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PREFACIO

La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la
evidencia. Esta estrategia hace uso de la mejor evidencia disponible, la evalua-
cién critica de esta, la experiencia clinica y las perspectivas y valores de los
pacientes, con el fin de generar recomendaciones en las distintas instancias del
proceso de atencién (diagndstico, tratamiento y rehabilitacién) para diferentes
eventos de interés en salud. Lo anterior desde una matriz de priorizacién que
atienda las necesidades de los pacientes, los prestadores y las instituciones
que brindan servicios. El objetivo final es brindar atencién de calidad desde un
ambito de equidad y racionalidad financiera.

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en dife-
rentes tipos de documentos, como guias de practica clinica (GPC), protocolos,
procedimientos, manuales, instructivos, entre otros, cada uno con finalidades
y aplicaciones diferentes. Las GPC son usadas por el personal de salud para
consultar las mejores recomendaciones para la atencién de los pacientes vy,
aunque las GPC se desarrollan con altos estandares de calidad, estas recomen-
daciones deben implementarse mediante procedimientos sistematicos que
consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se busquen.
Las recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores opciones a
partir de la informacién disponible, considerando la flexibilidad y la excepcién,
cuando ella cabe.

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha venido trabajando, en
colaboracién con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Inves-
tigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de
un proceso que busca estandarizar la atencién en salud, teniendo en cuenta la
mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, para generar
un abordaje integral que mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso
de los recursos a nivel hospitalario. EL proceso se denomina Estdndares clinicos
basados en evidencia (ECBE).

En este documento, se presenta el ECBE relacionado con el diagnéstico y
tratamiento sintomatico de la paciente con sangrado uterino anormal, que
forma parte de la serie de ECBE, que incluye las condiciones o enfermedades
de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional de Colombia. Este
documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo clinico y metodo-
légico de las instituciones participantes y es un aporte al mejoramiento de la
atencién en salud.

Hacer medicina basada en la evidencia es lo nuestro.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca se define como un sindrome clinico compuesto por signos
y sintomas secundarios a anormalidades funcionales o estructurales del corazén
con presiones de llenado elevadas, cuya presentacion clinica mas frecuente esta
dada por hallazgos de congestion sistémica, como lo son la disnea, ortopnea,
edema miembros inferiores, elevacion de presion venosa yugular y congestion
pulmonar (1). De acuerdo a su temporalidad, se reconocen dos espectros clinicos
de enfermedad: la insuficiencia cardiaca crénica y aguda (2).

La ICA se define como la aparicién o empeoramiento de signos y sintomas
que puede presentarse en pacientes con o sin diagndstico previo de insu-
ficiencia cardiaca, denominada agudamente descompensada o de novo,
respectivamente. De igual manera, una minoria de pacientes se presentan con
choque cardiogénico, una entidad clinica critica caracterizada por hipoperfu-
sion tisular (3). El diagndstico se realiza en presencia de signos y sintomas
compatibles con los previamente mencionados, sumados a la elevacién de
biomarcadores cardiacos (BNP, NT-ProBNP) y hallazgos ecocardiograficos
sugestivos de disfuncion estructural o funcional. Siempre se debe realizar
una evaluacién sistemdtica de la causa de la descompensacién y las comor-
bilidades asociadas, dentro de las cuales se han descrito la enfermedad renal
crénica en un 40 % de los pacientes y diabetes mellitus en un 30 % (3,4).

Las causas de insuficiencia cardiaca aguda son el infarto agudo de miocardio
(IAM), taqui/bradiarritmias, crisis hipertensivas, miocarditis, intoxicaciones,
cardiomiopatia periparto y tromboembolismo pulmonar, cada una con poten-
cial de generar secuelas permanentes en la funcién miocardica (3). Al tener en
cuenta el amplio espectro clinico de presentacién, se han propuesto diferentes
sistemas de clasificacion, el desarrollado por Stevenson y propuesto por la
Sociedad Europea de Cardiologia es el mas aceptado, el cual clasifica pacientes
de acuerdo a la severidad clinica con descriptores de «seco» o «htimedo»,
segln el estado de congestion, y «caliente» o «frio», de acuerdo al estado de
perfusion, lo que aporta informacién prondstica y terapéutica (3).

A nivel mundial, esta patologfa afecta a mas de 23 millones de personas, con
una incidencia de 5.7 casos por 100 000 personas, una prevalencia de 1-2 %
en la poblacién general y de hasta 10 % en mayores de 70 afos (3). Repre-
senta una entidad que amenaza potencialmente la vida, por lo que requiere
hospitalizacion y manejo urgente. Genera alrededor de 900 000 ingresos
hospitalarios en Estados Unidos y 815 000 en el Reino Unido (2). Presenta
una tasa de mortalidad del 4 % a nivel hospitalario y de 25-30 % al afio de
seguimiento, la cual es 10 veces mayor para el choque cardiogénico, asi como
tasas de reingreso a 90 dias del 30-40 % (1,3,5). De igual manera, genera alta
morbimortalidad, impacto en la calidad de vida y alto costo de atencién, y
es asi como el banco mundial estima costos de 108 billones de délares en la
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atencidn de pacientes con insuficiencia cardiaca, de los cuales el 80 % corres-
ponden al manejo de la insuficiencia cardiaca aguda (2,3).

En Colombia, la enfermedad cardiovascular representa la primera causa
de mortalidad con una tasa de 6.4 por 100 000 pacientes atribuible a falla
cardiaca. Recientemente, se realizé el registro colombiano de falla cardiaca
(RECOLFACA), el cual realiza la descripcion de pacientes agudamente
descompensados y confirma el origen isquémico como principal etiologia, lo
que permite el desarrollo de métodos diagndsticos y terapéuticos adecuados
para nuestra poblacién (5,6).

Al tener en cuenta el alto impacto de esta enfermedad en nuestra poblacién,
es importante realizar una aproximacién adecuada al diagndstico y trata-
miento de la misma para optimizar sus desenlaces (2). A la fecha, se han
publicado mdltiples guias de practica clinica a nivel mundial, por lo que es
necesario evaluar la evidencia disponible para definir la posibilidad de apli-
cacion de estas en nuestro medio. El objetivo de este trabajo es identificar
las diferentes indicaciones para el diagndstico y tratamiento de pacientes
con ICA atendidos en el HUN, mediante la revisién de la mejor evidencia
disponible, para disminuir la variabilidad injustificada de la atencién de los
pacientes con esta condicién.
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ALCANCE

Este ECBE busca generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible para el diagndstico y tratamiento de los pacientes adultos con
ICA atendidos en el servicio de hospitalizacion general y unidad de cuidados
intensivos en el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN),
mediante la creacidn de un algoritmo clinico.

Las recomendaciones emitidas en este ECBE estan dirigidas a los profe-
sionales de la salud involucrados en la atencién integral de individuos con
insuficiencia cardiaca aguda, como medicina general, medicina interna,
cardiologfa (cardiologfa clinica, imagen cardiaca, electrofisiologia y cardio-
logfa intervencionista), cuidado critico, geriatria, cirugia cardiovascular,
medicina fisica y rehabilitacion, medicina del deporte, farmacia, radiologia
e imdagenes diagndsticas, laboratorio clinico y demds profesionales de apoyo
terapéutico, nutricion y enfermeria, para promover la consolidacién de la
clinica de excelencia de insuficiencia cardiaca u hospital dfa.

Estas recomendaciones, ademas, podran ser utilizadas tanto por docentes y
estudiantes de ciencias de la salud de la Universidad Nacional de Colombia
(pregrado y posgrado), que se encuentren realizando sus practicas clinicas en
el HUN, asi como por personal administrativo de la institucién para la toma de
decisiones en relacién con el manejo de esta patologia. Este ECBE no incluye
recomendaciones para la atencién en poblacion pedidtrica o gestantes.
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OBJETIVOS

Estos se dividen en general y especificos, como se detalla a continuacién.

Objetivo general

+ Identificar las indicaciones para el diagnéstico y tratamiento de pacientes
con ICA atendidos en el HUN, mediante el desarrollo de un ECBE.

Objetivos especificos

+ Realizar una blsqueda y revisién sistematica de la literatura para
generar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagndstico y
tratamiento intrahospitalario de pacientes adultos con sospecha o diag-
néstico de ICA en el HUN.

« Identificar las dreas/servicios asistenciales del HUN involucrados en el diag-
néstico y tratamiento de pacientes con ICA.

« Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnéstico y
tratamiento de pacientes con ICA reportadas en la literatura médica.

- Generar un consenso entre las dreas/servicios asistenciales involucradas sobre
el diagnéstico y tratamiento de pacientes hospitalizados con ICA en el HUN.

34 | « Elaborar un algoritmo clinico para el diagndstico y tratamiento de pacientes
atendidos en el HUN con diagndstico de ICA atendidos en el HUN.

+ Identificar puntos de control para la implementacién y evaluacion del ECBE.

- Presentar los lineamientos para la difusién, actualizacién e implementacién
del ECBE.
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EL ECBE se desarroll6 mediante un proceso secuencial de siete componentes:
i) conformacién del equipo desarrollador; ii) definicién del alcance y los obje-
tivos del ECBE; iii) revisidn sistematica de GPC; iv) elaboracion del algoritmo
preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboracién del
algoritmo final, y vii) revision y edicién del ECBE (ver figura 1).

Conformacion del
grupo desarrollador

Revisién sistemdtica Definicion de alcance
de GPC y objetivos

Elaboraci6n propuesta preliminar:
diagrama de flujo y puntos de control

Reunién elaboracién

Lectura y extraccion de la Revision y edicion
evidencia de las GPC del ECBE

Tabla comparativa de
recomendaciones

Figura 1. Metodologia del proceso secuencial de desarrollo del estandar clinico
basado en la evidencia para el diagndstico y tratamiento de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda en el Hospital Universitario Nacional de Colombia

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en cardio-
logia, cuidado intensivo y en epidemiologia clinica. Todos los miembros
diligenciaron los formatos de divulgacién de conflictos de intereses. Una vez
constituido, el grupo interdisciplinario establecié los objetivos y el alcance del
ECBE. En la etapa de revision de la literatura, se realizaron blsquedas sistema-
ticas en diferentes bases de datos (MEDLINE, Embase y LILACS) y organismos
desarrolladores y compiladores de GPC, usando lenguaje controlado para iden-
tificar las gufas que respondieron al objetivo y alcance planteados (para mas
informacion sobre las estrategias de blsqueda, ver anexo 1).

El proceso de tamizacidn y seleccién de la evidencia se realiz6 teniendo en cuenta
los siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el equipo desarrollador:
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Criterios de inclusién

+ GPC sobre el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos con insuficiencia
cardiaca aguda.

+ GPC publicadas en inglés o espafiol y con acceso a texto completo.
+ GPC publicadas en los dltimos 10 afios (2013-2023).

Criterios de exclusion

+ GPC con evaluacién de la calidad global menor a seis segtn el instrumento
AGREE Il y con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodolégico
e independencia editorial.

« GPC sobre el diagnéstico y tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda en poblacién pediatrica.

« GPC sobre el diagnéstico y tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda en poblacién gestante.

La tamizacion de la evidencia se realizé mediante la revisién del titulo, resumeny
texto completo de los documentos identificados en las blsquedas sistemiticas.
Este proceso se hizo de manera independiente por dos miembros del grupo desa-
rrollador y las discrepancias las resolvi6 un tercer integrante. La calidad de las
GPC seleccionadas la evaluaron de manera independiente dos integrantes del
grupo desarrollador (un experto clinico y un experto metodolégico), para lo cual
se utiliz6 el instrumento AGREE Il (7).

El proceso de tamizacion y seleccion de las GPC se resume en el diagrama
PRISMA (ver anexo 1). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegi-
bilidad se incluyeron los documentos presentados en la tabla 1 (para mas
informacién sobre las bisquedas sistemiticas de la literatura, ver el anexo 2).
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En cuanto a la elaboracién de la propuesta preliminar del ECBE: en primer
lugar, se elaboré una tabla de extraccién de informacién utilizando un
sistema de dominios (explicado en el anexo 1); en segundo lugar, se extrajo la
evidencia contenida en las ocho GPC seleccionadas (los niveles de evidencia
y grados de recomendacién utilizados por cada una de las GPC se encuentran
en el anexo 4), y, finalmente, se identificaron las areas asistenciales del HUN
involucradas en el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos con insufi-
ciencia cardiaca aguda, para elaborar el algoritmo clinico para el diagnéstico
y tratamiento de pacientes adultos con ICA atendidos en la institucién.

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de
las dreas asistenciales involucradas en la atencién de estos pacientes, a
quienes se les envi6 la version preliminar del algoritmo, con el fin de que lo
evaluaran antes de asistir a la reunién de consenso. En esta reunién, parti-
ciparon los representantes de los siguientes servicios/areas asistenciales:
radiologia, laboratorio clinico y patologia, calidad y gestion del riesgo
clinico en salud, medicina fisica y rehabilitacién, cirugia cardiovascular,
nutricién clinica, cardiologia, cuidado critico, rehabilitacién cardiaca, psico-
logfa, farmacia, medicina hospitalizacién, terapia ocupacional, medicina
interna, enfermerfa, direccion comercial, ingenieria biomédica, fisioterapia
y dolor y cuidado paliativo. Los lideres clinicos del ECBE estuvieron a cargo
de la presentacion de los algoritmos y la reunién fue moderada por un
representante de la Direccién de Investigacién e Innovacidn.

Se presentaron cinco secciones del ECBE, asi como una seccién adicional
sobre los puntos de control, y se realizaron las votaciones correspondientes
para cada una. El resultado de las seis votaciones permitié confirmar la exis-
tencia de consenso parcial a favor en dos secciones y con consenso total a
favor en las cuatro secciones restantes, para utilizar las recomendaciones
para el diagndstico y tratamiento de pacientes adultos con insuficiencia
cardiaca aguda contenidas en los diagramas de flujo presentados (los resul-
tados adicionales de este ejercicio se pueden consultar en el anexo 1).

Luego, el equipo desarrollador unificé las sugerencias realizadas en la reuni6n
de consenso interdisciplinario y, con base en estas, elaboré la version final
del ECBE. Por ltimo, se realizé la revision de estilo y diagramacién del docu-
mento y, de esta forma, se obtuvo la versién final.

1 41






DIAGRAMA
DEFLUJOY
PUNTOS DE
CONTROL

=l -






Diagnéstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

DIAGRAMA DE FLUJO

En la figura 2, a continuacidn, se presenta el diagrama de flujo para el diagnés-
tico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en
el Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).

