién
con el placebo™.

Delos 7 352 que seincluyeron en el estudio FIGARO-DKD;
571 (7.8%) tenia historia de IC de base. La IC de nuevo inicio
se redujo significativamente con Finerenona versus placebo
(1.9% versus 2.8%; HR, 0.68 [Cl 95%, 0.50-0.93]; P=0.0162). En
la poblacion general, las incidencias de todos los resultados
de IC analizadas fueron significativamente menores con fine-
renona que con placebo, incluyendo 18% de riesgo menor de
muerte cardiovascular o primera hospitalizacién por IC (HR,
0.82 [Cl 95%, 0.70-0.95]; P=0.011), un 29% menos de riesgo
de la primera hospitalizacién por IC (HR, 0.71 [Cl 95%, 0.56—
0.90]; P=0.0043) y un 30% de menor tasa de hospitalizaciones
por IC (HR, 0.70 [Cl 95%, 0.52—0.94])">.

Los efectos de la finerenona en mejorar los resultados de
la IC no fueron modificados por historia de IC. La incidencia
de eventos adversos emergentes estuvo balanceada entre los
grupos de tratamiento.

En conclusion, los resultados de los analisis del estudio
FIGARO-DKD demuestran que finerenona reduce la IC de
nuevo inicio, y mejora otros resultados de IC en pacientes con
ERCy DM tipo 2, independientemente de la historia de IC”>.

El ensayo GALACTIC-HF enlisté pacientes con IC sintoma-
ticay FE < 35% para recibir, segun aleatorizaciéon omecamtiv
mecarbil o placebos afiadidos a tratamiento médico estandar
para ICFEr. Posterior a 22 meses de seguimiento, el farmaco
en estudio redujo la ocurrencia del punto primario compues-
to (primer evento de IC o muerte de causa cardiovascular) de
manera significativa (omecamtiv 37.0% vs placebo 39.1% HR
0.92; [Cl 95%, 0.86-0.99]; P = 0.03). Este resultado fue impul-
sado por la reduccién de hospitalizaciones por IC. No hubo
reduccion en la mortalidad CV (19.6% vs 19.4% HR, 1.01; Cl
95%, 0.92a 1.11). DOSIS: 25 mg, 37.5 mg o 50 mg dos veces al
dia segun el nivel plasmatico’.
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3. PRINCIPIOS PARA LATITULACION DE DOSIS DE
MEDICAMENTOS PARA ICFER

Para la titulacion de dosis de medicamentos para ICFEr,
se debe considerar los siguientes principios’®:

«  Conocer las dosis meta en los estudios clinicos de los
medicamentos para ICFEr.

« Aisladamente, una presién arterial relativamente baja
no es una contraindicacién para usar los medicamentos
para ICFEr, siga los sintomas y la disfuncién de 6rganos
blanco.

«  Titular todos los medicamentos a la dosis meta si la pre-
sién arterial lo permite, cada 2-4 semanas.

«  Monitorizar regularmente los sintomas, presion arterial,
frecuencia cardiaca y estudios de laboratorio de los elec-
trélitos y funcion renal para guiar la titulacion de dosis.

«  Tolerar Unicamente las bajas dosis de los medicamentos
para ICFEr debe llevar a considerar prontamente la refe-
rencia a un centro capaz de dar tratamiento avanzado de
IC (trasplante, soporte mecanico circulatorio).

4. COMO UTILIZAR (SECUENCIAR) LOS
MEDICAMENTOS FUNDACIONALES PARA ICFER

4.1 Propuesta de nuevo algoritmo para la secuenciacion
de medicamentos en ICFEr

Los medicamentos que han demostrado disminuir la
morbi-mortalidad en insuficiencia cardiaca, en sus estudios

Secuenciacion convencional

pivotales han logrado su beneficio tan rapido como a los pri-
meros 30 dias. La recomendacion de terapia tradicional pue-
de retrasar el inicio de los medicamentos en ocasiones hasta
por 6 meses si se propone una titulacion tradicional, inician-
do un medicamento a la vez.
Bajo ese pensamiento y basados también en:
1. La magnitud del beneficio de los medicamentos es inde-
pendiente de la presencia de los otros agentes
2. Las dosis bajas de la terapia fundacional son efectivas
para disminuir la morbi-mortalidad.
3. La adicion de medicamentos tiene un efecto mayor que
la titulacién de un solo medicamento.

Se propone que el inicio de los medicamentos sea de
manera secuencial.

El objetivo es implementar la terapia con los 4 tratamien-
tos fundacionales para ICFEr en 4 semanas. El algoritmo pro-
puesto incluye 3 pasos que pueden ser iniciados en pacientes
en quienes los diuréticos han alcanzado euvolemia”(ver fi-
gura 3).

«  Paso 1:Iniciar simultdneamente un betabloqueador y un
iSGLT2.

Paso 2: Adicionar S/V 1 a 2 semanas luego del paso 1.

Si la PAS <100 mmHg, puede ser prudente primero eva-

luar tolerancia con un bloqueador de los receptores de

angiotensina (BRA) antes de cambiar a S/V.

. Paso 3: Adicionar un inhibidor de aldosterona, 1 a 2
semanas luego del paso 2, si la funcion renal no esta
severamente comprometida y los niveles séricos de

Nueva secuenciacién propuesta

Paso 1 IECA/BRA Paso1 | p-bloqueador |+ iSGLT2
o L
\ N7
Paso2 | p-bloqueador Paso 2 INRA
Paso 3 J\/L’ {}
ARM Paso 3 ARM
NV
Paso 4 INRA
wV
Paso 5 iSGLT2

Titulacién ascendente para dosis meta
en cada paso.
Tipicamente requiere de 6 meses 0 mas

Los 3 pasos conseguidos en 4 semanas
Titulacién ascendente para dosis meta a partir de entonces

Figura 3. Tratamiento convencional y nueva secuencia propuesta para la implementacion de tratamiento fundacional para pacientes con ICFEr en terapia

ambulatoria

ARM, antagonista del receptor mineralocorticoides; BRA, bloqueador de receptor de angiotensina; IECA, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; INRA,
inhibidor de neprilisina y antagonista del receptor de angiotensina; iSGLT2, inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
Fuente: McMurray JJV, Packer M. How Should We Sequence the Treatments for Heart Failure and a Reduced Ejection Fraction?: A Redefinition of Evidence-Based

Medicine. Circulation. 2021;143:875-877. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA. 120.052926
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potasio son normales. Los inhibidores de aldosterona
también pueden ser iniciados en el paso 2 en pacientes
con hipotensién sintomatica.

Inicio simultdneo de sacubitrilo/valsartdn
con ivabradina en pacientes con ICFEr

El inicio simultdneo de ambos medicamentos vs terapia
secuencial de ambos medicamentos en pacientes con ICFEr,
con ritmo sinusal y FC igual o mayor a 70 Ipm, redujo la muer-
te cardiovascular y/o rehospitalizaciones no planificadas por
IC (28.6% vs 44.8%, P = 0.01), y la funciéon ventricular sisté-
lica izquierda fue significativamente mayor en los pacientes
tratados simultaneamente vs secuencialmente (cambio en la
FEVI 12.8 + 12.9% vs 9.3 £ 12.6%, P = 0.007)’%. La Sociedad

iSGLT2

Europea de Cardiologia en su Consenso del afio 2021 propo-
ne adaptar el tratamiento en base al perfil de los pacientes
(ver Figura 4).

Por su lado, el ACC/AHA en el Consenso del 2022 presen-
ta un resumen de cuando utilizar cada medicamento para los
estadios iniciales de IC (ver Figura 5) asi como también pro-
pone los pasos a seguir para el manejo de la ICFEr estadios
Cy D (Ver figura 6). En muchos pacientes con ICFEr que han
alcanzado el TMO con la terapia fundacional y que presen-
tan empeoramiento clinico serd necesario el uso de terapias
adicionales (ver Figura 7). Finalmente, también propone los
algoritmos de manejo para pacientes con FEVI preservada

(=50%) (ver Figura 8) y para pacientes con FEVI levemente re-
ducida (41%-49%) (ver Figura 9).

iSGLT2

= ARM
Beta bloqueadores [=] Ivabradina
IECA/BRA / INRA g 4 Beta bloqueadores
ARM 4 Diuréticos A\ n
. (QI D’i 4 [ECA/BRA/INRA '\0 »
Diuréticos = ’
i 3 Nl % S iSGLT2
i3 Y, labracina 3 o I ARM
ARM Y% R % _3\)\- &} Beta bloqueadores
; EY N bradics
4 Beta bloueadores brad o«
4 Diuréticos o\
IECA / BRA /INRA 5
+ D& 4 IECA/BRA/INRA ‘OQ iSGLT2
% 4 Diuréticos 5 .9 Betabloqueadores
2 % &/ VIECA/BRA/INRA
% S ~>>(’/ o
Ys R % g Diuréticos
Vericiguat
2. = Hidralazina/
", p X0) Dinitrato de
’ % iSGLT2 & isosorbide
ISGLT2 2 % "
IECA/BRA/ INRA 93 Beta bloqueadores S e
ARM 3
Diuréticos & IECA /BRA /INRA
o {Beta bloqueadores ARM "4_!&
% e S Diuréticos IbGLI2 %
Ye _)o\- Beta bloqueadores °
N IECA / BRA/INRA 3
ARM 2
Diuréticos %)
[} Anticoagulantes
% Digoxina
2, <.
- pr o 4isg oF N
Q:\o“) Ty S iSGLT2 2 S iSGLT2
5 . = (o IECA / BRA /INRA
0 isGLT2 2 & iEcAserRA/NRA 3 I & i
<’ Betabloqueadores  © ARM E o 5 .. Mo
Diuréticos 3 Diuréticos T N iSGLT2 % e 1
4 IECA/BRA/INRA 3 Vericiguat @ 9 Beta bloqueadores 3 4 Diuréticos
x Hidralazina/ o Diuréticos =< Anticoagulantes
+ ARM o Py a
Q Dinitrato de T [e)
Enlazadores aiata: 2 %
de potasio 3 Vericiguat ‘f’S‘
ot 6 s i de
R isosorbide &
¥

Figura 4. Adaptando el tratamiento médico de acuerdo a los perfiles clinicos de los pacientes.

Abreviaturas: ARM, antagonista del receptor mineralocorticoides; BRA, bloqueador de receptor de angiotensina; IECA, inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina; INRA, inhibidor de neprilisina y antagonista del receptor de angiotensina; iSGLT2, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Rosano GMC, et al. Patient profiling in heart failure for tailoring medical therapy. A consensus document of the Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology. European Journal of Heart Failure (2021)23, 872-881

Tercer Consenso Centroamericano y de El Caribe para el manejo de la Insuficiencia Cardiaca
M. Speranza Sdnchez, E. Avilés Bésquez, E. Cadena Barranco, R.C. Lantigua, G. Frago Madrigales,
PE. Hurtado Nufiez, U. Lépez Cardos, E.S. Peralta Lopez, D. Quesada Chaves,... & A.N. Vergés Castro

Q0o

Rev. Costarr. Cardiol., Volumen 24, (Supl. 2), Agosto, 2022



eulbed

7

En riesgo de IC (Estadio A) Pre-IC (Estadio B)

Control 6ptimo
delaPA

(1)

Pacientes con
hipertensién

Pacientes con diabetes : i IECA
tipo 2y ECV, o alto riesgo 'SG1LT2 Pauenie:‘soi/o nFEv >
para ECV a =
) Manejo 6ptimo Pacientes con un BRAssies
Pauel?é%s con de laECV IM recientey FEVI intolerante a [IECA
1 <40% (1
(1)
Evaluacion .
Pacientes con exposicion multidisciplinaria Pacientes con FEVI B e
a agentes cardio-téxicos para manejo =40% ()

(1)

Pacientes con FEVI
Tamizaje genético <30%
y consejerfa > 1 afo de
(1) sobrevida,
> 40 dias post-IM

Familiares en primer
grado de pacientes con
cardiomiopatias genéticas
o heredadas

Tamizaje de
Pacientes en riesgo de IC  [—» 'blg‘rjnarcatd.or <':|te. Pacientes con Consejeriay
e aLSED cardiomiopatia —| pruebas genéticas
=) no-isquémica (2a)

Puntajes de riesgo
Pacientes en riesgo de IC — | multivariado validado
(2a)

Continuar modificaciones en el estilo de vida y estrategias de manejo implementadas en Estadio A hasta B

Figura 5. Cuando utilizar cada medicamento basado en evidencia para los estadios iniciales de la IC

Los colores corresponden a la clase de recomendacion

Abreviaturas: ARM, antagonista del receptor mineralocorticoides; BRA, bloqueador de receptor de angiotensina; CDI, cardiodesfibrilador implantable; COR,
clase de recomendaciones ECV, enfermedad cardiovascular; IC, insuficiencia cardiaca; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo iz quierdo; IECA, inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina; IM, infarto de miocardio; INRA, inhibidor de neprilisina y antagonista del receptor de angiotensina; SCM, soporte circula-
torio mecénico; PA, Presion arterial; iSGLT2, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(17):e263-e421. doi:10.1016/J.
JACC.2021.12.012
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Paso 6
Referir a Especialidad
en IC para
terapia adicional

ICFEr . . En pacientes
NYHA lII-IV, en Hidralazina- Pa
FEVI 5110% — > pacientes iiEies seleccionados
(Estadio C) afroamericanos 1) SCM ?1L;rable
INRA en NYHA
II-111, IECA o BRA NYHA I-l11 .
, IC refract Trasplante
en NYHAII-IV FEVI 235% (Ersetarsicoas;a carSiaco
(1) >1 afo sobrevida 1
FEVI <40%
Beta Bloqueador ICFEr persistente — Cuidado paliativo
(Estadio C) NYHA I-111, Mejoria de (1
IV ambulatorio sintomas (puede iniciarse
> | FEVI=35%RSNy antes del estadio D)
o, QRS
FE?ICIFSE‘:‘? % <150 ms con BRI
(Estadio C) [, Estudios de

investigacion *

Diuréticos
segun necesidad
(1

Continuar TMO con evaluaciones seriadas y optimizar dosificacién, adherencia y educacién del paciente; abordar metas del manejo

Figura 6. Tratamiento para ICFEr estadio Cy D

Los colores corresponden a la clase de recomendacion

Paso 1: los medicamentos pueden iniciarse simultdneamente a las dosis recomendadas (bajas) iniciales para ICFEr. Alternativamente, estos medicamentos
pueden iniciarse secuencialmente, con una secuencia guiada por la clinica u otros factores, sin necesidad de lograr la dosis meta antes de iniciar la siguiente
medicacion. Las dosis los medicamentos deberd aumentar segun tolerancia.

Abreviaturas: ARM, antagonista del receptor de mineralocorticoides; BRI, bloqueo de rama izquierda; BRA, bloqueador de receptor de angiotensina; COR, clase
de recomendaciones; CDI, cardiodesfibrilador implantable; FEVI, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICFEm, insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion mejorada; ICFEr, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; hidral-nitratos, hidralazina y dinitrato de isosorbide; IECA, inhibidor de la
enzima convertidora de la angiotensina; INRA, inhibidor de neprilisina y antagonista del receptor de angiotensina; iSGLT2, inhibidor del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2; NYHA (New York Heart Association), Asociacion del Corazén de Nueva York; RSN, ritmo sinusal normal; SCM, soporte circulatorio mecénico; TRC,
terapia de resincronizacion cardiaca; TMO, Terapia médica 6ptima. *Participacion en estudios de investigacion apropiados para el Estadio C; IC clase Il y Ill de
la NYHA

Fuente: Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(17):e263-e421. doi:10.1016/J.
JACC.2021.12.012
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Considerar terapias adicionales una vez se ha
optimizado el TMO

NYHA II-1l, ICFEr, RSN
—| FC =70 lpm< en la mayor ——»
dosis tolerada de BB

Ivabradina
(2a)

NYHA -l
FEVI > 45%; HRIC
—> o diuréticos IV
Niveles PN elevados

—> ICFEr sintomatica Figura 7. Terapias adicionales para pacientes con ICFEr

Los colores corresponden a la clase de recomendacion.

Abreviaturas: BB, beta bloqueadores; FC, frecuencia cardiaca; FEVI, fraccion
de eyeccion ventriculo izquierdo; HRIC, hospitalizacion reciente por insufi-
ciencia cardiaca; IC, insuficiencia cardiaca; ICFEr, insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida; iSRAA, inhibidores del sistema renina angio-
tensina aldosterona; 1V, intravenoso; lpm, latidos por minuto; NYHA, New
York Heart Association; PN, péptidos natriuréticos; PUFA, acidos grasos po-
liinsaturados; RSN, ritmo sinusal normal; TMO, Terapia médica éptima.
Fuente: Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(17):e263-e421.
doi:10.1016/J.JACC.2021.12.012

—> ICNYHAII-1V

Pacientes con IC con
—» | hipercalemia mientras —»
tomaniSRAA

Tratamiento de la ICFEp

Diuréticos,
seguin necesidad
(1
8\ —> iSGLT2
Q (2a)
>
Q
n Figura 8. Recomendaciones para pacientes con FEVI preservada (= 50%) IC sintomatica con >

Los colores corresponden a la clase de recomendacion. FEVI = 50%
Abreviaturas: ARM, antagonista de receptor de mineralocortidoides; BRA,
bloqueador del receptor de angiotensina; INRA inhibidor de neprisilina y
antagonista del receptor de angiotensina; IC, insuficiencia cardiaca; ICFEp,
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; FEVI, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; iSGLT2, inhibidor del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2. *Mayor beneficio en FEVI mas cercana al 50%

Fuente: Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(17):e263-e421.
doi:10.1016/J.JACC.2021.12.012
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Tratamiento de la ICFEIr

IC sintomatica con

Diuréticos,

seguin necesidad
(1)

iSGLT2
(2a)

FEVI 41%-49%

v

Figura 9. Recomendaciones para pacientes con FEVI levemente reducida (41%-49%)

Los colores corresponden a la clase de recomendacion.