Paciente con sospecha

deICA
SECCION 1rrreeeeeeeed > Diagnéstico
Paciente con diagndstico de ICA
(CIE-10: 1500, 1509, R570)
<<<<<<<<< > Clasificacion
SECCIONZ"““"% ¢
---------- > Tratamiento inicial
i Tratamiento en Tratamiento en
SECCION 3 e > sala general cuidado critico

| |
v

Rehabilitacion y
seguimiento

| 45

SECCION 4

Abreviaturas CIE10: Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud, décima revision
ICA: insuficiencia cardiaca aguda

Figura 2. Diagrama de flujo para el abordaje integral del paciente con insuficiencia

cardiaca aguda
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SECCION 1 Paciente con sospecha

de ICA*

¥

Realizar evaluacion clinica
y paraclinica®

v

¢Paciente con
diagndstico
probable de ICA®?

!
Si

Y

Solicitar:

- NT-ProBNP (CUPS: 903065) o BNP < Diagnéstico
(CUPS: 903066)°

- Ecocardiograma transtoracico (CUPS: 895100)¢

Y

A4
¢Paciente con
Evaluar diagnésticos N diagncéstico confirmado
diferenciales® <—No de ICA®?
!
Svl'

Paciente con diagnéstico de ICA
(CIE-10: 1500, 1509, R570)

Dirige a seccién 2:
clasificacién y tratamiento

inicial del paciente con
diagnéstico de ICA

Abreviaturas BNP: Péptido Natriurético Cerebral
CUPS: Clasificacién dnica de procedimientos en salud
CIE10: Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision
ICA: insuficiencia cardiaca aguda
NT-ProBNP: fraccion N-terminal del Péptido Natriurético Cerebral

Figura 3. Seccién 1 del diagrama de flujo: diagndstico del paciente con insuficiencia
cardiaca aguda
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INFORMACION ADICIONAL

A. Paciente con sospecha de ICA

se debe sospechar ICA en el paciente con inicio o empeoramiento de sintomas
secundarios a disfuncién ventricular, dados por congestion o hipoperfusion (8-12):

- En la historia clinica, se tendrdn en cuenta antecedentes como historia de
enfermedad coronaria, hipertension arterial, exposicién a drogas cardioté-
xicas, procedencia de zona endémica para enfermedad de Chagas o uso de
diuréticos. Adicionalmente, se evaltan sintomas como disnea, bendopnea,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema.

« Los hallazgos sugestivos al examen fisico son: estertores, edema bilateral,
soplo cardiaco, dilatacién venosa yugular, desplazamiento de latido apical,
tercer ruido cardiaco (S3), hepatomegalia dolorosa, reflujo hepatoyugular,
cuarto ruido cardiaco (S4), alteracién estado de conciencia y frialdad distal.

B. Evaluacion inicial del paciente con sospecha de ICA

Los paraclinicos que comprenden la evaluacidn inicial del paciente con
sospecha de ICA son:

« Electrocardiograma (ECG): se recomienda un ECG de 12 derivaciones
(CUPS: 895100) en el paciente con sospecha o diagnéstico de ICA para
evaluar el ritmo cardiaco, la duracién del intervalo ORS y la presencia de
enfermedades subyacentes, como isquemia miocdrdica o hipertrofia del
ventriculo izquierdo (nivel de evidencia (NE): baja, grado de recomenda-
cién (GR): fuerte; GRADE) (8), (NE: C, GR: I; ESC) (10), (NE: alta, GR: fuerte,
GRADE) (4), (NE: C, GR: I; ACC/AHA) (13,14), (NE: C, GR: I; ACC/AHA) (15).

Radiografia de térax: debe realizarse (CUPS: 871121) para evaluar el
tamafio del corazén, la congestién pulmonar y para detectar alterna-
tivas cardiacas, pulmonares y otras enfermedades que pueden causar o
contribuir a la enfermedad del paciente (NE: baja, GR: fuerte; GRADE)
(8), (NE: C, GR: I; ESC) (10), (NE: alta, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: C,
GR: I; ACC/AHA) (13,14).

Point Of Care Ultrasound (POCUS): se sugiere que los médicos puedan
utilizar la ecografia en el lugar de atencién —ademds de la via de diagnds-
tico estandar inicial—, cuando hay incertidumbre de la etiologia, como es
el caso del paciente que presenta disnea aguda en urgencias o entornos
hospitalarios (NE: baja, GR: condicional; GRADE) (9,16). La evaluacién
ultrasonogriéfica a la cabecera del paciente se deberd realizar de acuerdo a
la experticia clinica del médicoy la disponibilidad del equipo con valoracién
adicional de flujo hepatico portal, renal, asi como vena cava inferior (reco-

.

.
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mendacién de expertos). Se puede utilizar esta alternativa sin reemplazar
el ecocardiograma formal, cumpliendo las prerrogativas institucionales y
segln la disponibilidad del servicio (recomendacién de expertos).

C. Paciente con diagndstico probable de ICA
Los hallazgos sugestivos del diagndstico de ICA en los paraclinicos iniciales son:

« En el ECG: evidencia de bloqueo auriculoventricular, bloqueo intraven-
tricular, signos de isquemia, lesién o necrosis, hipertrofia ventricular
izquierda e hipertrofia ventricular derecha.

- Enlaradiografia de térax: evidencia de congestion venosa, edema pulmonar
en fase alveolar o intersticial, signos de hipertensién pulmonar postcapilar,
derrame pleural y aumento del didmetro cardiotorécico.

- En el POCUS: presencia de lineas B de Kerley, las cuales de acuerdo al
ndmero han demostrado una evaluacién semicuantitativa del contenido
de agua pulmonar extravascular con sensibilidad del 88 % y especificidad
del 90 %, por lo que es superior al desempefio diagnéstico de la radiografia
de térax (17). Adicionalmente, se ha descrito que mejora el juicio clinico,
disminuyendo la tasa de errores diagndsticos, y se considera positivo el
hallazgo de 3 o mas lineas B en dos o mas zonas para el diagndstico de
sindrome intersticial difuso (8-16).

D. Mediciéon de péptidos natriuréticos para diagndstico de ICA

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) (CUPS: 903066)
con un punto de corte de 100 pg/mL o el NT-proBNP (CUPS: 903065) con
un punto de corte de 300 pg/mL y ajustado a la edad como mayor o igual a
450 pg/mL en menores de 50 afios, mayor o igual a 900 pg/mL en pacientes
de 50 a 74 afios y mayor o igual a 1800 pg/mL en mayores de 75 afios, que
presentan signos o sintomas sugestivos de falla cardiaca, para descartar la
falla cardiaca como causa de los sintomas, asi como para definir prondstico y
severidad de la enfermedad.

Existe riesgo de valores inesperadamente bajos en pacientes con obesidad,
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada e insuficiencia
cardiaca ventricular derecha aislada (NE: moderada, GR: fuerte; GRADE)
(12), (NE: alta, GR: fuerte, GRADE) (8), (NE: A, GR: I; ESC) (10), (NE: A,
GR: I; ESC) (9), (NE: alta, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: A, GR: I; ACC/AHA)
(13,14), (NE: A, GR: I; ACC/AHA) (15).

Se debe tener en cuenta la presencia de elevacion de este paraclinico en escena-
rios diferentes a la ICA, como en casos de enfermedad pericardica, hipertension
pulmonar, cirugia cardiaca, anemia, tromboembolismo pulmonar, apnea del
suefio, enfermedad critica, sepsis, quemaduras e insuficiencia renal (9,10).
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E. Uso de ecocardiografia en pacientes con sospecha de ICA

Se recomienda realizar un ecocardiograma transtoricico urgente (CUPS:
895100) en el menor tiempo posible y de acuerdo a la disponibilidad de
cardiologfa, en el paciente con ICA que se encuentre hemodindmicamente
inestable. En el paciente estable hemodindmicamente, por su parte, este se
realizara de manera convencional, cuando la estructura y funcién cardiacas
se desconozcan o puedan haber cambiado desde estudios anteriores (reco-
mendacion de expertos).

Lo anterior se realiza con el fin de obtener confirmacién diagndstica de anomalia
cardiaca, mediante un estudio morfo-funcional que incluya dimensiones y
espesor de cdmaras, funcién sistélica del ventriculo izquierdo y del ventriculo
derecho, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), funcién diastélica,
valvulas, hipertensién pulmonar y otras alteraciones asociadas, dado su impacto
en clasificacién y tratamiento (10).

F. Diagnoéstico diferencial de ICA

Las enfermedades que pueden presentarse con caracteristicas clinicas de sobre-
carga de volumen o disnea se consideran diferenciales para la insuficiencia
cardiaca. Estas incluyen: insuficiencia renal aguda, sindrome de dificultad
respiratoria aguda, cirrosis, fibrosis pulmonar, sindrome nefrético y embolia
pulmonar (NE: baja, GR: fuerte; GRADE) (8), (NE: C, GR: I; ESC) (10), (NE: C, GR:
I; ESC) (9), (NE: no aplicable, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: C, GR: I; ACC/AHA)
(13,14), (NE: C, GR: I; ACC/AHA) (15), (recomendacién de expertos) (18).

G. Paciente con hallazgos confirmatorios de ICA [T2]

Se considera diagnéstico confirmado de ICA cuando existe elevacion de péptidos
natriuréticos (BNP mayor a 100 ng/litro o NT-pro-BNP mayor a 300 ng/litro). En
caso de FEVI preservada, se debe realizar ajuste del punto de corte de acuerdo
al ritmo de base (ritmo sinusal NT-ProBNP >125 pg/mL, BNP >35 pg/mL) (fibri-
lacién auricular NT-ProBNP >365 pg/mL, BNP >105 pg/mL). Ademas, el punto
de corte debe ser ajustado a la edad como 2450 pg/mL en menores de 50 afios,
>900 pg/mL en pacientes de 50 a 74 afios y 21800 pg/mL en mayores de 75
afios (9,10). Adicional a la elevacién de péptidos natriuréticos, se debe asociar a
hallazgos ecocardiograficos dados por:

« FEVI menor del 40 %

+ FEVI mayor al 40 % asociado a alteracién funcional o estructural dados por:
indice de volumen auricular izquierdo (LAVI) 34 ml/m? o un indice de masa
(IMV1) 2115 g/m? para hombres y >95 g/m? para mujeres. Relacién E/el
>13 y una media de pared septal y lateral menor a 9 cm/s.

A continuacidn, se presenta la seccién 2: clasificacién y tratamiento inicial del
paciente con diagnéstico de ICA.
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SECCION 2

Figura 4. Seccién 2 del diagrama de flujo: clasificacion y tratamiento inicial del paciente
con diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda

Abreviaturas CIE10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
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INFORMACION ADICIONAL

H. Evaluacion de compromiso clinico en paciente con
diagnéstico de ICA

Los pacientes se estratifican de acuerdo a la presencia o no de congesti6n
como himedo o seco, y, de acuerdo a la presencia o no de hipoperfusion,
como caliente o frio. Como resultado establecemos cuatro categorias asi:
clase | caliente-seco (A), clase Il caliente-hiimedo (B), clase Il frio-himedo
(O) y clase IV frio-seco (L) (recomendacién de expertos) (la clasificacién de
Stevenson se encuentra en el anexo 5) (9,10,12).

Si bien esta clasificacion se correlaciona de manera adecuada con la fisiopato-
logfa, se ha descrito su pobre utilidad en la clinica; primero, conceptualmente
no es posible presentar ICA que requiera un tratamiento urgente, en ausencia
de congestidn o hipoperfusién, y, segundo, la incidencia del fenotipo «frio y
seco» es menor al 1% (19). Adicionalmente, la clasificacién fenotipica permite
la distincion de congestion sistémica y pulmonar con enfoque terapéutico dife-
rencial (recomendacién de expertos). Los fenotipos descritos son (19):

- Falla cardiaca agudamente descompensada: secundaria a disfuncién ventri-
cular izquierda con acumulacién de liquido y edema como caracteristica
principal, por lo que requiere tratamiento farmacoldgico descongestivo con
diuréticos.

+ Edema pulmonar agudo: definido como la presencia de insuficiencia respi-
ratoria aguda significativa en forma de taquipnea (frecuencia respiratoria
[fr >25] e hipoxemia dada por saturacidn arterial de oxigeno [SpO2] menor
del 90 %) y aumento del trabajo respiratorio en un paciente con ica.

- Falla aislada del ventriculo derecho: compromiso tinicamente del ventri-
culo derecho, asociado como principal etiologia a tromboembolismo
pulmonar de alto riesgo o sindrome de dificultad respiratoria aguda.

- Choque cardiogénico: definido como hipotensién con signos clinicos o
paraclinicos de hipoperfusién, secundario a disfuncién ventricular. Repre-
senta la minorfa de los pacientes, aunque requiere un abordaje clinico y
tecnolégico avanzado por alta tasa de mortalidad, incluyendo uso de
inotrépicos y soporte mecanico circulatorio.

Recientemente, se ha descrito el concepto de worsening heart failure, el cual describe
pacientes con antecedente de falla cardiaca crénica que presentan empeoramiento
clinico y requerimiento de aumento de terapia descongestiva —excluyendo factores
precipitantes como causa principal y atribuyéndolo al deterioro progresivo de
cardiopatia de base—, presente en el 10-30 % de pacientes hospitalizados con ICA,
lo que confiere mayor riesgo de desenlaces adversos (20).
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I. Interconsulta por especialidades pertinentes
segn escenario clinico

Al tener en cuenta la evaluacién del enfoque diferencial de cada paciente
y sus voluntades anticipadas, se recomienda la valoracién por las
siguientes especialidades:

« Valoracién por medicina interna/subespecialidades: todos los pacientes
requieren valoracién por medicina interna como equipo tratante durante la
estancia en sala general o como servicio interconsultante en caso de inicio
de sintomas o signos compatibles con ica durante hospitalizacion por
otros servicios (recomendacion de expertos). Adicionalmente, se requiere
en casos de dificultad para el control de comorbilidades o enfermedades
agudas asociadas como diabetes, enfermedades sistémicas o de otros
érganos, polimedicacién y conciliacién segin objetivos (recomendacién de
expertos). Esta valoracion se considera como prioritaria para el paciente
(recomendacién de expertos).

.

Valoracién por cardiologia: para el paciente con diagnéstico de ICA.

.

Valoracién por cirugia cardiovascular: en el paciente con diagnéstico de ica,
en quien se sospeche emergencia valvular como desencadenante confir-
mada por hallazgos ecocardiograficos, teniendo en cuenta que existe un
grupo de pacientes en los que una emergencia valvular representa la causa
de descompensacion, representando el 10 % de ingreso a uci coronaria, asf
como pacientes con complicaciones mecanicas del iam o enfermedad coro-
naria que requieran manejo quirdrgico (recomendacién de expertos) (21).

.

Valoracién por cuidado critico: para el paciente con diagndstico de choque
cardiogénico, insuficiencia respiratoria aguda o clasificaciéon clinica
Stevenson C o L. En estos casos, se debe tener en cuenta la evaluacion de
la fragilidad y la consideracién de voluntades anticipadas sobre terapias
invasivas para definir traslado a unidad de cuidados intensivos (recomen-
dacién de expertos). De igual manera, se debe considerar valoracién por
cuidado critico en casos de refractariedad de sintomas congestivos a trata-
miento médico con optimizacién de diurético y requerimiento de terapias
adicionales como ultrafiltracién (recomendacién de expertos).