Abreviaturas: ARM, antagonista del receptor de mineralocorticoides; BRA, bloqueador del receptor de angiotensina; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca; ICFEr, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; ICFElr, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidn
levemente reducida; IECA, inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; INRA inhibidor de neprisilina y antagonista del receptor de angiotensina; y

iSGLT2, inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(17):263-e421. doi:10.1016/J.

JACC.2021.12.012

MODULO I
DISPOSITIVOS

1. DESFIBRILADORES (CARDIODESFIBRILADORES)

1.1 Desfibriladores automaticos implantables en
prevencion primaria y secundaria

Las arritmias ventriculares malignas se presentan con fre-
cuencia en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y fracciéon
de eyeccién severamente deprimida, lo que puede llevar a
muerte subita cardiaca (MSC).

Se ha establecido que la manera de muerte mas fre-
cuente en pacientes clase funcional II-1ll de la New York Heart
Association (NYHA) es la MSC, mientras que pacientes en cla-
se funcional NYHA IV mueren con mayor frecuencia por fallo
de “bomba"”®. Sumado a lo anterior, en los uUltimos afnos se
han realizado revisiones que atribuyen una mayor probabi-
lidad de MSC a pacientes que presentan un mayor grado de
fibrosis miocardica documentada por resonancia magnética

cardiaca, aunque esto queda aun pendiente de ser con-
firmado mediante la realizacion de estudios prospectivos
aleatorizados®®®',

En esta seccion revisaremos las indicaciones establecidas
segun las diferentes guias de consenso internacional para la
prevencion de MSC mediante la implantacion de un cardio-
desfibrilador implantable (CDI).

1.1.1 Prevencion primaria

La prevenciéon primaria de la MSC se refiere a interven-
ciones médicas o invasivas que son realizadas en pacientes
que no han presentado arritmias ventriculares malignas ni
muerte subita recuperada y que tienen riesgo aumentado
de presentar estos eventos. En relacion al tratamiento far-
macoldgico se ha demostrado que los BB®, antagonistas del
receptor mineralocorticoide® (particularmente en presencia
de betabloqueantes) y el sacubitrilo/valsartan® disminuyen el
riesgo de MSC.
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En lo referente a intervenciones invasivas, existen varios
factores que tradicionalmente se consideran al momento de
tomar la decision para colocar un CDl en la prevencién prima-
ria de la MSC tales como: severidad y etiologia de la disfun-
cién ventricular (ejemplo: isquémica vs no isquémica), clase
funcional de la NYHA o comorbilidades que afecten la sobre-
vida del paciente.

En pacientes con cardiopatia dilatada isquémica, diver-
sos estudios como el MADIT-I, MADIT Il, MUSTT?*% han de-
mostrado que existe disminucion de la mortalidad global y
de la MSC en prevencion primaria con la implantacién de un
CDI. En la actualidad, se recomienda la implantacién de este
dispositivo en los siguientes escenarios:

«  Fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo < 35%
asociado a clase funcional NYHA II-11. (I A)°

«  Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 30%
asociado a clase funcional NYHA I. (I B)*?

En ambos casos deben haber pasado al menos 40 dias
desde el infarto del miocardio (IM) y tres meses posteriores a
la revascularizacidon coronaria bajo TMO con una expectativa
de vida mayor a un aino.

En pacientes con cardiopatia no isquémica dilatada es-
tudios como el DEFINITE y el SCD-HeFT®# mostraron una
reduccién en la incidencia de MSC y mortalidad global res-
pectivamente. El estudio DANISH®, que involucraba un mayor
numero de pacientes y que fue publicado posteriormente, no
demostré disminucion en la mortalidad global, sin embargo,
si demostro este beneficio en un subandlisis para pacientes
menores de 70 anos. Asi mismo, se han publicado diversos
metaanalisis que han demostrado beneficio en términos de
mortalidad total con la utilizacién de este dispositivo®*° en
este grupo poblacional. A partir de lo anterior se recomienda
su implantacién en pacientes con cardiopatia no isquémica
dilatada y las siguientes caracteristicas:

«  Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 35%
asociado a clase funcional NYHA II-lll con al menos tres
meses de TMO y con una expectativa de vida mayor a un
ano (lla A)*?2.

En los estudios AVID, CASH y CIDS'-** se demostré dis-
minucion de la MSC y mortalidad global tras la implanta-
ciéon de un CDI en pacientes que han presentado una MSC
recuperada o arritmia ventricular que generara inestabilidad
hemodinamica.

Con base en lo anterior, se recomienda su implantacién
en prevencion secundaria en ausencia de causas reversibles
(a menos que la arritmia haya ocurrido <48 horas posterior a
un infarto) en pacientes con una expectativa de vida mayor
a un ano. (1 A)°.

1.2 Desfibriladores automaticos implantables
subcutaneos

Los desfibriladores automaticos implantables subcuta-
neos (DAI-S) se consideran una terapia alternativa preferente
al implante del DAI transvenoso convencional, en aquellos
pacientes con anatomia vascular no favorable (accesos veno-
sos complicados) o en aquellos que requieren la extraccion
del dispositivo por extrusién, infeccién asociada o alto riesgo
de esta y en quienes no se necesita ni se anticipa la estimula-
cién para bradicardia o terminacién de taquicardia ventricu-
lar ni terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)?%*%3,

La adecuada seleccién de los pacientes candidatos a
esta terapia y las pruebas de sensado disminuyen el riesgo
de descargas inapropiadas, la induccién de taquiarritmias su-
praventriculares y permite ademas que se alcancen tasas de
efectividad y de complicaciones equiparables a la observada
en los dispositivos convencionales; demostrando con ello la
no inferioridad para este aspecto®®.

Las limitaciones de esta modalidad de dispositivos esta-
ran en funcién de la no proteccién contra bradiarritmias (ex-
cepto las registradas posterior a una descarga), en terapias
anti-taquicardia generadas por marcapaso ni en TRC®.

1.3 Chaleco desfibrilador

Un chaleco desfibrilador o cardioversor portatil esta di-
sefiado para reconocer y tratar las arritmias ventriculares. Su
indicacion debe ser considerada por un tiempo limitado en
pacientes seleccionados con IC y alto riesgo de muerte subi-
ta que ademads no sean considerados candidatos adecuados
para el implante del CDI convencional®.

Su indicacién es razonable también en aquellos pacien-
tes con CDI e historia de sindrome coronario agudo o arrit-
mia ventricular sostenida, en quienes se requiera el retiro del
dispositivo como suele ocurrir en casos de infeccion®. A pe-
sar de estas indicaciones, el uso de cardioversor portatil en
algunos estudios relevantes no demostré la reduccion de la
muerte por arritmia en pacientes con FEVI <35% posterior a
un episodio reciente de IM°.

Con menor evidenciay nivel de indicacion, debe conside-
rarse en pacientes con un riesgo incrementado de muerte su-
bita cardiaca, pero que no son candidatos para un CDI como
en los casos de la espera de un trasplante cardiaco teniendo
una FEVI < 35% y dentro de los primeros 40 dias siguientes a
un IM, reciente diagnéstico de cardiomiopatia no isquémica,
revascularizaciéon dentro de los primeros 90 dias posteriores
al procedimiento, miocarditis o infeccion sistémica.>*

2. TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA

Las alteraciones eléctricas, como FA, disincronia inter
e intraventricular, taquicardia y extrasistoles ventriculares
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estan presentes en la mayoria de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca (IC). Estas alteraciones suelen ser consecuencias
de la IC, sin embargo, evidencia reciente sugiere que estas
también pueden causar o agravar la IC. En modelos animales
se aprecia que una larga duracién de estos trastornos con-
lleva a trastorno a nivel de érgano, celular y molecular. Por el
contrario, el tratamiento eléctrico puede reversar o mitigar la
IC. La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) es una de las
terapias adjuntas en el manejo y actualmente se encuentra
bajo innovaciones interesantes. Las recomendaciones actua-
les reflejan la seguridad y eficacia de la ablacién y laTRC, aun
asi, estas terapias son poco utilizadas®.

La TRC es efectiva en pacientes con IC con fracciéon de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) reduciday disincronia
eléctrica, resultando en mejoria de la calidad de vida, remo-
delado reverso y disminucién de la morbilidad y mortalidad.
La correccion de otras alteraciones eléctricas proveen benefi-
cios similares aunque con menos evidencia de los mismos®.

La TRC fue comparada con terapia médica 6ptima en los
estudios COMPANION y CARE-HF, demostrando una disminu-
cién en la mortalidad, la morbilidad y los sintomas indepen-
dientes de los beneficios mostrados por la TMO%%8,

Recomendaciones para terapia de resincronizacion
cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca

RECOMENDACION Clase Nivel

« Se recomienda terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) | B
para pacientes sintomaticos con IC en ritmo sinusal con una
duracion del QRS >_150 ms, morfologia de bloqueo de rama
izquierda del haz de His (BRIHH) y FEVI menor de 35% en clase
funcional Il Il o IV ambulatorio, a pesar de TMO, para mejorar
sintomas, disminuir mortalidad y morbilidad y mejorar calidad
de vida.

«  Puede ser util TRC para pacientes con IC con FEVI menor de  lla B
35%, ritmo sinusal, con un QRS sin morfologia de BRIHH con
una duracién mayor a 150ms y clase funcional NYHA I, lll o IV
ambulatorio, en TMO, para reducir la mortalidad total, hospita-
lizaciones, mejorar sintomas y calidad de vida.

+  Esrazonable la TRC en pacientes con bloqueo de alto gradoo  lla B
bloqueo completo y FEVI de 36-50% para reducir mortalidad,
hospitalizaciones y mejorar sintomas y calidad de vida.

«  Esrazonable TRC en pacientes con FEVI menor de 35%, enrit-  lla B
mo sinusal con morfologia de BRIHH y QRS de 120-149 ms, en
clase funcional Il, Ill o IV ambulatorio en TMO, para reducir mor-
talidad, hospitalizaciones, mejorar sintomas y calidad de vida.

+  Esrazonable la TRC en pacientes con FA 'y FEVI menor de 35%, lla B
en TMO para reducir mortalidad, mejorar sintomas, calidad de
vida y mejorar la FEVI, si el paciente requiere marcapasos y si
requiere ablacion del nodo que permita cerca de 100% de acti-
vidad ventricular con TRC.

« Esrazonable la TRC en pacientes en TMO con FEVI menor de  lla B
35%, que se sometan a implante o reemplazo de un disposi-
tivo, el cual requiera mas de 40% de captura ventricular, para
disminuir mortalidad, hospitalizaciones y mejorar sintomas y
calidad de vida.

RECOMENDACION Clase Nivel

+  Puede considerarse TRC en pacientes con FEVI menor de 35%, Ilb B
ritmo sinusal, sin morfologia de BRIHH con QRS de 120-149 ms
de duracion y clase funcional NYHA I, lll, IV ambulatorio en
TMO. Para reducir mortalidad, hospitalizaciones, mejorar cali-
dad de vida y sintomas.

+  Puede considerarse TRC para pacientes con FEVImenorde 30% Ilb B
con IC de etiologia isquémica, ritmo sinusal, con morfologia de
BRIHH, con una duracion del QRS mayor de 150 ms, clase fun-
cional | en TMO, para reducir hospitalizaciones, y mejorar sinto-
mas y calidad de vida.

+ No se recomienda TRC en pacientes con un QRS de menos de Il B
120 ms de duracién.

+ No se recomienda TRC en paciente con clase funcional NYHAT Il B
oIl sin morfologia de BRIHH con una duracién de menos de 150
ms.

« No se recomienda TRC en pacientes con comorbilidades o Il C

fragilidad, con buena capacidad funcional, con supervivencia
menor a 1 afo.

Adaptado de: 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart
Failure: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll
Cardiol. 2022 May;79(17):263-421. doi/10.1056/NEJM199612263352601.

2.1 ;Cuando referir un paciente a terapia de
resincronizacion cardiaca?

Esta decisiéon debe incluir una evaluacién del riesgo de
muerte subita debido a arritmias o a eventos no arritmicos a
corto y largo plazo. Debe integrar varios factores incluyendo
cardiopatia isquémica, carga de fibrosis miocardica, fragili-
dad, demencia avanzada, comorbilidad y TMO.

Actualmente, existen farmacos que han demostrado dis-
minuir la mortalidad y mejorar prondstico (sacubitril-valsar-
tan, ivabradina, iSGLT2, vericiguat), algunos han demostrado
mejoria de la fraccién de eyecciéon como el subestudio eco-
cardiografico del SHIFT trial donde aumentd un 2.4% la FEVI
basal comparado con placebo®.

En el estudio PROVE-HF con sacubitril-valsartan, se ob-
tuvo un aumento de la FEVI de 4.9% a 6 meses y 8.8% a 12
meses. En vista de estos beneficios, se considera prudente
asegurar la optimizacion de la terapia médica antes de iniciar
terapia de resincronizacion',

Las guias canadienses de manejo de IC recomiendan ti-
tular terapia médica éptima hasta alcanzar dosis objetivo o
maximas toleradas, con revaloracion de la FEVI antes de refe-
rir al paciente a TRC™'.

Consejos practicos'™":

«  Revalorar FEVI 3 meses después de alcanzar dosis objeti-
vo 0 maximas toleradas de TMO.

«  Valorar riesgo de muerte subita cardiaca por causas arrit-
micas o no arritmicas, para valorar el beneficio de la TRC.

«  Lareferencia del paciente a TRC no debe retrasarse exce-
sivamente si el tiempo de titulacion de medicamentos
no es alcanzable o es impriactico.
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Paciente con IC en TMO > 3my > 40 d después de IM, o con indicacion especial para marcapaso

'

Estado general
de salud

Co-morbilidades limitan

> Continuar TMO
la supervivenciaa > 1 afo

sin dispositivo

v

Evaluar FEVI

—

FEVI <35%

v

!

l

FEVI 36% - 50%

!

Bloqueo cardiaco de

NYHA | NYHA I - Circunstancias alto grado o completo
Ambulatorio clase IV especiales (2a)
BRI = 150 ms FA
M Estimulacion del VD
frecuente o prevista
Sin BRI = 150 ms (2a)
(2a)
BRI > 120-149 ms RSN
(2a) Estimulacion del VD
- frecuente o prevista

Figura 10. Recomendaciones para TRC.
Los colores corresponden a la clase de recomendacion.

Abreviaturas: FA, fibrilacion auricular; Amb, ambulatorio; CM, cardiomiopatia; IM, infarto de miocardio; IC, insuficiencia cardiaca; BRI: bloqueo de rama izquier-
da; FA, fibrilacion auricular; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RSN, ritmo sinusal normal; NYHA, New York Heart Association; TMO, Terapia

médica éptima; TRC, terapia de resincronizacion cardiaca; VD, ventriculo derecho

Adaptado de: 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022 May;79(17):e263-421. doi/10.1056/NEJM199612263352601

El ACC/AHA en sus recomendaciones de consenso pro-
ponen las recomendaciones para TRC, las cuales se presentan
en la Figura 10.

2.2 ;Cuales pacientes responden mejor a la TRC?

Segun el MADIT CRT trial, la evolucién y respuesta fue
mejor en las mujeres que en los hombres probablemente por
tener cuerpos y corazones mas pequenos. El grado de remo-
delado reverso es un mecanismo de acciéon importante de la
TRC. Los pacientes con IC de etiologia isquémica tienen me-
nos mejoria de la funcién ventricular debido al tejido fibré-
tico. También el ancho del QRS puede predecir la respuesta
a la TRC. La morfologia del QRS también se ha relacionado
con respuesta favorable, siendo la morfologia de bloqueo de
rama izquierda la mas asociada a buena respuesta’®.

La colocacion del electrodo mas proximal ha demostra-
do mayor beneficio clinico y electrocardiogréfico. Tal como lo

reportaron en el HOT CRT trial, donde se colocé el electrodo
en el Haz de His, demostrando efectividad, reduccion del an-
cho del QRS comparado con dispositivo bicameral. La media
fue de 14 meses donde se observé una mejoria de la FEVI de
24% a 38% y mejoria de la clase funcional. 84% fueron res-
pondedores clinicamente y 92% ecocardiograficamente'®,

3. INTERVENCION PERCUTANEA DE INSUFICIENCIA
MITRAL SECUNDARIA EN INSUFICIENCIA
CARDIACA

La insuficiencia mitral secundaria (IMS) (o funcional)
ocurre con frecuencia en la IC con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo reducida (FEVIr) como resultado de la
remodelacién del ventriculo izquierdo que impide la coapta-
cién de los velos mitrales. La IMS contribuye a la progresiéon
de los sintomas y signos de IC y confiere peor prondstico.
El manejo de los pacientes con IC con IMS es complejo y
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requiere la valoracién oportuna por un equipo multidiscipli-
nario. La optimizacion de la terapia farmacolégica y de dis-
positivos (TRC) de acuerdo con las recomendaciones de las
guias internacionales, es crucial. El manejo posterior requiere
una cuidadosa evaluacion clinica y de imagen cardiaca (prin-
cipalmente ecocardiograma transtoracico y transesofagico),
que aborde las caracteristicas anatémicas y funcionales de la
vélvula mitral y el ventriculo izquierdo, el estado general de la
ICy las comorbilidades relevantes'®.