Valoracidn por nefrologia: en el paciente con refractariedad de sintomas conges-
tivos a tratamiento médico, con optimizacién de diurético y requerimiento de
terapias adicionales como ultrafiltracion (recomendacién de expertos).

.

Valoracion por geriatria: para el paciente con dificultad para control de
sintomas en relacion con edad avanzada (>60 afos) o comorbilidades
propias del paciente geriatrico (delirium, fragilidad), deterioro general
reciente inexplicado en pacientes ancianos. De igual manera, antes del alta si
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se evidencia pérdida de autonomia durante la hospitalizacién —por ejemplo,
Barthel basal - Barthel alta >20 puntos— (recomendacién de expertos).

« Valoracién por medicina fisica y rehabilitacion: solicitar valoracién de acuerdo
a estabilidad clinica, desde las 48 horas posteriores al evento agudo hasta
previo al egreso, para definir inicio de fase i de rehabilitacién cardiaca.

« Valoracién por terapia ocupacional: considerar valoracién por terapia ocupa-
cional en caso de presentar delirium o afectacién en actividades de la vida
diaria (recomendacién de expertos) (22).

J. Criterios de choque cardiogénico en paciente con diagnéstico de ICA

Se realiza diagndstico de choque cardiogénico en paciente con ICA, si

presenta (9,10):

- Hipotension (presion arterial sistélica (PAS) <90 mmHg), a pesar de estado
de volemia adecuado, con signos clinicos o paraclinicos de hipoperfusién.

+ Presencia de extremidades sudorosas frias, oliguria, confusiéon mental,
ortostatismo y presion del pulso estrecha.

- En cuanto a examenes paraclinicos, presencia de acidosis metabdlica,
lactato sérico elevado y creatinina sérica elevada.

Su clasificacion en la UCI se realizard de acuerdo a la clasificacién de la

Sociedad para Angiografia Cardiovascular e Intervenciones (SCAI) de la
54 | siguiente manera:

- Estadio A: en riesgo (sin hipotensién/taquicardia o hipoperfusion).

« Estadio B: empezando (hipotensién/taquicardia - sin hipoperfusién).

« Estadio C: cldsico (hipoperfusién sin deterioro).

- Estadio D: deterioro (hipoperfusién con deterioro sin choque refractario).

- Estadio E: extremo (hipoperfusion con deterioro y choque refractario).

K. Criterios de insuficiencia respiratoria aguda en paciente con
diagnéstico de ICA

Los signos clinicos del paciente con insuficiencia respiratoria son (9):

- Taquipnea con frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto.
- Fatiga de los musculos respiratorios por uso de musculos accesorios.
- Disociacién toracoabdominal.

- Fallo del oxigeno suplementario para aumentar la saturacién de oxigeno
>90 % con oxigeno mayor al 50 %.

- Discurso breve y fragmentado.
« Incapacidad para completar una oracién completa sin respirar profundamente.

- Incapacidad para permanecer en dectbito supino.
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L. Realizacion de paraclinicos e identificacion de factor precipitante
en el paciente con diagndstico de ICA

Alingreso, en todo paciente con sospecha de ICA, se recomiendan las siguientes
pruebas diagndsticas: troponinas cardiacas (CUPS: 903437), nitrégeno ureico
(CUPS: 903856), creatinina (CUPS: 903895), sodio (CUPS: 903864), potasio
(CUPS: 903859), cloro (CUPS: 903813), calcio (CUPS: 903603), magnesio
(CUPS: 903854), uroandlisis (CUPS: 907106), glucosa (CUPS: 903841),
hemograma completo (CUPS: 902210), aspartato aminotransferasa (CUPS:
903867), alanino aminotransferasa (CUPS: 903866), bilirrubina total y directa
(CUPS: 903809), fosfatasa alcalina (CUPS: 903833), tiempo de protrombina
(CUPS: 902045), tiempo de tromboplastina parcial (CUPS: 902049), coles-
terol total (CUPS: 903818), colesterol de baja densidad (CUPS: 903817),
colesterol de alta densidad, (CUPS: 903815), triglicéridos (CUPS: 903868),
hemoglobina glicosilada (CUPS: 903426), hormona estimulante del tiroides
(CUPS: 904902), antigeno Ca125 (CUPS: 906605).

Se debe, ademds, considerar la medicion del pH sanguineo y la presién de
diéxido de carbono (incluyendo el lactato) (CUPS: 903111) a través de gases
arteriales (CUPS: 903839) y venosos (CUPS: 903062), en caso de contar con
acceso venoso central, especialmente, en pacientes con edema pulmonar
agudo o que se presentan con choque cardiogénico (NE: C, GR: I; ESC) (10),
(NE: C, GR: I; ESC) (9).

Se debe realizar la medicién del perfil de ferrocinética (ferritina sérica (CUPS:
903016), saturacién de transferrina (CUPS: 903044) y hierro total (CUPS:
903846), teniendo en cuenta que en pacientes sintomdaticos con FEVI menor
al 50 % y ferropenia definida como ferritina <100 ng/mL o ferritina entre
100y 299 ng/mL con saturacién de transferrina menor al 20 %; hay beneficio
de la suplementaciéon endovenosa con hierro carboximaltosa para mejorar
los sintomas y reducir el riesgo de hospitalizacién por falla cardiaca aguda
(NE: B, GR: 11A; ESC) (9).

De acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente, se definirdn estudios
adicionales como (9,10,15):

- Resonancia magnética cardiaca (CUPS: 883321) en caso de sospecha de
miocarditis, miocardiopatia de estrés, cardiopatia chagasica o de muy alto
riesgo arritmico, y sospecha de otras miocardiopatias, cuyo manejo se
modifique de manera intrahospitalaria.

« Estudio hemodindmico derecho (CUPS: 876121) en casos de ICA avanzada
dentro del protocolo de estudio, previo al trasplante cardiaco o soporte
mecanico circulatorio o para ajuste de medicacién en casos de severa limi-
tacion funcional y situacién hemodindmica incierta, y para confirmacién
de hipertension pulmonar severa y evaluacién de su reversibilidad previo a
cirugia correctora (valvulopatias, congénitas).
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- Coronariografia (CUPS: 876122) para el paciente con presencia de clinica
anginosa refractaria a tratamiento, tras parada cardiaca reanimada o arrit-
mias ventriculares, cuando los hallazgos de otras pruebas (ecocardiograma
transtoracico, resonancia magnética, eco estrés, perfusion miocérdica,
prueba de esfuerzo o tomografia computada de coronarias) sugieran la
presencia de cardiopatia isquémica como causa de la disfuncién ventri-
cular y el paciente sea susceptible de revascularizacién, preferiblemente,
fuera de la fase de descompensacion aguda; ademds, se realiza previo a
la reparacién o sustitucién valvular percutdnea o quirdrgica, preferible-
mente, fuera de la fase de descompensacién aguda.

.

Angiotomografia adrtica (CUPS: 879901) como estudio prequirtirgico en
el paciente candidato a tratamiento quirirgico, seglin concepto de cirugia
cardiovascular (recomendacién de expertos).

.

Biopsia de corazén via percutanea (CUPS: 372702) en el caso de ICA de
reciente inicio y rapidamente progresiva, con diagndstico incierto.

Factores precipitantes en paciente con diagnédstico de ICA

Se recomienda la investigaci6n y el tratamiento de los factores precipitantes
en todo paciente con ICA, de acuerdo a presentacion clinica. Esto incluye
casos como IAM, emergencia hipertensiva, hipoxia (neumonia, tromboem-
bolismo pulmonar), arritmias (fibrilacién auricular, taquicardia ventricular),
no adherencia al tratamiento farmacolégico, infeccion (respiratoria, endocar-
ditis, urinaria y cutdnea), taponamiento pericardico, uso de medicamentos
(ver anexo 6), hipotiroidismo y catdstrofe mecanica (rotura del tabique
interventricular, mdsculo papilar mitral o pared libre del ventriculo izquierdo
o regurgitacion valvular aguda) (9,10), (CE: baja, GR: fuerte; GRADE) (8),
(CE: C, GR: i; ACC/AHa) (13,14), (CE: C, GR: i; ACC/AHA) (15).

En caso de documentar IAM como factor desencadenante, se deber3 realizar
abordaje integral de acuerdo al ECBE de IAM. Adicionalmente, si se sospecha
valvulopatia severa como desencadenante, se deberd indicar valoracién por
cirugia cardiovascular (recomendacién de expertos).

M. Paciente con emergencia valvular

Las emergencias valvulares representan el 5 % de los ingresos a las unidades
coronarias, las cuales comprenden la insuficiencia y estenosis aguda de
origen mitral o aértico. Se debe brindar manejo médico incluyendo uso de
diuréticos de asa asociados a soporte hemodindmico en caso de requerirlo,
especialmente, para la insuficiencia mitral/aértica requiere manejo urgente
por cirugia cardiovascular (23).
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N. Criterios de ingreso a cuidado critico en paciente con
diagnéstico de ICA

Los criterios para la admision a cuidado critico incluyen cualquiera de los
siguientes (9,10,13-15):

« Necesidad de ventilacién mecanica invasiva.

- Signos/sintomas de hipoperfusion.

- SpO, menor a 90 %, a pesar del oxigeno suplementario.

+ Uso de mdsculos accesorios para la respiracion, frecuencia respiratoria
mayor a 25/min.

- Frecuencia cardiaca <40 o mayor a 130 lpm.
« Presion arterial sist6lica <90 mmHg.

+ Uso de protocolo de ingreso a cuidado critico institucional disponible
en DARUMA (24).

Ademds de los anteriores, se consideraran criterios de ingreso a cuidado critico
los demds relacionados en el protocolo titulado Criterios para la admisién, clasi-
ficacién y salida de la unidad de cuidados intensivos, disponible en el repositorio
institucional DARUMA bajo el cédigo AC-PT-10 (recomendacién de expertos).

A continuacién, se presenta la seccién 3 que contiene el tratamiento del
paciente con ICA hospitalizado en sala general.
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>
- peso diario, funcién renal*
Dirige a seccién 5: egreso
Optimizar terapia diurética” No— ¢Paciente con respuesta adecuada a y seguimiento del paciente
terapia diurética"? con ICA
!
Si
¢Paciente con respuesta N S —

adecuada"?




Diagnéstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

Dirige a seccién 4: - )
tratamiento del paciente con SR ¢Paciente con criterios de traslado
ICA hospitalizado en UCI auam?

!
No

y

Iniciar terapias adicionales de
descongestion™

Y

Viene de seccién Y

4: tratamiento Paciente con diagndstico de .

LR e > ICA (CIE-10: 1500, 1509), - <<._¢Paciente con respuesta agecuada a s>

ICA hospitalizado con mejoria clinica terapia diurética"?
en UCI

Realizar seguimiento clinico
hasta descongestion

!
No

y

Evaluar criterios de falla
cardiaca avanzada*®

17

;Candidato a medidas de —_— 5 —
AC’
soporte avanzadas*?
!
No

\/

Definir inicio/continuacién de cuidados
paliativos"® y continuar tratamiento 59
seguin ECBE de falla cardiaca crénica™ |

Y

Considerar uso de (segtn disponibilidad inicio
de remisién):

« Traslado a UCI segun volundates antici-

padas
+ SMC a mediano/largo
- plazo*®
Abreviaturas CIE10: Clasificacién Internacional de - Infusion ambulatoria inotropicos™®
Enfermedades y Problemas Relacio- + Evaluacién pretrasplante®®

nados con la Salud, décima revision
ICA: insuficiencia cardiaca aguda
IV: intravenoso

mg: miligramos

. < 1q: P Dirige a seccién 5: egreso
TMO: tratamiento médico éptimo y seguimiento del paciente

SMC: soporte mecanico circulatorio ccnl G
UCI: unidad de cuidados intensivos

0O,: oxigeno

Figura 5. Seccion 3 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con ICA hospitalizado
en sala general
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INFORMACION ADICIONAL

O. Monitorizacién de la saturacién oxigeno en el paciente con ICA

Se recomienda la monitorizacién de la SpO, en pacientes con ICA (NE: muy
baja, GR: fuerte; GRADE) (16), (NE: C, GR: I; ESC) (10).

P. Administracion de oxigenoterapia en el paciente con ICA

Se recomienda la oxigenoterapia en pacientes con ICA 'y SpO, <90 % o PaO,
<60 mmHg, para corregir la hipoxemia (NE: muy baja, GR: fuerte; GRADE)
(8), (NE: C, GR: clase I; ESC) (9,10).

0. Administracién de tromboprofilaxis en el paciente con ICA

Un paciente ingresado en el hospital con ICA descompensada recibira profi-
laxis de tromboembolismo venoso con un medicamento anticoagulante de
eleccion (enoxaparina 40 mg SC cada dia, heparina no fraccionada 5000 Ul
SC cada 12 horas), segtin criterio clinico y comorbilidades; si la relacién ries-
go-beneficio es favorable, las contraindicaciones para su administracién son:
nivel de plaquetas <50 000, sangrado activo, ataque cerebrovascular (ACV)
hemorragico <30 dias, ACV isquémico <72 horas, hipertension arterial no
controlada (NE: B, GR: I; ACC/AHA) (15), (NE: B, GR: I; ACC/AHA) (13,14)
(NE: B, GR: I; ESC) (10), (NE: A, GR: I; ESC) (9), recomendacién de expertos
(25). En caso de que el paciente presente cualquier contraindicacion, se debe
prescribir profilaxis mecanica (recomendacion de expertos).

Para consideraciones adicionales en relacién con la tromboprofilaxis, se
recomienda consultar el ECBE relacionado con la atencién del paciente que
requiere anticoagulacion (recomendacién de expertos).

R. Continuidad/inicio de terapia médica 6ptima (TMO) en el
paciente con ICA

Se recomienda continuar/iniciar el tratamiento betabloqueador en el paciente
con falla cardiaca crénica, que recibe este tipo de medicamentos y presenta
una descompensacién aguda, a menos que presenten hipotension, bloqueo
AV avanzado o bradicardia. Adicionalmente, se debe considerar la reduccion
de la dosis o suspension en caso de hipotension y suspender su utilizacién, en
caso de requerir vasopresor en infusion.

En el paciente con ICA que presente FEVI reducida y que experimente exacer-
bacién sintomatica de insuficiencia cardiaca, que requiere hospitalizacién
durante la enfermedad crénica en tratamiento de mantenimiento con TMO,
se recomienda que la TMO se continte en ausencia de inestabilidad hemo-
dindmica o contraindicaciones. En caso de suspension, debe reiniciarse de la
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forma mas temprana posible previo al egreso hospitalario, con titulacién de
acuerdo a tolerancia (NE: moderada, GR: fuerte; GRADE) (12), (NE: C, GR: I;
ESC) (10), (NE: baja a muy baja, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: B, GR: I; ACC/
AHA) (13,14), (NE: B, GR: I; ACC/AHA) (15).

De acuerdo a la severidad de la descompensacion, se plantea (recomendacién
de expertos) (10):

+ Descompensacion grave (hipotension, oliguria, fallo organico): suspender beta-
bloqueadores, suspender iSGLT2 (inhibidor de cotransportador), suspender
IECA (inhibidor de enzima convertidora de angiotensina), ARA Il (antagonista
de receptor de angiotensina 1), ARNI (inhibidor de receptor de angiotensina -
neprilisina) y ARM (antagonista de receptor mineralocorticoide).

- Descompensacién moderada (edema agudo de pulmén, descenso del 10 %
de FEVI, furosemida mayor a 120 mg/dia): reducir betabloqueador, conti-
nuar ARNI/ARM, cambiar IECA/ARA Il por ARNI, continuar iSGLT2.

- Descompensacién leve (PAS mayor a 100 mmHg, SpO, mayor a 90 % al aire
ambiente, furosemida menor a 120 mg/dia): mantener betabloqueador,
continuar ARNI/ARM, cambiar IECA/ARA Il por ARNI, continuar iSGLT2.

S. Rehabilitacion cardiaca intrahospitalaria

El paciente con ICA, dentro de su abordaje integral, debe contar con valo-
racién y seguimiento intrahospitalario por rehabilitacién cardiaca (CUPS:
933601), con el fin de iniciar el proceso de reintegracién a sus actividades de
la vida diaria y mejorar su capacidad funcional. Para este caso, se recomienda
iniciar la fase | de rehabilitacién cardiaca (recomendacién de expertos).

T. Programa de salud cardiovascular

La promocién y prevencion se debe garantizar en el paciente con ICA (reco-
mendacién de expertos). En este contexto, se recomienda que este cuente con
seguimiento por el programa de salud cardiovascular (interconsulta enfermeria
programa salud cardiovascular cédigo: 805) (recomendacién de expertos).

U. Sintomas de congestién en paciente con ICA hospitalizado en
sala general

Los sintomas de congestion para definir el tratamiento médico son: ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, ascitis y edema bilateral de miembros inferiores.
Los signos en el examen fisico son: congestion pulmonar (estertores, derrame
pleural), dilatacién venosa yugular, hepatomegalia congestiva y reflujo hepa-
toyugular (8-12).

V. Tratamiento descongestivo en el paciente con ICA

Se recomienda el uso de diuréticos de asa (furosemida) por via intravenosa
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en pacientes con falla cardfaca aguda con sintomas y signos congestivos, para
mejorar los sintomas. La dosis y duracién debe ajustarse segtin los sintomas
y el estado clinico de los pacientes (ne: muy baja, gr: fuerte; grade) (12), (NE:
baja, GR: fuerte; GRADE) (8), (NE: C, GR: I; ESC) (10), (NE: C, GR: I; ESC)
(9), (NE: moderada a baja, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: B, GR: I; ACC/AHA)
(13,14), (NE: B, GR: I; ACC/AHA) (15).

W. Administracion de furosemida en el paciente con ICA

Se recomienda el uso de diuréticos de asa (furosemida) en bolos via intra-
venosa, sobre la infusidn continua via intravenosa en pacientes con ICA. La
dosis y duracién debe ajustarse segtn los sintomas y el estado clinico del
paciente. En pacientes sin uso previo diurético, la dosis inicial serd de 40 mg
1V; en caso de uso previo, la dosis intravenosa inicial debe igualar o exceder
su dosis crénica hasta maximo dos veces (NE: moderada, GR: fuerte; GRADE)
(12), (NE: B, GR: I; ESC) (10), (NE: B, GR: I; ESC) (9), (NE: moderada a baja,
GR: fuerte, grade) (11), (NE: B, GR: I; ACC/AHA) (13,14).

Se debe realizar la administracién de la furosemida de manera temprana (menor de
60 minutos), teniendo en cuenta que su administracién en la primera hora se asocia
a disminucién de la mortalidad hospitalaria (recomendacién de expertos) (26).

X. Monitorizacién de terapia diurética en el paciente con ICA

Durante el uso de diurético de asa, se deben vigilar de manera estrecha la
funcién renaly los electrolitos con control al inicio, y, cada tercer dfa durante
el tratamiento, en pacientes ancianos (>65 afios) o con uso de firmacos con
interaccién medicamentosa (por ejemplo, cisplatino), se deben considerar
controles mas frecuentes. En caso de elevacion de azoados, se debe consi-
derar reduccién de la dosis (recomendacion de expertos).

Adicionalmente, se ha descrito la evaluacion ecocardiografica de la respuesta
a la terapia diurética, dada por la medicién del indice E/Ea o E/(EaxSa) (ajus-
tado a contractilidad), para estimacién de las presiones de llenado ventricular
izquierdo permitiendo una optimizacién temprana de la dosis diurética de
acuerdo a la respuesta (NE: muy baja, GR: fuerte; GRADE) (12), (NE: C, GR: I;
ESC) (3), (NE: C, GR: I; ESC) (9), (NE: moderada a baja, GR: fuerte; GRADE)
(11), (NE: C, GR: I; ACC/AHA) (15), (recomendacién de expertos) (27).

Y. Paciente con ICA hospitalizado que presenta adecuada
respuesta clinica a terapia diurética

Se considera que un paciente con ICA presenta adecuada respuesta clinica s existe:

+ Mejorfa de sintomas congestivos dados por disminucién de disnea,
ortopnea, edema de miembros inferiores, ingurgitaciéon yugular y reflujo
hepatoyugular.
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- Disminucién diaria de peso.
- Balance hidrico negativo de 500 cc en 24 horas (recomendacién de expertos).

+ Sodio urinario de 50-75 mEq medido 2 horas posterior a administracién
de dosis inicial. Existen datos adicionales que sugieren un objetivo de
excrecion de 70-100 mEq, como respuesta éptima con relacion inver-
samente proporcional a la mortalidad y el riesgo de rehospitalizacion
(recomendacién de expertos) (27,28).

- Gasto urinario de 150 cc/hora, medida en 6 horas posterior a adminis-
tracién de dosis inicial (1-5).

« Se han descrito pardmetros para evaluar la congestion subclinica mediante
el desarrollo o mejora de sindrome cardiorrenal, seguimiento con POCUS de
signos de congestion vascular o pulmonar y medicién de biomarcadores como
Ca125, especialmente, en pacientes con falla ventricular derecha (29,30).

Z. Optimizacion de terapia diurética en el paciente con ICA que no
presenta adecuada respuesta a tratamiento diurético inicial

Cuando la diuresis es inadecuada para aliviar los sintomas con presencia de
edema resistente, es razonable intensificar el régimen diurético utilizando (ver
anexo 7) (NE: C, GR: 11B; ESC) (10), (NE: C, GR: lIA; ESC) (9), (NE: B, GR: |;
ACC/AHA) (13,14), (NE: B, GR: 11A; ACC/AHA) (15):

a. Dosis mds altas de diuréticos de asa intravenosos con dosis maxima de
120 mg/dia de furosemida.

b. Adicién de un segundo diurético (por ejemplo, tiazida, espironolactona y
acetazolamida).

AA. Terapias adicionales de descongestién en el paciente con ICA

Ademas del tratamiento diurético optimizado, se puede considerar la infusion
de dopamina en dosis bajas para mejorar la diuresis y preservar la funcién
renal, asi como el flujo sanguineo renal. Otra opci6n terapéutica es el uso de
ultrafiltracién en pacientes con congestion refractaria que no respondieron
a los tratamientos basados en diuréticos, asi como sobrecarga de volumen
refractario y lesion renal aguda. En caso de considerar al paciente candidato a
terapias adicionales, se deberad realizar valoracion y traslado a cuidado critico
(NE: B, GR: 11B; ACC/AHA) (13,14), (NE: B, GR: 1I1B; ESC) (10), (NE: mode-
rada, GR: débil; GRADE) (11).

AB. Criterios de insuficiencia cardiaca avanzada en paciente
hospitalizado con ICA

En pacientes con terapia médica 6ptima mdaxima que presenten respuesta
clinica parcial o nula, se debe evaluar el diagnéstico de falla cardiaca avan-
zada con los siguientes criterios (todos los siguientes criterios deben estar
presentes a pesar del TMO) (9).

1 63



64 |

Diagndstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

1. Sintomas graves y persistentes de insuficiencia cardiaca (NYHA clase
111 (avanzada) o V).

2. Disfuncién cardiaca grave definida por al menos uno de los siguientes:
° FEVI <30 %.
° Fallo aislado del ventriculo derecho.
° Anomalias valvulares graves no operables.
° Anomalias congénitas graves no operables.

° Valores de BNP o NT-proBNP persistentemente altos (o en aumento) y
disfuncion diastélica grave del VI o anomalias estructurales (segun las
definiciones de ICA con FEVI preservada).

3. Episodios de congestién pulmonar o sistémica que requieran dosis altas
via intravenosa de diuréticos (o combinaciones de diuréticos) o episo-
dios de bajo gasto que requieren inotrépicos o farmacos vasoactivos, o
arritmias malignas que causan una o mas visitas por urgencias u hospita-
lizacion no planificadas en los dltimos 12 meses.

4. Deterioro grave de la capacidad de ejercicio con incapacidad para hacer
ejercicio o distancia baja de 6MWT (<300 m) o pVO, <12 ml/kg/min o
<50 % del valor previsto.

En estos pacientes, la administracién de terapia farmacoldgica (inotrépicos)
o el soporte circulatorio a corto/largo plazo se debe realizar de acuerdo a la
clasificacion INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circu-
latory Support, por sus siglas en inglés) (ver anexo 9).

El soporte mecdnico circulatorio (SMC) a corto plazo estd indicado en
pacientes con intermacs 1 o 2 como puente a la decisién (BTD), puente a
la recuperacién (BTR) y puente a puente (BTB) (ver anexo 5), ya sea para
SMC a largo plazo o trasplante de corazén, esto con el objetivo de revertir la
hipoperfusién del 6rgano final (especialmente, sistema nervioso central) en
el contexto de choque cardiogénico.

Se pueden utilizar durante un periodo de tiempo corto y limitado, desde
unos pocos dias hasta varias semanas. La eleccién del mismo dependerd de
la disponibilidad y experticia del equipo tratante. Adicionalmente, se debe
tener en cuenta la presentacion clinica para la eleccién del dispositivo a
utilizar. EL SMC a largo plazo estd indicado para pacientes con INTERMACS 2
a 4 o pacientes con perfil 5 a 6 con caracteristicas de alto riesgo (9).

AC. Paciente candidato a medidas de soporte avanzadas

Se debe determinar en junta multidisciplinaria de acuerdo a la edad del
paciente, voluntades anticipadas, enfoque diferencial, comorbilidades y
funcién neuroldgica en (8):

« Personas con insuficiencia cardiaca aguda grave potencialmente reversible.

- Personas que son candidatos potenciales para un trasplante (ver anexo 10).
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AD. Uso de soporte circulatorio mecdnico a mediano/largo plazo

En todo paciente con insuficiencia cardiaca avanzada debe haberse realizado un
estudio exhaustivo para descartar patologia cardiaca reversible antes de consi-
derarse cualquier terapia avanzada (trasplante o soporte mecanico circulatorio
de larga duracién). Asimismo, debe considerarse el uso de esta alternativa,
como puente a la candidatura a trasplante para aquellos pacientes con comor-
bilidades potencialmente tratables como cancer, obesidad, insuficiencia renal,
tabaquismo e hipertensién pulmonar irreversible (con evaluacién de respuesta
a descarga tras 3-6 meses) (NE: baja, GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR: IIB;
ESC) (10), (NE: C, GR: l1A; ESC) (9), (NE: baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C,
GR: I1A; ACC/AHA) (13,14), (NE: B, GR: IIA; ACC/AHA) (15).

De igual manera, debe considerarse el SMC como terapia de destino para aque-
llos pacientes con contraindicacién para el trasplante exclusiva por edad o por
suma de contraindicaciones relativas, siempre que estas no reduzcan su espe-
ranza o calidad de vida de un modo significativo en pacientes mayores de 18
afos, con insuficiencia cardiaca avanzada estado funcional NYHA IV con terapia
médica 6ptima no candidatos a trasplante cardiaco, pacientes con dependencia
a soporte inotrépico intravenoso o consumo pico de oxigeno menor de 14 ml/
Kg/min, con fraccién de eyeccion <25 %, cuya expectativa de vida no esté afec-
tada por otra patologia, definida por un grupo multidisciplinario con experticia
en soporte mecdnico ventricular (NE: baja, GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR:
11B; ESC) (10), (NE: C, GR: I1A; ESC) (9), (NE: baja, GR: débil; GRADE) (11),
(NE: C, GR: 11A; ACC/AHA) (13,14), (NE: B, GR: 11A; ACC/AHA) (15).

AE. Infusion ambulatoria de inotrépicos en hospital dia

Se pueden considerar infusiones continuas ambulatorias domiciliarias o en
hospital dia de inotrdpicos para mejorar la calidad de vida en pacientes que
no pueden ser retirados del soporte inotrdpico; de lo contrario, no podra ser
dado de alta del hospital, como medida puente para el trasplante o cuidado
paliativo (NE: baja, GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR: 1IB; ESC) (10), (NE:
C, GR: l1A; ESC) (9), (NE: baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C, GR: I1A; ACC/
AHA) (13,14), (NE: B, GR: lIA; ACC/AHA) (15).

La realizacién de la infusién ambulatoria de inotrépicos se realizard segin
disponibilidad de la institucién; de no contarse, se debera remitir al paciente
seglin corresponda (recomendacién de expertos).

AF. Evaluacion previa al trasplante

Antes de considerar el uso de SMC de media-larga duracién debe haberse
realizado una valoracién del paciente como candidato a trasplante cardiaco,
dicha evaluacién comprende las indicaciones y contraindicaciones de acuerdo
a las recomendaciones actuales (ver anexo 10) (recomendacién de expertos).
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AG. Inicio o continuacion de cuidados paliativos en pacientes con ICA

La derivacién a cuidados paliativos debe ser considerada en pacientes que
cumplen definicién de insuficiencia cardiaca avanzada y una de las tres situa-
ciones siguientes (recomendacién de expertos) (31):

« El paciente cuenta con estudio exhaustivo de su cardiopatia, comorbilidades
y situacion social tras el cual se desestima en sesién médico-quirdr-
gica multidisciplinar el uso de terapias avanzadas (trasplante cardiaco y
soporte circulatorio mecénico).

« El paciente presenta comorbilidades graves (no secundarias a su IC e irre-
versibles) que comprometen su supervivencia a corto plazo (<1 afio).