En pacientes con IMS severa e IC con FEVIr candidatos
a revascularizacion coronaria, las guias internacionales reco-
miendan que debe considerarse realizar cirugia de revascu-
larizacién y reparacién/sustitucién valvular mitral (lla C)°. Sin
embargo, existe un grupo importante de pacientes con IC
con FEVIr que no son candidatos para tratamiento quirdrgico
por el riesgo de mortalidad perioperatoria.

Con el desarrollo de estrategias de intervencién percu-
tanea valvular, tomando como base la técnica quirdrgica de
Alfieri, en la cual se crea un doble orificio mitral mediante
la unién de los velos anterior y posterior en su porcién me-
dia, ha surgido el abordaje percutdneo de la insuficiencia
mitral severa con el dispositivo MitraClip°. El estudio inicial
EVEREST demostro baja tasa de morbi-mortalidad y la reduc-
cién de la severidad de la insuficiencia mitral en la mayoria
de los pacientes'®.

A finales del afo 2018 se publicaron 2 estudios con re-
sultados dispares que valoraron esta técnica percutdnea
borde-borde de velos mitrales en pacientes con IC con FEVIr
sintomaticos que se consideraban no candidatos para ciru-
gia, comparando el grupo de intervencién versus tratamien-
to médico convencional. El estudio MITRA-FR que incluyé
307 pacientes con IMS severa y FEVI de 15-40% no eviden-
ci6 diferencias significativas en el objetivo primario (tasa de
mortalidad global u hospitalizacién por IC a 12 meses)'®.
Sin embargo, el estudio COAPT que incluy6 302 pacientes
con IMS moderada-severa y FEVI 20-50% valoré el objetivo
primario de tasa de hospitalizaciones por IC a 24 meses y
como objetivo de seguridad, la tasa de ausencia de compli-
caciones relacionadas al dispositivo. Los resultados del estu-
dio mostraron que el grupo de reparacién percutdnea mitral
presentd menos hospitalizaciones por IC a 24 meses (35.8%
pacientes-afo en grupo reparaciéon percutanea vs 67.9%
pacientes-afo en grupo tratamiento médico, HR 0.53, IC 95%
0.40-0.70, p<0.001)'"". Existen diferencias entre la poblacién
de pacientes estudiados en los estudios: a) Valoracion eco-
cardiografica: los pacientes en COAPT presentaron mayor se-
veridad de la IM basado en criterios cuantitativos (ORE 41+15
mm? vs 3110 mm?), pero menos dilatacion del VI (VTDVI in-
dexado 101£34 ml/m? vs 13535 ml/m?) respecto al estudio
MITRA-FR. El COAPT excluy6 pacientes con IC derecha con
ventriculo derecho severamente disfuncionante, presencia
de presion sistolica de arteria pulmonar >70 mmHg que no
respondian a terapia vasodilatadora y b) respecto a factores
técnicos: en COAPT se realizd mas frecuentemente implante
multiple de clips que podrian explicar una durabilidad mayor

de la reduccién de la IM. Otras diferencias llamativas fueron
la menor tasa en COAPT de complicaciones relacionadas al
procedimiento (8.5% vs 14.6%), asi como menor porcentaje
de imposibilidad de implante de clip mitral percutaneo en
COAPT (5% vs 9%).

Actualmente, las ultimas guias internacionales reco-
miendan (lla/B) la reparacion valvular percutanea con clip mi-
tral en pacientes con IMS no candidatos a revascularizacién
quirdrgica que estan sintomaticos a pesar de TMO y que cum-
plen con los criterios COAPT, ya que estos pueden predecir
reduccion de las hospitalizaciones por IC (FEVI 20-50%, DTDVI
<70 mm, PSAP<70 mmHg, ausencia de disfuncién severa del
ventriculo derecho o de insuficiencia tricUspide severa)®®,

4. ABLACION CON CATETER DE FIBRILACION
AURICULAR (FA) EN INSUFICIENCIA CARDIACA

La FA y la IC suelen coexistir, una puede ser causa de la
otra y también retroalimentarse entre si a través de diferen-
tes mecanismos como la remodelacién cardiaca estructural,
activacion de sistemas neurohormonales o disfuncién ven-
tricular izquierda relacionada a taquicardia. La proporcién de
pacientes con IC que desarrollan FA aumenta con la edad y
la gravedad de la IC. Sabemos que la presentacién de FA en
pacientes con ICC se asocia con peor prondstico, incluyendo
aumento de riesgo de eventos cerebrovasculares y de la mor-
talidad global®.

El control del ritmo versus el control de la frecuencia
cardiaca es un tema controversial en el manejo de la FA en
lo que respecta a su efecto prondstico (AFFIRM y RACE). Sin
embargo, un subandlisis del estudio AFFIRM demostré que
la asociacién del ritmo sinusal pero no el uso de los farmacos
antiarritmicos se puede asociar a una mejor supervivencia.
Esto puede sugerir que un método efectivo y seguro para
mantener el ritmo sinusal podria mejorar el prondstico'%%1%°,

Es por ello que se ha valorado el papel que puede tener la
ablacion de FA con catéter como método para el control del
ritmo en pacientes con ICen FAy su efecto en el pronéstico. El
estudio CASTLE-AF valoré la ablacion de FA versus tratamien-
to médico convencional de IC en pacientes con FEVI<35%
sintomaticos (NYHA II-1ll) y FA paroxistica o persistente que
no respondian a farmacos antiarritmicos (o presentaban
efectos adversos inaceptables). La ablacion de FA demostré
reducir la tasa de mortalidad global y hospitalizaciéon por IC
en el seguimiento a 36 meses, la mayor parte del beneficio se
observo a partir del afo desde la realizacion de la ablaciéon™®.
El estudio AATAC que valoré ablacién de FA vs amiodarona en
pacientes con FA persistente y FEVI<40% sintomaticos (NYHA
[I-111), mostrd que la ablacion se asocié a menor recurrencia de
FA, mortalidad global y hospitalizaciones no planificadas'".
Al contrario de los resultados del estudio CASTLE-AF y AATAC,
el estudio AMICA que incluyo 140 pacientes con FA persisten-
te o FA persistente de larga duracién con FEVI<35% aleato-
rizados a ablacion con catéter versus TMO, valorando como
objetivo primario el aumento de FEVI al afo. La ablacién de
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FA no mostré beneficio en mejoria de la FEVI comparado con
TMO, ni tampoco en los objetivos secundarios valorados (test
de 6 minutos, calidad de vida, cambio en NT-proBNP)''2, Es
importante remarcar que la poblacidon estudiada en los es-
tudios descritos es diferente, por ejemplo, los pacientes en
AMICA vs CASTLE-AF tenian un estadio de IC mas avanzado
(en AMICA FEVI 27.6% vs 32.5%, pacientes mas sintomaticos
con NYHA llI-IV 60% vs 31%), ademas de un estadio mas evo-
lucionado de la FA (tasa de FA persistente/persistente larga
duracion 100% vs 70%)'10112,

En conclusion, dada la discordancia de resultados res-
pecto a prondstico de los estudios aleatorizados de ablacion
de FA versus tratamiento médico en pacientes con IC, las
guias actuales recomiendan realizar ablacion de FA con caté-
ter (Ila/B) en casos en los que exista una clara asociacién entre
FA paroxistica o persistente que se asocie a empeoramiento
de la sintomatologia de FA a pesar de tratamiento médico®*2.
El grupo de expertos considera adecuado pensar que el pa-
pel de la ablacién de FA es menos eficaz y recomendable a
mayor evolucién de la ICy en FA de larga duracién.

5. MODULACION DE LA CONTRACTILIDAD CARDIACA

La modulacion de la contractilidad cardiaca (MCC) ha
sido evaluada y aprobada por la FDA en pacientes con IC en
clase funcional llI-IV NYHA con FEVI >25% y <45% y duracién
del QRS <130 ms y fue asociada a una pequena mejoria en la
tolerancia al ejercicio y calidad de vida®*2

Las tecnologias que involucran la modificacién de la ac-
tividad del sistema nervioso auténomo (ejemplo: terapia de
activacion de baroreflejos) también han demostrado ofrecer
una modesta mejoria en la capacidad de esfuerzo y calidad
de vida en pacientes con IC avanzada que no son aptos para
el tratamiento con otros dispositivos incluyendo la TRC?%2,

Actualmente, la evidencia es considerada insuficiente
para soportar recomendaciones especificas en las guias para
una reduccién en la hospitalizacién o mortalidad para estas y
otras variedades de tecnologias electro-terapéuticas implan-
tables con este fin®%2.

Por otro lado, las guias internacionales recomiendan en
pacientes con tormentas de taquicardia o fibrilacion ventri-
cular en quienes los BB u otras terapias farmacolégicas antia-
rritmicas y la ablacién por catéter no sean efectivas, toleradas
0 no sean posibles, se debera considerar la denervacién sim-
patica como terapia de modulacién cardiaca®*.