- El paciente no esta de acuerdo con someterse a dichas terapias tras su indi-
cacion, siendo subsidiario de iniciar progresivamente cuidados paliativos
(control sintomdtico y soporte psicosocial).

EL objetivo del cuidado paliativo debe centrarse en mejorar o mantener la
calidad de vida de un paciente y su familia lo mejor posible hasta el final
de su vida, con evaluacién frecuente de los sintomas —incluyendo disnea y
dolor—, que son resultantes de la insuficiencia cardiaca avanzada y de las
otras comorbilidades (NE: alta, GR: fuerte; GRADE) (8) (recomendacién de
expertos). Se debe garantizar el acceso del paciente y su familia a apoyo
psicolégico, y atencidn espiritual segln necesidad, asi como planificacién
avanzada de la atencién, teniendo en cuenta las preferencias de lugar de resi-
dencia, muerte y reanimacién (recomendacién de expertos).

La valoracién por cuidado paliativo se debe solicitar con el CUPS: 890443;
ademads, se deben registrar los datos clinicos relevantes del paciente en la
seccién observaciones al realizar la solicitud.

AH. Tratamiento orientado para falla cardiaca crénica

En caso de que el paciente no se considere candidato a recibir medidas de
soporte avanzadas, segln su condicién clinica, sus voluntades anticipadas o
su enfoque diferencial, se recomienda realizar abordaje integral de acuerdo
al ECBE relacionado con la atencién integral del paciente con falla cardiaca
crénica (recomendacidn de expertos).

A continuacién, se presenta la seccién 4 que contiene el tratamiento del
paciente con ICA hospitalizado en cuidado critico.
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SECCION 4

Viene de seccién 2: clasificacién y

tratamiento inicial del paciente con ICA

Viene de seccion 3: tratamiento del paciente
con ICA hospitalizado en sala general

17

Paciente con diagnéstico de ICA con
criterios de ingreso a UCI
(CIE-10: 1500, 1509, R570)

v

Garantizar abordaje inicial:
Monitorizar saturacién O,°
Administrar oxigenoterapia si la saturacién menor al 90 %°
Administrar profilaxis tromboembélica en ausencia de
contraindicaciones®
Iniciar/continuar TMO en ausencia de contraindicaciones®
Solicitar valoracién por terapia fisica, terapia respiratoria y
rehabilitacion cardiaca®
Solicitar valoracién por programa de salud cardiovascular
Solicitar valoracién por nutricién clinica

Normal

v

Considerar monitorizacion adicional en
cuidado critico

Y

Considerar:
¢Paciente cursa con : VMNI (edema pulmonar
dificultad respiratoria*? Si —>> cardiogénico)
- VMl en caso de fracaso o

No

‘4

contraindicacion de VMNI*

L‘
Presion arterial del

paciente

Disminuida

- Administrar vasopresor
(noradrenalina)™

— Elevada —>>|

Administrar vasodilatador endovenoso
(nitroglicerina o nitroprusiato)*"

>y<

¢Paciente presenta signos

No— de choque cardiogénico’?

!
Si

Administrar inotrépico endovenoso™
y considerar monitoreo hemodinamico
invasivo (Swan Ganz)*®
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. ¢Paciente presenta :Candidato a medidas de
< St respuesta adecuada*"? —No> soporte avanzadas“? No
!
Svl'
Considerar:
. Monitoreo hemodindmico invasivo
(Swan Ganz)** <
. Soporte mecanico circulatorio
avanzado™™
. Monitoreo ecocardiogréfico avanzado
Remisién para SMC diferentea o No— ¢Paciente con ICA
IABP (ECMO/Impella) o descompensada por IAM?
!
Si
No
Uso de IABP como SMC a corto
plazo BTR
< si ¢Paciente con respuesta
Y adecuada*”?
¢Paciente con signos <
congestivos'?
!
St
68 | v
Iniciar/continuar tratamiento TeEmiE®
descongestivo”
¢Paciente con uso previo s> Administrar furosemida al doble
de diurético de asa? de dosis de uso crénico IVW
!
Nvo
- . Evaluar sodio urinario, funcion renal,
Iniciar furosemida 40 mg IV - T !
W s —>| balance liquidos administrados y
en bolo . M
eliminados
L ; ¢Paciente con respuesta
~ si adecuada a terapia
diurética'?
I
No
Optimizar terapia diurética’ y
considerar terapias adicionales de
descongestion**
\ ¥
o . Definir inicio/continuacién de
Trasladar a hospitalizacién general | Si— ¢Paciente con gqecilpada “No—> cuidadospaliativos* y continuar
respuesta clinica**? tratamiento segtn ECBE de falla
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Abreviaturas BTR: puente a recuperacion
CIE10: Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision
ECMO: oxigenacién por membrana extracorpdrea
ICA: insuficiencia cardiaca aguda
IAM: infarto agudo de miocardio
IABP: balén de contrapulsacién intraadrtico
IV: intravenoso
mg: miligramos
O,: oxigeno
TMO: tratamiento médico éptimo
SMC: soporte mecanico circulatorio
VMI: ventilacién mecénica invasiva
VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva
UF: ultrafiltracién
UCI: unidad de cuidados intensivos

Figura 6. Seccién 4 del diagrama de flujo: tratamiento del paciente con ICA
hospitalizado en cuidado critico
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INFORMACION ADICIONAL

Al. Monitorizacién adicional en cuidado critico

Se recomienda monitorizar la SpO, transcutdnea de manera continua. En
choque cardiogénico, hacer monitoreo electrocardiografico y de presién arte-
rial continuo. Al ingreso a cuidado critico, se realizard toma de paraclinicos
para evaluacién de desencadenante en caso de no haberse tomado previa-
mente, sumado a gases arteriales para evaluacién de estado acido base y
perfusién (NE: C, GR: I; ESC) (10).

AJ. Ventilacién mecénica no invasiva en el paciente con ICA

Se debe considerar la ventilacién con presién positiva no invasiva (CPAP,
BIPAP) en pacientes con dificultad respiratoria (frecuencia respiratoria >25
respiraciones/min, SpO, <90 %) que no respondan a oxigenoterapia conven-
cional, edema pulmonar cardiogénico, disnea grave o acidemia persistente.
La ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) se debe comenzar lo antes
posible para disminuir la dificultad respiratoria y reducir la tasa de intubacién
endotraqueal mecdnica. Esta puede reducir la presion arterial y debe usarse
con precaucién en pacientes que presentan hipotension. Se deben tener en
cuentas las siguientes consideraciones (NE: alta, GR: débil; GRADE) (12),
(NE: alta, GR: fuerte; GRADE) (8), (NE: B, GR: Ila; ESC) (10), (NE: B, GR: lla;
ESC) (9), (NE: alta, GR: débil; GRADE) (11):

- Aceptacion por parte del paciente del uso de la técnica antes de iniciarla.
- Evaluar que la escala de Glasgow sea mayor de 9 (ver anexo 11).

- Procurar la sincronia paciente-ventilador.

« Asegurar secreciones escasas y descartar neumonia asociada.

« Evaluar la respuesta 1 hora después del inicio del tratamiento la correc-
cion de acidosis e hipoxemia, para determinar en forma precoz la
necesidad de intubacién.

« Monitorizar continuamente la presion arterial.

AK. Ventilacién mecanica invasiva en el paciente con ICA

Se recomienda el soporte ventilatorio invasivo (VMI) en caso de insuficiencia
respiratoria que provoque hipoxemia (PaO, <60 mmHg [8.0 kPal), hiper-
capnia (PaCO, >50 mmHg) y acidosis (pH <7.35), que no se puede tratar
de forma no invasiva o que, a pesar del tratamiento, se complica con dismi-
nucién del nivel de la conciencia (segltin escala Glasgow, ver anexo 11) o
agotamiento fisico (NE: C, GR: I; ESC) (10), (NE: C, GR: I; ESC) (9), (NE: baja,
GR: débil; GRADE) (11).
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AL. Uso de vasodilatadores en el paciente con ICA

Se sugiere la utilizacion de nitroprusiato/nitroglicerina en pacientes con ICA
que no presenten hipotension, es decir, PAS mayor de 90-110 mmHg, ademds
del tratamiento estdndar, para la mejoria de los pardmetros hemodina-
micos como adyuvante de los diuréticos y terapia para el alivio de la disnea.
Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones (NE: muy baja, GR:
débil; GRADE) (12), (NE: baja, GR: débil; GRADE) (8), (NE: B, GR: lla; ESC)
(10), (NE: B, GR: Ilb; ESC) (9), (NE: baja a muy baja, GR: débil; GRADE) (11),
(NE: A, GR: llb; ACC/AHA) (13,14), (NE: B, GR: lIb; ACC/AHA) (15):

- Vigilancia de signos vitales para detectar el desarrollo de hipotensién
sintomatica.

- Se desarrolla tolerancia con infusiones continuas por mds de 24 horas
(ver anexo 12).

AM. Uso de vasopresores en el paciente con ICA

Se recomienda en pacientes con falla cardiaca aguda, que requieren vaso-
presores la prescripcion de norepinefrina en lugar de dopamina, para
disminuir la mortalidad y riesgo de arritmias en asociacién a otro inotrdépico
y para aumentar la presidn arterial y la perfusion de drganos vitales con
las siguientes consideraciones (NE: baja, GR: fuerte; GRADE) (12), (NE: B,
GR: Ilb; ESC) (10), (NE: B, GR: llIb; ESC) (9):

+ Administrar por vena venosa central.

- La infusién no debe ser administrada por la misma via para evaluacién de
pardmetros hemodinamicos.

AN. Uso de inotrépicos en el paciente con ICA

No se recomienda el uso de agentes inotrépicos, a menos que el paciente
presente hipotension o signos de hipoperfusion, debido a la preocupacién
por la seguridad (NE: muy baja, GR: débil; GRADE) (12) (NE: muy baja,
GR: débil; GRADE) (1) (NE: C, GR: llb; ESC) (10) (NE: C, GR: Ilb; ESC) (9)
(NE: muy baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C, GR: IIb, ACC/AHA) (13,14),
(NE: B, GR: I; ACC/AHA) (15).

Se sugiere el uso de inotrépicos (dobutamina), de acuerdo al protocolo insti-
tucional, en el paciente que presente falla cardiaca descompensada asociada
a signos de hipoperfusion, hipotensidn, acidosis metabélica o choque, mien-
tras se brindan otras estrategias terapéuticas que permitan la recuperacién
del paciente para incrementar el gasto cardiaco y mejorar la perfusion peri-
férica. Para la prescripcién y uso, se deben tener en cuenta las siguientes
consideraciones (NE: muy baja, GR: débil; GRADE) (12), (NE: muy baja,
GR: débil; GRADE) (1), (NE: C, GR: llb; ESC) (10), (NE: C, GR: llIb; ESC) (9),
(NE: muy baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C, GR: IIb, ACC/AHA) (13,14),
(NE: B, GR: I; ACC/AHA) (15):
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- Vigilar signos vitales para detectar hipotension y taquicardia inducida por
el uso de inodilatadores.

- Considerar la no utilizacién del bolo inicial, si se utiliza milrinone o levosi-
mendan, en pacientes con presion arterial sistélica <90 mmHg.

« No utilizar milrinone en el paciente con falla cardiaca aguda secundaria a
cardiopatia de etiologia isquémica.

- Vigilar continuamente el ritmo cardiaco, debido al aumento de la frecuencia
de arritmias asociadas con su uso.

- Elinotrépico de eleccién dada la latencia de accién sera la dobutamina. Las
dosis de cada medicamento se encuentran en el anexo 13.

AO. Considerar uso de catéter de arteria pulmonar (Swan Ganz) en
el paciente con choque cardiogénico

La monitorizacién hemodindmica invasiva con catéter de arteria pulmonar
(Swan Ganz) puede ser (til en pacientes seleccionados con insuficiencia

cardiaca aguda que tienen sintomas persistentes, a pesar del ajuste empirico
de las terapias estandar, y:

« Cuyo estado de liquidos, perfusion o sistémica o pulmonar la resistencia
vascular es incierta.

« Cuya presion sistélica permanece baja o estd asociada con sintomas, a
pesar de la terapia inicial.

« Cuya funci6n renal empeora con la terapia.

+ Que requieren agentes vasoactivos parenterales o que pueden necesitar
consideracién para soporte mecanico circulatorio o trasplante.

Para la consideracion de uso, se debe tener en cuenta lo siguiente (NE: baja,

GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR: I1b; ESC) (10), (NE: C, GR: lla; ACC/AHA)

(13,14):

- Solicitar radiografia de térax (CUPS: 871121) posterior a su implantacién
para determinar la posicion del catéter y detectar complicaciones.

« En caso de acceso fallido en un lado, descartar complicaciones antes de
puncionar el lado contralateral.

« Evaluar la respuesta de los pardmetros hemodindmicos con el uso de
inodilatadores solos o combinados.

- Evaluar la respuesta de los parametros hemodindmicos con el uso de
dispositivos de asistencia ventricular.

- Evitar tiempos prolongados de inflado del balén del catéter.

« Revisar el acceso vascular de manera frecuente para detectar infeccién o
desplazamiento del mismo.
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AP. Criterios de adecuada respuesta en pacientes con ICA

Se debe realizar valoracién diaria —al menos por turno en cuidado critico—
para vigilancia clinica y adecuacién de tratamiento, segun criterio de ingreso,
enfoque diferencial y voluntades del paciente. Los pardmetros a considerar
para la mejoria clinica son (recomendacién de expertos) (9,10):

+ Mejoria de pardmetros hemodindmicos con adecuada perfusién de 6rganos
medida por resolucién de signos de hipoperfusién.

- Restauracion del nivel de oxigenacion.
« Alivio de los sintomas.

- Optimizacién de la presién arterial sistémica.

AQ. Uso de soporte mecanico circulatorio (SMC) a corto plazo en
el paciente con ICA

El SMC transitorio, incluido el uso de métodos percutadneos (BPIA) y disposi-

tivos de asistencia ventricular extracorpérea (DAV), es razonable como BTR,

BTB, BTD para pacientes cuidadosamente seleccionados con falla cardiaca

con FEVI reducida con compromiso hemodindmico profundo, dependiendo

de la edad del paciente, comorbilidades y funcién neurolégica, incluido el
tratamiento de la causa del choque cardiogénico. Seran potencialmente
elegibles para implante de un dispositivo cardiaco el paciente qué cumpla los
siguientes criterios (NE: baja, GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR: Ilb; ESC)

(10), (NE: C, GR: Ila; ESC) (9), (NE: baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C, GR:

lla; 3/AHA) (13,14), (NE: B, GR: Ila; ACC/AHA) (15):

+ Indice cardiaco menor a 1.8 |/min/m,.

+ Presién venosa central mayor a 20 mmHg.

- Ratio presidn auricula izquierda/presién capilar pulmonar mayor a 19.

- Presién arterial sistélica menor de 80 mmHg a pesar de dos inotrépicos.

- Signos de mala perfusion distal.

« Alteraciones significativas de la contractilidad segmentaria.

Los siguientes son los dispositivos usados con mayor frecuencia:

- Balén de contrapulsacién intraadrtico (IABP): se coloca a través de la
arteria axilar, braquial o femoral; su objetivo es inflarse durante la dias-
tole y desinflarse durante la sistole, mejorando la circulacién coronaria y
reduciendo la poscarga y el trabajo miocardico. La entrega soporte es de
0.5-1 L/min de gasto cardiaco, por lo que suele utilizarse como terapia
puente a recuperacion, soporte a largo plazo o trasplante, y se usa en
escenarios donde no interfiera con procedimientos quirdrgicos o percutd-

neos, o0 soporte postoperatorio, indicado como puente a recuperacion en
pacientes con IAM, como desencadenante de ICA.
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« Impella: existen actualmente cinco modelos disponibles; uno especiali-
zado en el soporte ventricular derecho (Impella RP) y cuatro para soporte
ventricular izquierdo, cada uno con capacidad distinta de soporte hemo-
dindmico (Impella 2.5, 3.5, 5.0 y 5.5). Su uso se indica en soporte para
intervenciones complejas y choque cardiogénico. Este dispositivo quita
carga al ventriculo izquierdo, disminuye el estrés de la pared y mejora la
perfusién coronaria y periférica.

.

VA-ECMO: provee soporte biventricular en un solo circuito; su uso ha sido
limitado por la necesidad de perfusionistas especializados y experticia en el
manejo. Este dispositivo provee un soporte robusto de perfusién del 6rgano
final; sin embargo, genera sobrecarga ventricular izquierda, por lo que puede
aumentar el tamafiio del infarto o impedir la recuperacién miocérdica. Su uso
se asocia a riesgo de complicaciones vasculares, sangrado y ACV.

Se ha sugerido el uso de dispositivo de acuerdo al grado de deterioro clinico,
como se indica en el anexo 14, de acuerdo a la clasificacion SCAI (recomenda-
cién de expertos) (32,33). Dada la disponibilidad institucional de IABP como
tnico dispositivo de soporte mecanico circulatorio, en caso de considerar
dispositivos como ECMO, se debera iniciar tramite de remision (NE: baja,
GR: débil; GRADE) (12), (NE: C, GR: IIb; ESC) (10), (NE: C, GR: lla; ESC) (9),
(NE: baja, GR: débil; GRADE) (11), (NE: C, GR: Ila; ACC/AHA) (13,14), (NE: B,
GR: lla; ACC/AHA) (15).

AR. Ultrafiltracion en paciente con ICA con congestion refractaria

Se recomienda el uso de ultrafiltracién en pacientes con congestion refrac-
taria que no respondieron a los tratamientos basados en diuréticos, asi como
sobrecarga de volumen refractario y LRA (recomendacion de expertos). Si el
paciente cursa con lesién renal aguda, se recomienda realizar abordaje inte-
gral de acuerdo al ECBE relacionado con la atencién integral del paciente esta
condicién (recomendacién de expertos).

A continuacién, se presenta la seccién 5, con el egreso y seguimiento del
paciente con diagnéstico de ICA.
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SECCION 5

Viene de seccién 3: tratamiento del

paciente con ICA hospitalizado en
sala general

Paciente con diagnéstico de ICA
(CIE-10: 1500, 1509)

¥

Inicio TMO de acuerdo a fraccién de
eyeccion durante hospitalizaciéon
y terapia adicionales”®

y

Evaluar congestion persistente
previo al egreso*"

¥

Planificar seguimiento 1-2 semanas
posterior al egreso™Y

v

Programa de rehabilitacion cardiaca ambulatoria™’ Rehabilitacié
Seguimiento programa salud cardiovascular” {51k :1' 2con
Continuar segtin ECBE de falla cardiaca crénica EIREED

Abreviaturas CIE10: Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision
ECBE: Estandar clinico basado en la evidencia
ICA: insuficiencia cardiaca aguda
TMO: tratamiento medico éptimo

Figura 7. Seccion 5 del diagrama de flujo: egreso y seguimiento del paciente con diag-
nostico de insuficiencia cardiaca aguda
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INFORMACION ADICIONAL

AS. Inicio terapia médica 6ptima de acuerdo a fraccién de eyeccion

La TMO en este paciente se deberd orientar segin lo reportado el ECBE
relacionado con la atencién integral del paciente con falla cardiaca crénica
(recomendacién de expertos).

AT. Evaluacion de congestion previo al egreso en el paciente
hospitalizado con diagnéstico de ICA

Se recomienda que el paciente hospitalizado por ICA sea evaluado cuidado-
samente para excluir la insuficiencia persistente con signos de congestion
clinicos antes del alta, para optimizar el tratamiento oral con inicio previo al
egreso (NE: C, GR: I; ESC) (9). Se han descrito estrategias para la estratifica-
cién y mitigacion del riesgo de reingreso hospitalario como:

+ Medicién de péptidos natriuréticos (BNP, NT-ProBNP): se ha documen-
tado el papel de la medicién previo al alta para evaluacién prondstica,
optimizacién de terapia descongestiva y riesgo de reingreso hospitalario.
Se ha descrito, ademas, disminucién del riesgo de reingreso hospitalario
con reduccion mayor del 30 % de los niveles de NT-ProBNP documentados
al ingreso; en caso de no contar con medicion inicial, es deseable un valor
menor a 1500 pg/mL previo al egreso, en especial, en pacientes con uso
de inhibidores de neprilisina. La medicion de los péptidos se realizard al
menos 24 horas previo al egreso (recomendacion de expertos) (34).

.

Medicién de Ca125: este antigeno se ha asociado a desenlaces clinicos
como mortalidad y readmisién con valores mayores de 35 U/mL, por lo
que su medicién previa al egreso permite la estratificacién del riesgo y
optimizacién de terapia médica ambulatoria con el objetivo de valores
menores a 35 U/mL. Se ha planteado mayor utilidad comparado con los
péptidos natriuréticos en escenarios clinicos como compromiso ventri-
cular derecho, fraccién de eyeccion preservada, disfuncién renal severa
y ancianos, por lo que su evaluacién debe ser complementaria (reco-
mendacién de expertos (35,36). Se ha descrito 23 U/mL como punto de
corte 6ptimo para clasificacién de pacientes como de bajo riesgo para
el ingreso hospitalario 1 mes posterior al alta, con un valor predictivo
negativo del 96.6 % (recomendacién de expertos) (37).

AU. Seguimiento del paciente hospitalizado por ICA posterior al egreso

Se recomienda seguimiento telefénico temprano (3 dfas) y una visita de
seguimiento temprana (1-2 semanas) después del alta para evaluar los
signos de congestién, tolerancia a los medicamentos y comenzar, o aumentar,
la terapia basada en evidencia a cargo del asegurador. (NE: C, GR: I; ESC) (9),
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(NE: baja a muy baja, GR: fuerte; GRADE) (11), (NE: B, GR: IIA; ACC/AHA)
(13,14), (NE: B, GR: I1I1A; ACC/AHA) (15).

Todo paciente con episodio de descompensacién aguda resuelto —tanto si
precisé de ingreso hospitalario como si fue corregido en cuidado critico—
continuara seguimiento inicial en una o varias de las siguientes ubicaciones
(recomendacién de expertos):

- Clinica falla cardiaca/hospital dia: si existe alto riesgo de reingreso por
criterios clinicos (edad avanzada y comorbilidades graves asociadas,
gravedad del episodio de descompensacion, situacion psicosocial desfavo-
rable y necesidad de completar optimizacién de tratamiento con vigilancia
clinica/paraclinica estrecha). Desde admisiéon (urgencias/uci/hospitali-
zacion), requiere interconsulta con cardiologia, si existe necesidad de
completar estudio diagnéstico invasivo o tratamientos de administra-
ci6n intravenosa de manera intrahospitalaria de forma ambulatoria.
Este seguimiento se realizard de acuerdo a disponibilidad institucional
(recomendacién de expertos).

.

Cardiologia: si el paciente estd pendiente de completar evaluacién diag-
néstica no invasiva de forma ambulatoria (por ejemplo, evaluacién de
riesgo arritmico con pruebas de imagen tras optimizacion de tratamiento),
también podra ser en caso de seguimiento continuado del paciente con FC
—si no esta indicada o finalizé la valoracién en hospital de dia—.

.

Consulta poshospitalizacién por medicina interna: para continuar estudios
de cardiopatia identificada o para completar estudios o tratamientos de
comorbilidades adicionales del paciente.

- Consulta por geriatria: se solicitara para el paciente mayor de 60 afios con
diagnéstico de ICA.

AV. Programa rehabilitacion cardiaca ambulatoria en el paciente
hospitalizado por ICA

Se sugiere que en el paciente con FC se instaure un programa de ejercicio
fisico, como parte de un programa integral, en lugar de solo ejercicio cuando
haya la posibilidad de contar con apoyo integral —educacién e intervenciones
psicosociales—, para mejorar calidad de vida y hospitalizaciones (recomen-
dacién de expertos).

Los pacientes con FCC se benefician de la realizacion regular de ejercicio
aer6bico supervisado, por lo cual es necesario solicitar la valoracion por
rehabilitacién cardiaca en el servicio de medicina fisica y rehabilitacién, con
el fin de que se individualice y establezca un plan de atencién e interven-
cion especifico acorde a sus necesidades particulares, gustos y preferencias.
Asi, mejora su calidad de vida y disminuyen los ingresos hospitalarios (reco-
mendacién de expertos). La valoracién por rehabilitacién cardiaca se debe
solicitar con el CUPS: 933601; ademds, se deben registrar los datos clinicos
relevantes del paciente en la seccidn observaciones al realizar la solicitud.
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PUNTOS DE CONTROL

DEFINICION DE PUNTOS DE CONTROL

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos
clave en diagnéstico y tratamiento del paciente con insuficiencia cardiaca aguda
en el HUN. Estos puntos de control fueron elegidos de forma conjunta por los
miembros del equipo desarrollador y se presentan a continuacién:

1. Realizacién de ecocardiograma y examen de BNP o NT-proBNP a todos
los pacientes con sospecha de ICA (Seccién 1: diagndstico del paciente con
insuficiencia cardiaca aguda): este punto de control es de vital importancia, ya
que estas dos pruebas son fundamentales para el diagndstico y clasificacién
adecuadas del paciente con ICA, es decir, este es un momento critico dentro
del proceso diagnéstico de los pacientes con esta condicién. Este punto
de control también se escogié teniendo en cuenta que estas dos pruebas
deben realizarse en los pacientes atendidos en el HUN para ofrecerles un
tratamiento integral. En la tabla 2, se presenta el indicador planteado para
medir este punto de control.

2. Evaluacién de compromiso clinico en todos los pacientes con diagnéstico
de ICA (Seccién 2: clasificacion y manejo inicial del paciente con diagndstico de
ICA): se evaluara el compromiso clinico segtn la clasificacién de Stevenson
y la fenotipificacién, de acuerdo al perfil clinico (falla cardiaca agudamente
descompensada, edema pulmonar agudo, falla aislada del ventriculo derecho
y choque cardiogénico). Se considera importante como punto de control,
debido a que la evaluacién del compromiso clinico permite tomar decisiones
de tratamiento a los pacientes con ICA.

3. Tratamiento de pacientes con diagndstico de ICA (Secciones 3 y 4: trata-
miento del paciente con ica hospitalizado en sala general o en UCI): se evaluara
el inicio de terapia diurética en los primeros 60 minutos y la evaluacién de
sodio urinario. Se considera importante como punto de control, ya que el
inicio temprano impacta en los desenlaces de pacientes con ICA sumado a la
medicidn de sodio urinario, como herramienta para evaluar respuesta clinica.

4. Medicién de péptidos natriuréticos (BNP/NT ProBNP) o Ca125 previo al
egreso para estratificacién pronéstica y mitigacién de riesgo de reingreso.

5. Pacientes con valoracién institucional por medicina fisica y rehabilita-
cion y remision al programa de rehabilitacion cardiaca ambulatoria al egreso
(Seccidn 5: egreso y seguimiento del paciente con diagndstico de ICA): se consi-
dera importante como punto de control, dado que la rehabilitacion cardiaca
temprana se relaciona con mejoras significativas en la calidad de vida, la
capacidad funcional, la mejora en el rendimiento y la reduccién de hospitali-
zaciones relacionadas con IC.
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6. Pacientes con tratamiento de betabloqueador (Secciones 3 y 4: tratamiento
de paciente con ICA con hospitalizacidn en sala general o cuidado critico): todos
los pacientes con diagnéstico de falla cardiaca crénica que presentan agudi-
zacion requieren tratamiento con betabloqueador, a menos que presenten
hipotensién, bloqueo AV avanzado o bradicardia. Posterior a mejoria clinica,
se deberd realizar el inicio de la terapia médica 6ptima de acuerdo a la
fracciéon de eyeccién documentada ecocardiograficamente de la siguiente
manera, previo al egreso:

- Fraccién de eyeccion superior al 50 %
° Antagonista de mineralocorticoide

° Inhibidor de SGLT2

- Fraccion de eyeccion menor de 50 %
° Antagonista de mineralocorticoide

° Inhibidor de SGLT2

° Betabloqueador

° ARNI/IECA/ARA I

En la tabla 2, se presentan los indicadores propuestos para desarrollar
procesos de implementacion y vigilancia de los puntos de control definidos
en la seccién de Definicién de puntos de control.