6. TELEMONITOREO

La telemonitorizacion domiciliaria es una estrategia mé-
dica que permite el registro y seguimiento de determinadas
variables clinicas en un paciente (sintomas, peso, frecuen-
cia cardiaca, presion arterial, bioimpedancia, entre otras)
de forma remota por medio del uso de equipos médicos
ambulatorios, aplicaciones o dispositivos terapéuticos im-
plantados; ayudando a los profesionales del equipo de salud

en la toma de decisiones para optimizar el tratamiento de
forma oportuna®.

La reduccién del 20% de la mortalidad por todas las cau-
sas y del 37% de hospitalizacién por IC ha sido reportada so-
bre esta estrategia, la que se constituye como un apoyo a la
atencién integral®.

Muchos dispositivos terapéuticos implantados pueden
proporcionar de forma remota, datos de funcionamiento del
propio dispositivo, arritmias (como FA) o sobre la fisiologia
del paciente. Existe una fuerte evidencia de que la monitori-
zacion remota del dispositivo puede detectar el mal funcio-
namiento de este antes de la monitorizacién convencional
sin que esto reduzca los ingresos por IC o la mortalidad®.

Los dispositivos de monitoreo implantables se pueden
colocar por via subcutdnea y usarse para controlar la fre-
cuenciay el ritmo cardiaco, la actividad y la bioimpedancia. El
monitoreo remoto de la presiéon pulmonar se puede realizar
mediante el implante de dispositivos en la arteria pulmonar.
Unincremento en la presién arterial pulmonar diastélica pue-
de ser uno de los primeros signos de congestién®. Un ensayo
preliminar sobre este aspecto demostré una reduccion en el
riesgo de hospitalizacion por IC recurrente'’s.

La indicacion actual en guias internacionales de estas
estrategias estd orientada a pacientes con IC sintomatica a
fin de mejorar los desenlaces clinicos tales como: reducir el
riesgo de recurrentes hospitalizaciones cardiovasculares y
por falla cardiaca; asi como de reducir el riesgo de muerte
cardiovascular (llb B)°.

MODULO llI
PROCESO DE ACREDITACION DE LAS CLINICAS
DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1. INICIO DE LA REVISION

Es un proceso que cuenta con tres objetivos:

- Estandarizar la conformacion y manejo de las clinicas de
insuficiencia cardiaca de Centro América y de El Caribe,
con el fin de asegurar una atencion 6ptima a los pacien-
tes con este sindrome.

«  Acreditar a las instituciones que cumplan con los estan-
dares requeridos.

«  Divulgar a las instituciones publicas y privadas de Salud
(Ministerios de Salud, Seguridad Social, etc.) de nuestros
paises, de la importancia de las clinicas de insuficiencia
cardiaca y la necesidad de obtener recursos para estan-
darizar la atencién a los pacientes.

La acreditacion la hard inicialmente la Sociedad
Centroamericanay de El Caribe de Cardiologia (SCCC) a través
del comité de Acreditacion de la Asociacion Costarricense de
Cardiologia, conformado por lo menos por cuatro miembros,
(podria incluirse un quinto miembro en situaciones excep-
cionales, el cual debe ser elegido por los miembros titulares
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del comité y tendra una participacion transitoria), quienes se

encargaran de realizar el proceso de acreditacién de las cli-

nicas de insuficiencia cardiaca de los paises miembros de la

SCCC hasta que las sociedades locales estén en capacidad

de conformar sus propios Comités de Acreditacion. En el que

uno de los integrantes debe ser el presidente del Capitulo de

Insuficiencia Cardiaca, los otros tres deben ser expertos acre-

ditados en insuficiencia cardiaca.

Las decisiones que tome este comité deben ser unani-
mes y no son apelables, ya que es un proceso académico y no
tiene ningun impacto legal.

Los requisitos se enviaran con tres meses de anticipaciéon
a la clinica que se va a acreditar después de que la clinica
de insuficiencia cardiaca haya solicitado la acreditacion a la
Sociedad de Cardiologia de su pais de origen, de tal manera
que tengan el tiempo suficiente para hacer las adecuaciones
necesarias.

En las decisiones que se tomen hay cuatro posibilidades
«  Que se apruebe el programa con base en los requisitos

que ya estan publicados en el documento del Consenso

Centroamericano y del Caribe sobre el manejo de la IC

vigente y la actualizacién de las principales Guias inter-

nacionales de Insuficiencia Cardiaca, que incluyen un
adendum para los programas de insuficiencia cardiaca;

«  Carencias leves (color verde), que se pueden corregir
facilmente y pueden obtener la acreditacién sin nece-
sidad de que el Comité deba regresar al sitio, puede ser
virtual.

«  Carencias moderadas (color amarillo) cuando hay algo
de mayor complejidad que no se hizo pero que se
puede completar en un tiempo razonable, eventualmen-
te podria requerir una segunda visita del Comité.

«  Carencias graves (color rojo), por ejemplo: la falta de
una enfermera o que no se estén registrando los datos.
Con carencias graves no se obtendrd la acreditacion en
esa visita, pero se dispondra de seis meses para hacer
las correcciones y el Comité podria regresar al sitio para
evaluar si el sitio puede o no ser acreditado.

Los miembros del Comité de Acreditacidn se encargaran
de comunicarse con los jefes de los Servicios de Cardiologia
en los que haya una Clinica de Insuficiencia Cardiaca, y que
cada una de las clinicas envie una nota a los Directivos de
la Institucion que solicita la acreditaciéon a la Sociedad de
Cardiologia correspondiente.

Las clinicas de insuficiencia cardiaca que voluntariamen-
te deseen acreditarse deben realizar la solicitud por escrito
a la Sociedad Centroamericana y del Caribe de Cardiologia
a través de la Sociedad de Cardiologia local para que se ini-
cie el proceso de acreditacién en su centro e igualmente se
notificard de este proceso a los directivos de la institucién
a la que pertenece la Clinica de Insuficiencia Cardiaca que
desea acreditarse.

Al final del proceso descrito se entregara un diploma de
acreditacion a quienes hayan completado con éxito todos

los requisitos mencionados. El diploma sera firmado por
el coordinador del Comité de Acreditacién, el Presidente
de la Asociacion o Sociedad de Cardiologia del pais invo-
lucrado y por el Presidente en funciones de la Sociedad
Centroamericana y de El Caribe de Cardiologia, el tiempo de
entrega del mismo no deberia exceder los 30 dias corridos y
la validez del mismo sera de 3 afos. Los criterios y las hojas
de verificacion para la acreditaciéon de Programas Basicos y
Especializados de IC se presentan en los anexos 1y 2.

CONCLUSION

El desarrollo de éste documento motivado por los recien-
tes avances en la terapéutica y el manejo multidisciplinario
del Sindrome de IC buscando el consenso entre los expertos
regionales, ayudard a la mejor comprension, diagnéstico y
tratamientos tempranos y oportunos que permitirdn un con-
siderable ahorro en el uso de los recursos escasos, para la
atencion de las enfermedades crénicas no transmisibles en
nuestros paises muy afectados por la pandemia de COVID 19
y la carencia de politicas de salud claras para enfrentar esta
verdadera pandemia sin prensa que es la IC, que aln tiene
una alta incidencia y prevalencia de hospitalizaciones mul-
tiples y mortalidad cardiovascular, afectando seriamente la
calidad de vida de nuestros pacientes y sus familias.

El énfasis en mejorar la cantidad y calidad de los progra-
mas multidisciplinarios de IC se vera fortalecido en la medida
en que se puedan incorporar los indices de calidad propues-
tos, por lo que hacemos un llamado vehemente a las autori-
dades de salud a tomar en serio estas recomendaciones.

Para terminar, es muy importante agradecer al numero-
so equipo de profesionales y expertos que colaboraron para
la confeccién del Tercer Consenso Centroamericano y de El
Caribe para el manejo de la IC y su adaptacion a “nuestro
mundo real”, a EDU Pharma por su aporte técnico y calidad
profesional, a la farmacéutica BAYER por proveernos de los
recursos econémicos para el proyecto y a las autoridades de
las Asociaciones y/o Sociedades de Cardiologia por apoyar-
nos sin restricciones.
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ANEXO 1

Codigo de colores a utilizar

Carencias leves

Carencias moderadas

Carencias graves

ACREDITACION PROGRAMAS DE IC
FORMATO DE VERIFICACION
PROGRAMA BASICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

FECHA:
INSTITUCION:

DOCUMENTOS DEL PROCESO Sl \[o) OBSERVACIONES

Documento del proceso asistencial de insuficiencia cardiaca, formalizado por todos los agentes implica-
dos, que contenga, como minimo, la definicion de los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos
asistenciales, incluyendo la derivacion desde las UCI comunitarias y especializadas.

Requisitos de estructura:
*Tener definido un comité operativo que englobe a los elementos de ese programa.
*Tener establecido un organigrama de gestion.

Requisitos del proceso:

*El proceso o ruta asistencial debe estar consensuado con los miembros del equipo basico y debe cumplir
con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC.

*Se siguen las recomendaciones de la Sociedad Centroamericana y de El Caribe de Cardiologia en su
tercer consenso para el manejo de la IC 2022.