Tabla 2. Indicadores propuestos para medicién de puntos de control
Nombre 3 Definicién 3 Férmula

Proporcion de pacientes con
# Pacientes con sospecha de ICA,
reporte de ecocardiograma y
examen de BNPNT-proBNP

# Pacientes con sospecha de ICA

1. Realizacién de sospecha de insuficiencia

ecocardiograma y cardiaca aguda con reporte
BNP/NT-proBNP

de ecocardiograma y exa-
men de BNP/NT-proBNP

Proporcién de pacientes con

diagnéstico de insuficiencia # Pacientes con diagndstico de
cardiaca aguda y registro ICA, registro en la historia clinica
2. Evaluacién del e . .
. P en la historia clinica de la de clasificacion de Stevenson y
compromiso clinico T o )
clasificacion de Stevenson y fenotipificacion clinica

fenotipificacion de acuerdo # Pacientes con diagnéstico de ICA
al perfil clinico

Proporcién de pacientes con . .
. . L # Pacientes con diagnéstico de ICA,
diagnéstico de insuficiencia o e
X o inicio de terapia diurética en los
3. Tratamiento cardiaca aguda con inicio . . B
L . primeros 60 minutos y evaluacién
diurético de terapia diurética en los T
. . del sodio urinario

primeros 60 minutos y eva- LT
# Pacientes con diagnéstico de ICA

luacién de sodio urinario
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4. Medicién de
péptidos natriuréticos
oCal125

Proporcién de pacientes con
diagnéstico de insuficiencia
cardiaca aguda y medicién
de péptidos natriuréticos
(BNP/NT-proBNP) 0 Ca125
previo al egreso

# Pacientes con de ICA y medicién
de BNP/NT-proBNPo
Ca125 previo al egreso

# Pacientes con diagnéstico de ICA

5. Valoracién por
medicina fisica y
rehabilitacion y remi-
sion al programa de
rehabilitacion cardiaca
ambulatoria

Proporcién de pacientes con
diagnéstico de insuficiencia
cardiaca aguda con valoracién
por medicina fisica y rehabili-
tacién y remision al programa
de rehabilitacion cardiaca
ambulatoria

# Pacientes con diagnéstico de ICA,
valoracion por medicina fisica y
rehabilitacién y remisién al progra-
ma de rehabilitacion
cardiaca ambulatoria
# Pacientes con diagnéstco de ICA

6. Tratamiento con
betabloqueador

Proporcidn de pacientes con
agudizacién de insuficiencia
cardiaca crénica y tratamiento
con betabloqueador guiado
por la fraccion de eyeccion
ventricular

# Pacientes con agudizacion de
insuficiencia cardiaca crénica y trata-
miento con betabloqueador guiado
por la fraccién de
eyeccion ventricular
# Pacientes con agudizacion de
insuficiencia cardica crénica
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Para el proceso de implementacién del ECBE y evaluacién de la adherencia,
se desarrollaran diferentes actividades, que se describen de forma general en
este apartado. La primera actividad sera la creacién de un equipo interdiscipli-
nario, conformado por los miembros del grupo desarrollador y representantes
de las dreas administrativas y clinicas del HUN, que puedan apoyar el proceso
de implementacidn. Es importante mencionar que se dard prioridad al personal
del drea de tecnologias de la informacién del HUN en la constitucién del equipo
encargado de la implementacién. Una vez conformado el equipo de imple-
mentacion del estandar, se realizardn reuniones que permitan identificar las
barreras y facilitadores del proceso de implementacién en la institucién.

Posteriormente, se utilizaran dos enfoques para abordar las posibles acciones
de implementacién del ECBE, el primero tendrd como objetivo la difusion del
diagrama de flujo del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades
contempladas para poner en practica esta linea incluyen charlas educativas
presenciales y pregrabadas por los lideres clinicos del ECBE, y la difusién de
informacidn sobre este mismo, mediante las redes sociales del HUN y las carte-
leras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del segundo enfoque sera
desarrollar estrategias administrativas, utilizando tecnologias de la informacién
y el software de historia clinica, para generar avisos interactivos o mensajes de
recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas.

Finalmente, el proceso de evaluacién de la adherencia al estdndar tendra
tres componentes: i) evaluacion de conocimiento sobre el ECBE: donde se
contempla el uso de encuestas vélidas y transparentes, que seran desarrolladas
en diferentes dmbitos clinicos para medir el grado de conocimiento del personal
acerca del ECBE; ii) evaluaciones de impacto: en el cual se contemplard, segtin
la disponibilidad de recursos destinados a este componente, realizar acti-
vidades relacionadas con evaluacién del impacto del ECBE sobre desenlaces
clinicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de
costos asociados a su implementacién; iii) evaluaciones de adherencia: para
este componente, se utilizaran principalmente fuentes de informacién admi-
nistrativa, aunque, en algunos casos de prioridad para el hospital, se utilizardn
estudios adicionales que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada.

Se aclara que el proceso de implementacién serd desarrollado en etapas adicio-
nales a las del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores
alternativas de implementacién para este ECBE.
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Este ECBE tiene mdltiples propésitos a mediano y largo plazo, los cuales se
lograran a medida que se completen las fases de implementacién y actualizacién:

- Disminuir la variabilidad en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes
adultos con ICA en el HUN.

+ Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con ICA en el HUN.
- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atencién de pacientes
adultos con ICA en el HUN.

« Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con ICA en
el HUN.

- Brindar una herramienta pedagdgica basada en la mejor evidencia disponible
a los profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad
Nacional de Colombia, en lo que respecta al diagndstico y tratamiento de los
pacientes adultos con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN.

« Posicionar al HUN como una institucién de salud referente en la regién en
lo que respecta al tratamiento integral de pacientes con ICA.
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La actualizaciéon del ECBE se realiza segln las recomendaciones estable-
cidas en el manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo
de Estandares Clinicos Basados en la Evidencia en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia). De esta manera, el grupo desarrollador establecié el
tiempo maximo de actualizacién teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) la disponibilidad
de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma
de decisiones en el proceso de atencién integral de pacientes con esta enfer-
medad; iii) la calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del
ECBE, y iv) la disponibilidad de recursos institucionales para la implementa-
cién y actualizacion del ECBE.

Al considerar estos aspectos, el grupo de trabajo decidié que, para el caso la
insuficiencia cardiaca aguda en el HUN, se espera que en un tiempo aproxi-
mado de 3 a 5 afios se publique nueva evidencia que afecte la manera de llevar
a cabo el proceso de diagndstico y tratamiento, y que, por lo tanto, este serd
el periodo maximo de actualizacién de este documento.

De esta forma, el grupo desarrollador determind que el ECBE para el diag-
néstico y tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en el
HUN debe actualizarse maximo entre 3 y 5 afios, ya que se espera que en este
perfodo se publique nueva evidencia sobre el diagnéstico y tratamiento de
esta condicién y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de aten-
cién de estos pacientes.
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Adaptacidn de recomendaciones: grado en el que una intervencién basada en
evidencia es modificada por un usuario durante su adopcién e implementa-
cién para ajustarla a las necesidades de la practica clinica o para mejorar su
desempeiio, segtin las condiciones locales (38).

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite
solucionar un problema especifico en un tiempo y espacio determinados.
Debe cumplir los siguientes atributos: tener una entrada y una salida, no
presentar ambigiiedad en los pasos planteados, el procedimiento debe
terminar después de un determinado niimero de pasos y cada instruccion
debe estar debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin
problema (39).

Diagrama de flujo: representacién grafica de un algoritmo. Usualmente, es
utilizado en el drea de la salud para describir el proceso de atencién integral
de pacientes con determinada condicién o enfermedad. Esta herramienta
ha sido reconocida como la mas dtil en el drea de la salud; ademais, es
utilizada por instituciones gubernamentales para mejorar los procesos de
atencion en salud (40).

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses): diagrama que permite describir el flujo de informacién durante
las fases de blsqueda y revision de la evidencia. Este facilita identificar
el nimero de registros identificados, aquellos excluidos y los finalmente
incluidos, asf como las razones para las exclusiones (41).

Insuficiencia cardiaca aguda (ICA): sindrome clinico caracterizado por la
aparicién o agudizacién de signos y sintomas secundarios a disfuncién
estructural o funcional cardiaca (1).

Insuficiencia cardiaca de novo: pacientes con inicio de sintomas secundarios a
insuficiencia cardiaca sin diagnéstico previo de la misma (1).

Insuficiencia cardiaca agudamente descompensada: pacientes con aumento de
sintomas quienes cuentan con diagndstico previo de falla cardiaca crénica (1).

Clasificacién Stevenson: es un sistema de clasificacién a pie de cama con
categorizacion por signos clinicos de congestién («himeda» vs. «seca»
si estd presente o ausente) e hipoperfusion («fria» vs. «caliente» si estd
presente o ausente); reconoce cuatro perfiles distintos: «seco-caliente» -
libre de congestién o hipoperfusién «himedo-caliente» - pacientes que
demuestran congestidn y perfusion periférica adecuada; «frio seco» - libre
de congestién pero con hipoperfusién; «frio himedo» - con congestién e
hipoperfusién (42).

Falla cardiaca con fraccién de eyeccién intermedia: presencia de sintomas y
signos de FCC, y de una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
entre 41y 49 % (10).
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Falla cardiaca con fraccién de eyeccién preservada: presencia de sintomas y
signos de FCC, ademas de evidencia de anomalia cardiaca estructural o
funcional o de niveles elevados de péptidos natriuréticos y de una FEVI
>50 % (10).

Falla cardiaca con fraccién de eyeccion recuperada: término usado para refe-
rirse a aquellos pacientes que presentaban falla cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida y que, en la actualidad, tienen una FEVI >40 %. Eventual-
mente, estos pacientes podrian incluirse en los grupos FCC con fraccién de
eyeccion intermedia o preservada, pero merecen tener su propia clasifica-
cién, porque, a pesar de su FEVI recuperada, todavia pueden tener un riesgo
adicional de sufrir eventos clinicos adversos (10).

Falla cardfaca con fraccién de eyeccién reducida: presencia de sintomas y signos
de FCCy de una FEVI <40 %, es decir, pacientes con una reduccion clinica-
mente significativa en la funcidn sistélica del ventriculo izquierdo (10).

Puntos de control del estdndar clinico basado en la evidencia (ECBE): aspectos traza-
dores de cada uno de los procesos de atencién en salud que se abordan en el
ECBE, los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia
al proceso y permiten disefiar estrategias especificas de implementacion.
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ANEXO 1. VERSION COMPLETA DE LA
METODOLOGIA DEL ECBE

Metodologia

El ECBE se desarroll6 mediante un proceso secuencial de siete fases: i)
conformacién del grupo desarrollador; ii) definiciéon del alcance y los
objetivos del ECBE; iii) revision sistemdtica de GPC; iv) elaboracion del
algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi)
elaboracién del algoritmo final, y vii) revisién y edicién del ECBE. Cada una
de estas etapas se describe a continuacion:

i) Conformacién del grupo elaborador

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en cardiologia,
cuidado intensivo y en epidemiologfa clinica, quienes se reunieron de forma
virtual para determinar las directrices metodoldgicas, técnicas y tema-
ticas respecto al desarrollo de las recomendaciones del ECBE. Todos los
miembros del grupo desarrollador aceptaron participar en el proceso de
desarrollo del estandar, diligenciaron y firmaron el formato de divulgacion
de conflictos de interés, de acuerdo con la normatividad vigente para el
desarrollo de ECBE.

ii) Definicion de alcance y objetivos

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser
objeto de las evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1,2).
En esta etapa, se plantearon tanto el alcance como los objetivos para el
desarrollo del ECBE, a partir de preguntas trazadoras como: ;Por qué se
hace?, ;para qué se hace?, ;quiénes la usaran?, ;a quiénes se dirige?, ;qué
problema o condicién se quiere delimitar? y ;qué pregunta de salud especi-
fica se quiere abordar? (3).

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su
formulacién, teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) poblacién
objetivo: poblacién en la que se aplicardn especificamente las recomenda-
ciones del ECBE; ii) poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE
(equidad en salud): poblaciones indigenas, comunidad afrodescendiente,
poblaciones rurales, etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condicién que
se piensa abordar: tratamiento, diagndstico, prevencién, seguimiento, etcé-
tera; iv) aspectos de la enfermedad que no serdn incluidas: tratamiento,
diagndstico, prevencién, seguimiento, etcétera; v) contexto de atencién en
salud: consulta externa, hospitalizacién, cirugia, unidad de cuidados inten-
sivos, etcétera; vi) especialidades, dreas o servicios de salud involucrados
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en la implementacién del ECBE: quienes deberan utilizar las recomenda-
ciones emitidas por el estandar.

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir
de forma claray concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos
se formularon al considerar las actividades de revisién de la literatura, las
areas asistenciales involucradas y el consenso interdisciplinario al que ha
de llegarse como producto final del ECBE. En la formulacién de los obje-
tivos, también, se incluyeron la identificacién de puntos de control y los
lineamientos para la difusién e implementacién del ECBE.

iii) Revisién sistematica de GPC

Se realizaron bisquedas sistematicas en diferentes bases de datos para
identificar las GPC que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la
revision de la literatura, solo se consideraron documentos publicados en
los dltimos 10 afios en revistas cientificas o documentos técnicos encon-
trados como literatura gris y calificados como GPC basadas en la evidencia,
que reportaran indicaciones o recomendaciones relativas al diagnéstico y
tratamiento del paciente con insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

De acuerdo con lo anterior, se disefiaron estrategias de blsqueda electrénica
altamente sensibles, con el fin de identificar documentos que cumplieran con
los criterios antes descritos. Las bisquedas se realizaron del 21 de marzo al
21 de abril de 2023, en las siguientes fuentes de informaci6n:
1. Desarrolladores:

a. Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) - Colombia

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido

. Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud (IETS) - Colombia

a N

. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México

. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia
. Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

. Sistema de Informacién de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS)

o Q S 0

. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia
i. Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

j. Biblioteca Guia Salud - Espafia

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

L. British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons
(BAPRAS)

2. Compiladores:
a. Guidelines International Network (G-1-N)
b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse)
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3. Bases de datos de revistas cientificas:
a. MEDLINE
b. Embase
c. LILACS

En lo que respecta a la realizacién de las bisquedas, primero, se identifi-
caron los términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condicién
de salud o drea de interés a abordarse en el ECBE. Luego, se construyé una
estrategia de bisqueda de base compuesta por vocabulario controlado
(términos MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortogrificas,
plurales, sinénimos, acrénimos y abreviaturas).

A partir de la estrategia de blsqueda de base, se crearon otras para las
diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible,
expansion de términos, identificadores de campo (titulo y resumen), trun-
cadores y operadores booleanos y de proximidad. Para cada bisqueda, se
generé un reporte que garantizara su reproducibilidad y transparencia.
Se descargaron todos los archivos con extensién RIS o los documentos
en formato PDF para consolidar todos los resultados en una sola base de
datos y, de esta forma, realizar los procesos de tamizacion y seleccion de
los estudios y de evaluacién de la calidad de la evidencia. Las tablas de
reporte de las estrategias de bisqueda de la evidencia se pueden consultar
en el anexo 3.

Definicion de los criterios de elegibilidad

Antes de iniciar el proceso de tamizacidn y seleccion de la evidencia, el
grupo desarrollador establecié criterios de elegibilidad. Este proceso
estuvo a cargo de los lideres clinicos y del lider metodolégico del grupo,
con la colaboracién del resto de integrantes. La seccién de alcance y obje-
tivos fue el insumo principal para definir estos criterios, los cuales se
presentan a continuacion:

Criterios de inclusion

+ GPC sobre el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos con insufi-
ciencia cardiaca aguda.

« GPC publicadas en inglés o espaiiol y con acceso a texto completo.
+ GPC publicadas en los ultimos 10 afios (2013-2023).

Criterios de exclusion

+ GPC sobre el diagndstico y tratamiento de pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda en poblacién pediatrica.
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+ GPC sobre el diagndstico y tratamiento de pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda en poblacién gestante.

+ GPC con evaluacion de la calidad global mayor a seis segtin el instrumento
AGREE Il y con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodo-
légico e independencia editorial.