CARTERA DE SERVICIOS Sl \\[0] OBSERVACIONES
Ambito Geografico y Poblacional bien definido.

Integracion en una sola cartera de los recursos utiles en el manejo del paciente con IC
(Hospitalaria- Atencion Primaria).

Oferta de las modalidades asistenciales de atencion de hospitalizacion, consulta externa y hospital de dia.

Oferta de consulta (paciente/cuidador con el gestor de casos) e interconsulta (profesional sanitario de
atencion primaria) mediante, al menos, correo electrénico o teléfono movil, asi como otras tecnologias
de la informacién y comunicaciones (TIC).
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Disponibilidad de estudios hematolégicos y de andlisis clinicos de rutina y electrocardiograma.
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Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica.

Unidad de cuidados criticos cardioldgicos -recomendable- o unidad de cuidados intensivos.

Plan de educacién paciente-cuidador.

Plan de rehabilitacion, propia o en su centro de referencia, a aquellos pacientes sin otra condicién o
dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en grupo supervisado, que incluya educacién y soporte
psicoldgico.

Servicio de farmacia

Posibilidad de interconsulta con los servicios propios o del Hospital de referencia (geriatria, medicina
interna, psicologia clinica, nutricién, asistencia social y cuidados paliativos).
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RECURSO HUMANO Si [\[o) OBSERVACIONES
Cardiélogo
*Formacion en IC
Enfermera
*Formacion en IC
Talleres de Formacion:
*Medicina Familiar y/o Medicina General
*Enfermeras Hospitalarias
*Enfermeras de Atencién Primaria
Rotacién Formativa en las CIC Hospitalarias
Sesiones de actualizacién en sesiones de trabajo semestrales
EQUIPAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS Si NO OBSERVACIONES
Area o consultorio definido al PBIC
Puestos en Hospital Dia
Camas Cardiologia para pacientes con IC
Unidad de Cuidados Intensivos (propia o en centro de referencia)
Ecocardiograma
ECG de 12 derivaciones
PROCESO ASISTENCIAL Si [\[o) OBSERVACIONES
Elaboracion de rutas asistenciales integradas para el manejo de la IC, acordadas con los miembros del
equipo, que deben cumplir con los criterios diagndsticos y recomendaciones de manejo terapéutico de
las guias actuales.
Definicién de los flujos de pacientes dentro del proceso o ruta asistencial y los métodos de identificacion,
clasificacion e inclusién en el proceso asistencial.
Definicién de los criterios y las vias de derivacion entre unidades asistenciales, incluida la derivacién a la
CIC especializada.
Definicion de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial en toda la evolucion del paciente.
Protocolo del seguimiento estructurado del paciente susceptible de atencién en domicilio.
Protocolo del seguimiento estructurado del paciente con telemedicina.
Protocolo del seguimiento ambulatorio en el dmbito de Hospital de dia
Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicién hospital — domicilio.
Establecer un proceso de seguimiento estructurado para la deteccién precoz de la descompensaciony la
optimizacion terapéutica del paciente fragil mediante una via clinica disponible.
Desarrollar un proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crénica avanzada en las fases
finales de la vida.
Disponer de un programa estructurado de educacién del paciente y los cuidadores acerca del autocui-
dado de la IC que incluye habilidades para reconocer signos de alarma temprano de empeoramiento de
lalIC.
INDICADORES DE RESULTADO Si NO OBSERVACIONES

Tasa de mortalidad Intrahospitalaria (diagnéstico principal ajustada por riesgo).

Tasa de mortalidad al afilo (mecanismo de verificacion).

Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas de enfermedad arterial coronaria como causa principal,
IC como causa principal) ajustado por riesgo.

Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y el afio.

Tasa de consulta no programada por IC.

Tasa poblacional de estancias totales/afo.

Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencias por descompensacion de la IC.
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INDICADORES DE CALIDAD Numerador Denominador OBSERVACIONES

Dominio 1. Indicadores estructurales

Disponibilidad de un equipo basico dedicado al manejo de pacientes con IC.

Dominio 2. Evaluacion del paciente

Proporcion de pacientes con IC que tienen documentacién de su tipo clinico de IC (ICFEr, ICFEmr, ICFEp)
= Numero de pacientes con IC que tienen documentacién de su tipo clinico de IC (ICFEr, ICFEmr, ICFEp) /
Numero de pacientes con IC.

Proporcion de pacientes con IC que tienen documentado de sus hallazgos de ECG = Nimero de pacientes
con IC que cuentan con documentacion de sus hallazgos electrocardiogrdficos/Nuimero de pacientes con IC.

Proporcién de pacientes con IC a quienes se les midié el PN = Nimero de pacientes con IC que cuentan con
documentacion de sus niveles de PNs/ntimero de pacientes con IC.

Dominio 3. Tratamiento inicial

Proporcion de pacientes con IC con FE reducida (ICFEr) a los que se les prescribe el betabloqueante
bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinato de liberacion sostenida o nebivolol en ausencia de contra-
indicaciones = Numero de pacientes con ICFEr a los que se les prescribe el betabloqueante bisoprolol, carve-
dilol, metoprolol succinato de liberacién sostenida o nebivolol/Ntimero de pacientes con ICFEr sin ninguna
contraindicacion para el betabloqueante bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinato de liberacién sostenida
y nebivolol.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe un inhibidor de la ECA, ARA o INRA en ausen-
cia de contraindicaciones = Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe un inhibidor de la ECA, un
ARA Il o un INRA/Nimero de pacientes con ICFEr sin contraindicaciones para IECA, ARA Il o INRA.

Proporcién de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con diuréticos si tie-
nen evidencia de retencion de liquidos = Niimero de pacientes con IC, con evidencia de retencion de liquidos
a los que se les prescribe terapia diurética/ Numero de pacientes con IC que tienen evidencia de retencioén de
liquidos y sin contraindicaciones para la terapia con diuréticos.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe una ARM en ausencia de contraindicaciones
= Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe una ARM/Ntmero de pacientes con ICFEr sin ninguna
contraindicacién para la ARM.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe un inhibidor de SGLT2 en ausencia de con-
traindicaciones = Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe un inhibidor de SGLT2/Ntmero de
pacientes con ICFEr sin ninguna contraindicacion para el inhibidor de SGLT2.

Proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con lvabradina =
Numero de pacientes con IC a quienes se les prescribe Ivabradina/ Numero de pacientes con IC sin ninguna
contraindicacion para la lvabradina.

Proporcion de pacientes con ICFEr con deficiencia de hierro asociada a anemia o no, que reciben trata-
miento parenteral/Numero de pacientes con IC sin contraindicacion para recibir hierro carboxi maltosa
parenteral.

Proporcion de pacientes con ICFEr + sindrome coronario crénico a quienes se le prescribe trimetazidina
MR/Numero de pacientes con IC sin contraindicacion para recibir trimetazidina MR.
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Proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con Vericiguat =
Numero de pacientes con IC a quienes se les prescribe Vericiguat / Nimero de pacientes con IC sin ninguna
contraindicacion para Vericiguat.
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Proporcion de pacientes con terapia de resincronizacién cardiaca - Marcapasos (CRT-P) = Numero de pa-
cientes con Marcapasos/Numero de pacientes con IC.

Proporcion de pacientes con terapia de resincronizacion cardiaca - Desfibrilador (CRT-D) = NUmero de
pacientes con Desfibrilador/Numero de pacientes con IC.

Proporcion de pacientes con ICFEr con deficiencia de hierro/nimero de pacientes con ICFEr.
SISTEMAS DE INFORMACION Si NO OBSERVACIONES

La unidad y el Servicio de Cardiologia deben completar los registros y estar incorporados a un sistema
para compartir indicadores de procesos y resultados con los demas PIC.

La unidad participa del Registro Nacional de IC cuando esté disponible.

Identificacion de las tipologias de IC, IC con FE reducida (ICFEr), levemente reducida (ICFEmr) y preservada
(ICFEp) en los informes del alta de Cardiologia.
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ANEXO 2

Codigo de colores a utilizar

Carencias leves

Carencias moderadas

Carencias graves

ACREDITACION PROGRAMAS DE IC
FORMATO DE VERIFICACION

PROGRAMA ESPECIALIZADO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

FECHA:
INSTITUCION:

DOCUMENTOS DEL PROCESO Si \[o] OBSERVACIONES
Acuerdo con los Programas Basicos de IC en el ambito de influencia del PEIC, asi como el programa avan-
zado de IC que incluya indicadores en términos de desempeiio.
*Se siguen las recomendaciones de la Sociedad Centroamericana y de El Caribe de Cardiologia en su
tercer consenso para el manejo de la IC 2022.
Requisitos de estructura
*Tener definido un comité operativo que englobe a los elementos de ese programa.
*Tener establecido un organigrama de gestion.
Requisitos del proceso
*El proceso o ruta asistencial debe estar consensuado con los miembros del equipo multidisciplinario y
debe cumplir con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de las guias
internacionales vigentes.
*Se siguen las recomendaciones de la Sociedad Centroamericana y de El Caribe de Cardiologia en su
tercer consenso para el manejo de la IC 2022.

CARTERA DE SERVICIOS ] \'[o) OBSERVACIONES

Ambito Geografico y Poblacional bien definido.

Oferta de las modalidades asistenciales de atencion de hospitalizacion, consulta externa y hospital de dia.

Disponibilidad de Cardiologia todos los dias del aio.

Oferta de consulta (paciente/cuidador con el gestor de casos) e interconsulta (profesional sanitario de
atencién primaria) mediante, al menos, correo electrénico o teléfono mévil, asi como otras tecnologias de
la informacion y comunicaciones (TIC).

Disponibilidad de estudios de Laboratorio Clinico

Disponibilidad de biopsia endomiocérdica y anatomia patolégica de endomiocardio.

Disponibilidad de péptidos natriuréticos y otros marcadores séricos.

Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica.

Disponibilidad de laboratorio de hemodinamia y electrofisiologia

Unidad de cuidados criticos cardioldgicos -recomendable - o unidad de medicina intensiva

Disponibilidad de Resonancia Magnética Cardiaca y Tomografia Computarizada Coronaria

Administracién de Farmacos inotrépicos intravenosos.

Disponibilidad de implante y seguimiento al desfibrilador automatico implantable / resincronizador.

Plan de educacién paciente y cuidador.

Plan de rehabilitacion, propia o en su centro de referencia, a aquellos pacientes sin otra condicion o
dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en grupo supervisado, que incluya educacién y soporte
psicoldgico.

Servicio de farmacia, geriatria, y/o medicina interna, psicologia clinica, nutricion, asistencia social y cuida-
dos paliativos en el propio hospital o en el hospital de referencia.
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RECURSO HUMANO Si NO OBSERVACIONES
Cardiodlogo responsable con formacién avanzada en IC.

Enfermera con experiencia en IC asignada al PEIC.

Equipo multidisciplinario de atencién especializada en IC que ademas del cardidlogo y la enfermera como
expertos en IC tenga: geriatria, y/o medicina interna, endocrinélogo, psicologia clinica, nutricién, asisten-
cia social y cuidados paliativos en el propio hospital o en el hospital de referencia.

Programas de formacion estructurada para todos los miembros del equipo multidisciplinario.

Sesiones de actualizacion en sesiones de trabajo. Semestrales.

EQUIPAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS Sl NO OBSERVACIONES
Consultorio dedicado al PEIC
Puestos Hospital Dia

Camas Cardiologia

Unidad de Cuidados Intensivos

Ecocardiograma transtoracico y transesofagico
ECG de 12 derivaciones

Laboratorio de Hemodinamia

Laboratorio de Electrofisiologia

RM Cardiaca y TC Coronaria

Implante de DAl y resincronizacion cardiaca

PROCESO ASISTENCIAL Si NO OBSERVACIONES
Elaboracion de unas rutas asistenciales integradas para el manejo de la IC, acordadas con los miembros
del equipo, que deben cumplir con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéu-
tico de las guias actuales.

Protocolo especifico para la indicacion y el seguimiento de pacientes candidatos para dispositivos o solu-
ciones avanzadas de manejo de la IC.

Definicién de los flujos de pacientes dentro del proceso o ruta asistencial y los métodos de identificacion,
clasificacion e inclusion en el proceso asistencial.

Definicion de los criterios y las vias de derivacion entre unidades asistenciales, incluida la derivacion a la
CIC especializada.

Definicidn de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial en toda la evolucion del paciente.

Protocolo del seguimiento estructurado del paciente susceptible de atenciéon en domicilio.

Protocolo del seguimiento estructurado del paciente con telemedicina.

Protocolo de seguimiento ambulatorio en el @mbito de Hospital de dia.

Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicion hospital — domicilio.

Establecer un proceso de seguimiento estructurado para la deteccion precoz de la descompensaciony la
optimizacion terapéutica del paciente fragil mediante una via clinica disponible.

Desarrollar un proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crénica avanzada en las fases
finales de la vida.

Disponer de un programa estructurado de educacién del paciente y los cuidadores acerca del autocui-
dado de la IC que incluye habilidades para reconocer signos de alarma temprano de empeoramiento de
lalIC.
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INDICADORES DE RESULTADO Sl NO OBSERVACIONES
Tasa de mortalidad Intrahospitalaria (diagnéstico principal ajustada por riesgo)

Tasa de mortalidad al afio (mecanismo de verificacion)

Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas de enfermedad arterial coronaria como causa principal,
IC como causa principal) ajustado por riesgo

Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y el afo.

Tasa de consulta no programada por IC

Tasa poblacional de estancias totales/afo

Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencias por descompensacién de la IC
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INDICADORES DE CALIDAD Numerador Denominador RESULTADO

Dominio 1. Indicadores estructurales

Disponibilidad de un equipo multidisciplinario dedicado al manejo de pacientes con IC.

Dominio 2. Evaluacion del paciente

Proporcion de pacientes con IC que tienen documentacion de su tipo clinico de IC (ICFEr, ICFEmr, ICFEp)
= Numero de pacientes con IC que tienen documentacién de su tipo clinico de IC (ICFEr, ICFEmr, ICFEp) /
Numero de pacientes con IC.

Proporcion de pacientes con IC que tienen documentado de sus hallazgos de ECG = Numero de pacientes
con IC que cuentan con documentacion de sus hallazgos electrocardiogrdficos/Ntimero de pacientes con IC.

Proporcion de pacientes con IC a quienes se les midié el PN = Numero de pacientes con IC que cuentan con
documentacién de sus niveles de PNs/Numero de pacientes con IC.

Dominio 3. Tratamiento inicial

Proporcion de pacientes con IC con FE reducida (ICFEr) a los que se les prescribe el betabloqueante bi-
soprolol, carvedilol, metoprolol succinato de liberacién sostenida o nebivolol en ausencia de contrain-
dicaciones = Niumero de pacientes con ICFEr a los que se les prescribe el betabloqueante bisoprolol, carve-
dilol, metoprolol succinato de liberacidn sostenida o nebivolol/Nimero de pacientes con ICFEr sin ninguna
contraindicacién para el betabloqueante bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinato de liberacién sostenida
y nebivolol.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe un inhibidor de la ECA, ARA o INRA en au-
sencia de contraindicaciones = Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe un inhibidor de la
ECA, un ARAIl o un INRA/NUmero de pacientes con ICFEr sin contraindicaciones para IECA, ARA I1 0 INRA.

Proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con diuréticos si tie-
nen evidencia de retencion de liquidos = Numero de pacientes con IC, con evidencia de retencion de liquidos
a los que se les prescribe terapia diurética/ Niumero de pacientes con IC que tienen evidencia de retencion de
liquidos y sin contraindicaciones para la terapia con diuréticos.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe una ARM en ausencia de contraindicaciones
= Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe una ARM/Nimero de pacientes con ICFEr sin ninguna
contraindicacion para la ARM.

Proporcion de pacientes con ICFEr a quienes se les prescribe un inhibidor de SGLT2 en ausencia de con-
traindicaciones = Numero de pacientes con ICFEr a los que se prescribe un inhibidor de SGLT2/Ntmero de
pacientes con ICFEr sin ninguna contraindicacion para el inhibidor de SGLT2.

Proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con Ivabradina =
Numero de pacientes con IC a quienes se les prescribe lvabradina/ Nimero de pacientes con IC sin ninguna
contraindicacion para la Ivabradina.

Proporcion de pacientes con ICFEr con deficiencia de hierro asociada a anemia o no, que reciben trata-
miento parenteral/Numero de pacientes con IC sin contraindicacién para recibir hierro carboxi maltosa
parenteral.

Proporcion de pacientes con ICFEr + sindrome coronario crénico a quienes se le prescribe trimetazidina
MR/Numero de pacientes con IC sin contraindicacion para recibir trimetazidina MR.

Proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les prescribe terapia con Vericiguat =
Numero de pacientes con IC a quienes se les prescribe Vericiguat / Numero de pacientes con IC sin ninguna
contraindicacién para Vericiguat.
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Proporcion de pacientes con terapia de resincronizacion cardiaca - Marcapasos (CRT-P) = Nimero de pa-
cientes con Marcapasos/Numero de pacientes con IC.

n Proporcion de pacientes con terapia de resincronizacion cardiaca - Desfibrilador (CRT-D) = Numero de

euibed

pacientes con Desfibrilador/Nimero de pacientes con IC.
SISTEMAS DE INFORMACION Si \[o] OBSERVACIONES

La Unidad y el Servicio de Cardiologia deben completar los registros y estar incorporados a un sistema
para compartir indicadores de procesos y resultados con los demas PIC.

La unidad participa del Registro Nacional de IC cuando esté disponible.

Identificacion de las tipologias de IC, IC con FE reducida (ICFEr), levemente reducida (ICFEmr) y preservada
(ICFEp) en los informes del alta de cardiologia.
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