Tamizacion de las GPC identificadas en la basqueda de la literatura

La tamizacién de la evidencia se realiz6 mediante la revisién del titulo,
resumen y texto completo de los documentos identificados en las
busquedas sistematicas. Este proceso fue realizado de manera doble e
independiente por los colaboradores del ECBE. En el caso de discrepan-
cias, la decision se tomé por un tercer integrante, lider clinico del ECBE. EL
proceso de tamizacién y seleccién de la evidencia, asi como el niimero de
referencias evaluadas en cada parte del proceso, se presenta en el diagrama
prisma (ver anexo 2).

Evaluacién de la calidad

La calidad de las GPC seleccionadas fue evaluada con el instrumento AGREE
I, una herramienta disefiada para calificar la calidad metodoldgica de las
GPC que consta de seis dominios, cada uno con diferentes items, en los que
se puede obtener una puntuacién entre 1y 7, donde 1 es el nivel mas bajo
(calificaciéon «muy en desacuerdo») y 7 es el més alto (calificaciéon «muy
de acuerdo»). Después de evaluar todos los items de cada dominio, se
calcula el porcentaje obtenido sobre una base de 100 % (4). La calidad de la
evidencia se evalué de forma doble e independiente por un representante
del equipo desarrollador y el lider metodolégico del ECBE.

Decision sobre la inclusién de GPC para el desarrollo del ECBE

En las bdsquedas iniciales, se recuperaron 7086 registros. Luego de
remover duplicados (n= 563), se identificaron 6523 estudios en total, de
los cuales 6495 fueron excluidos en la etapa de revision de titulos y resi-
menes. Después, de los 28 documentos en los que se realiz6 lectura de
texto completo, 13 GPC fueron seleccionadas para evaluar su calidad con
el instrumento AGREE Il (4). Por ultimo, en la etapa de evaluacién de la
calidad metodolégica, 5 GPC fueron excluidas y las 8 GPC que cumplieron
los criterios de elegibilidad y fueron finalmente incluidas para la revisién de
la evidencia se presentan en la tabla 1.

El proceso de bisqueda, tamizacién y seleccién de la evidencia se resume
en la figura PRISMA disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la
etapa de evaluacién de la calidad, asi como los resultados de la evaluacién
de la calidad metodolégica de las 8 GPC, se pueden consultar en el anexo 5.
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Tabla 1. Guias de practica clinica identificadas en la bisqueda de la lite-
ratura que cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del
estandar clinico basado en la evidencia

Id

GPC1

Nombre de la GPC

Gura de practica clinica
para la prevencion,
diagnéstico,
tratamiento y
rehabilitacion de

la falla cardiaca en
poblacién mayor de
18 afios, clasificacién
B,CyD

Grupo desarrollador

UDEA

| Pais o col

tinente

Colombia

Espaiiol

2016

GPC2

National Heart Foun-
dation of Australia

and Cardiac Society

of Australia and New
Zealand: Guidelines for
the Prevention, Detec-
tion, and Management
of Heart Failure in
Australia 2018

Cardiac Society of Australia
and New Zealand

Australia

Inglés

2018

GPC3

Appropriate use

of point-of-care
ultrasonography in
patients with acute
dyspnea in emergency
department or
inpatient settings: A
clinical guideline from
the american college
of physicians

Annals of Internal Me-
dicine

Irlanda

Inglés

2022

GPC4

ESC/HFA guidelines
for the diagnosis and
treatment of acute and
chronic heart failure
2016

European Society of
Cardiology

Europa

Inglés

2017
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| Pais o con-

Id Nombre de la GPC* Grupo desarrollador Idioma Aiio

tinente

2021 ESC Guidelines
for the diagnosis and
treatment of acute and
chronic heart failure:
Developed by the Task
Force for the diagnosis
and treatment of acute  European Society of
and chronic heart Cardiology
failure of the European
Society of Cardiology
(ESC) With the special
contribution of the
Heart Failure Associa-
tion (HFA) of the ESC

GPC5 Europa Inglés 2021

Diagnosing and mana-
ging acute heart failure NICE Guideline Develop-
in adults: Summary of ~ ment Group

NICE guidance

GPC6 Reino Unido  Inglés 2014

2013 ACCF/AHA gui-
deline for the manage-
ment of heart failure: a
report of the American  American College of Car-
GPC7 College of Cardiology  diology Foundation/Ameri- = EE. UU. Inglés 2013
Foundation/American  can Heart Association 1 109
Heart Association
Task Force on Practice
Guidelines

2022 AHA/ACC/HFSA
Guideline for the
Management of Heart
Failure: A Report of
the American College
of Cardiology/Ameri-
can Heart Association
Joint Committee

on Clinical Practice
Guidelines

American College of Car-
diology Foundation/Ameri- EE. UU. Inglés 2022
can Heart Association

GPC8

*GPC: Guia de Prictica Clinica.

Elaboracién de las tablas comparativas de la evidencia

Para esta actividad, los expertos clinicos se reunieron y determinaron, de
forma conjunta, los dominios de la condicién de interés para el ECBE y sobre
los que se debfa obtener informacién, a partir de las GPC seleccionadas,
luego de los procesos de bilsqueda, tamizacion y seleccién de la evidencia.
EL término dominio se definié como los aspectos puntuales de la enfermedad
que debfan ser incluidos en el ECBE, a saber: i) cémo realizar el diagndstico
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de insuficiencia cardiaca aguda; ii) las medidas iniciales del tratamiento hospi-
talario; iii) los servicios asistenciales involucrados en la atencién de estos
pacientes; iv) los medicamentos o procedimientos que deben utilizarse en el
tratamiento de la enfermedad; v) el tiempo de hospitalizacién recomendado;
vi) las medidas de egreso, y vii) el tiempo de seguimiento.

Una vez establecidos los dominios para la elaboracién del diagrama de flujo,
se cred una tabla comparativa de la evidencia en la cual se definié la infor-
macién a incluir para cada dominio, a saber: puntos de control de posible
utilidad, recomendaciones respecto al diagndstico y tratamiento de la condi-
cién, y dreas/servicios asistenciales involucrados en el proceso de atencién
integral de la condicién. Esta actividad fue realizada por el equipo desarro-
Llador, con el apoyo del lider metodolégico, luego de capacitacion.

La evaluacion de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones
reportadas en cada GPC se realiz6 con la herramienta especifica establecida
en cada documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de calificacién
de la evidencia utilizados en la evaluacién de las GPC incluidas en este ECBE.

iv) Elaboracion del algoritmo preliminar

Para la elaboracién del algoritmo preliminar, el equipo desarrollador revisé
conjuntamente las recomendaciones extraidas de las GPC para cada uno de los
dominios de la condicién planteados. Adicionalmente, se realiz6 una reunién
en la que se socializé la calidad de la evidencia y el grado de recomendacién
para cada una de las recomendaciones descritas por las GPC seleccionadas.

De manera posterior, se llegd a un acuerdo sobre los especialistas requeridos
para complementar el grupo colaborador, con el fin de elaborar el algoritmo
clinico para el diagndstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA).

Finalmente, para la construccién del algoritmo clinico, se realizaron reuniones
virtuales y presenciales, con una duracién aproximada de 1 hora cada una,
en las que se discutio el curso de atencién de los pacientes con la condicién
a estandarizar. En estas reuniones, participaron los expertos clinicos de las
especialidades mencionadas y un experto metodoldgico con formacién en la
elaboracién de diagramas de flujo.

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario

Para lograr el acuerdo interdisciplinario, se realizaron varias actividades.
Primero, se identificaron las areas asistenciales o servicios clinicos involu-
crados en el proceso de atencidn integral de los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda en el HUN. Luego, la lista de areas o servicios asistenciales
identificados se present6 ante los miembros del Comité de Generacién de
Estdndares Clinicos Basados en la Evidencia —la unidad de gobernanza del
proceso—, quienes se encargaron de avalar la lista y de complementarla en
caso de considerarlo pertinente.
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Luego, se envié una comunicacion escrita a los coordinadores o jefes de estas
areas/servicios asistenciales, solicitindoles la designacion oficial de un repre-
sentante encargado de asistir a la reunién de consenso. Una vez designados
los representantes, se les envié, mediante correo electrénico, la versién preli-
minar del ECBE y un formato de sugerencia de cambios, el cual se les solicitd
diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 5 dias habiles. Una vez trans-
currido este plazo, se analizaron las sugerencias enviadas y se hicieron los
cambios pertinentes.

En la reunién de consenso, realizada el 29 de febrero de 2024, participaron
representantes de los siguientes servicios o areas asistenciales: calidad y
gestion del riesgo clinico en salud, cardiologfa, cirugfa cardiovascular, cuidado
critico, cuidado paliativo, direccion comercial, enfermeria, enfermeria de
cuidado critico, farmacia, fisioterapia, geriatria, hemodinamia, ingenieria
biomédica, laboratorio clinico y patologia, medicina fisica y rehabilitacién,
medicina hospitalizacién, medicina interna, nutricién clinica, psicologia,
radiologia y radiologia intervencionista, rehabilitacién cardiaca, rehabilitacion
unidad de cuidado critico, terapia ocupacional y seguridad del paciente.

La informacién contenida en los diagramas de flujo del ECBE y los puntos
de control fueron presentadas en 6 secciones (5 secciones del ECBE y una
sobre los puntos de control) y se utilizé una escala tipo Likert de 1 a 9 para
evaluar el grado de acuerdo con cada seccién, donde 1 correspondié a «muy
en desacuerdo» con la seccién y 9 a «completamente de acuerdo». Para
determinar si habia consenso en las respuestas a cada una de las 8 preguntas,
la escala se dividié en tres zonas de puntuacién: de 1a3,de4a6yde7a0.

Utilizando como referencia el rango de la votacién entre 1y 9, se consi-
deré que hubo «consenso total» cuando la puntuacién mayor y la menor se
encontraron en una sola zona de la escala, y «consenso parcial» cuando la
puntuacién mayor y la menor se ubicaron en dos zonas consecutivas de la
escala. Por el contrario, se consider6 que no hubo consenso («no consenso»)
cuando el rango de la puntuacién obtenida en la ronda de votacién se encontré
en las tres zonas de la escala (ver figura 1) (5).

Para cada una de las preguntas, se aceptdé un maximo de 3 rondas de vota-
cién; sin embargo, es importante mencionar que, como se muestra en la tabla
3, en la primera ronda de votaciones se obtuvo una puntuacién unanime de
7-9 («de acuerdo» a «completamente de acuerdo» con la seccién presentada)
para las 6 secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomenda-
ciones planteadas para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes con ICA en el HUN.

111



112

Diagnostico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Completamente En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Completamente
en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunién de consenso
Fuente: tomada y adaptada de (5).

A continuacion, se presentan las preguntas realizadas por seccién y los resultados
obtenidos en la votacidn realizada en la reunién de consenso (ver tablas 2 y 3).

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunién de consenso y preguntas realizadas
para cada seccién en la ronda de votacién

Seccion 5 Pregunta

Seccion 1: diagndstico ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 1:
diagndstico?

Seccion 2: clasificaciéon ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 2:
clasificaciéon?

Seccién 3: tratamiento en sala ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccién 3:
general tratamiento en sala general?

Seccion 4: tratamiento en cuidado ~ ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 4:

critico tratamiento en cuidado critico?

Seccion 5: rehabilitacion y segui- ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 5:
miento rehabilitacién y seguimiento?

Seccion 6: puntos de control ¢Cudl es su grado de acuerdo frente a la seccion 6:

puntos de control?

Para cada una de las preguntas se recibieron 19 respuestas correspondientes
a los representantes de los servicios de calidad y gestion del riesgo clinico en
salud, cardiologifa, cirugia cardiovascular, cuidado critico, cuidado paliativo,
direccién comercial, enfermeria, farmacia, fisioterapia, ingenierfa biomédica,
laboratorio clinico y patologia, medicina fisica y rehabilitacién, medicina
hospitalizacién, medicina interna, nutricion clinica, psicologia, radiologia y
radiologia intervencionista, y terapia ocupacional. En la tabla 3, se presentan
los resultados obtenidos en la votacion.

Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunion de consenso

| #Votantes 51335436% 7a9 Mediana Rango

1. Pregunta seccién 1 19 0% 0% 100% 9 7;9
2. Pregunta seccién 2 19 0% 53% 947% 8 59
3. Pregunta seccién 3 19 0% 0% 100% 8 7;9
4. Pregunta seccion 4 19 0% 0% 100% 8 7;9
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| #Votantes 51335436% 7a9 Mediana Rango

5. Pregunta seccién 5 19 0% 53% 94.7% 8 6;9

6. Pregunta seccién 6 19 0% 0% 100% 8 7;9

vi) Elaboracién del algoritmo final

Para la elaboracién de la version final del ECBE, el equipo desarrollador se
reunid y unificé las sugerencias emitidas en la reunién de consenso; con base en
estas, modificé el algoritmo preliminar del documento, ademis de la informa-
cién adicional referida para cada aspecto del algoritmo por ampliar. EL equipo
metodoldgico se encargd de resumir los resultados de las votaciones realizadas
en la reunién de consenso y de ajustar la seccién de metodologia del ECBE.

vii) Revision y edicién
Como actividad final del proceso, se envié el documento a los participantes
del consenso interdisciplinario para una ultima revisién y, una vez aprobado,

se realiz6 la revision estilo y diagramacion del documento. De esta forma, se
obtuvo la version final del ECBE.

1113



Diagnéstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

ANEXO 2. DIAGRAMA PRISMA

Registros identificados en las basquedas electrénicas en
bases de datos, compiladores y desarrolladores
n=7081

Medline (n=4298), EMBASE (n= 2511), LILACS
(n=113), GIN (n= 24), CMA Infodatabase (n= 10), Guia
Salud Espafia (n= 1), MSPSS (n= 1), NICE (n= 16), IETS
(n=1), IMSS (n=0), SIGN (n= 1), OPS (n= 0), WHOLIS

(n=8), AHRQ (n= 68), GPC Australia (n= 29), WHO

Registros identificados en las
busquedas complementarias
n=5

(n=0).
Y
Referencias identificadas
n=7086
Registros duplicados
=563
\J "
Referencias después de
remover duplicados
n=6523
Referencias excluidas por no cumplir los crite-
rios de seleccién (revision titulo y resumen)
Y n= 6495
114 | Referencias evaluadas en
texto completo
=28
n Referencias excluidas por no cumplir los criterios
de elegibilidad en la lectura de texto completo
(n=15)
A\
GPC elegidas para evaluacién
de la calidad
n=13
GPC excluidas por baja calidad metodoldgica
(n=5)
Y
GPC seleccionadas
n=8

Fuente: tomado y adaptado de (1).
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ANEXO 3. DOCUMENTOS ADICIONALES

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la
siguiente informacién:

- Lista de términos utilizados en la basqueda

+ Bitdcora de bisqueda de GPC

- Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas segtn el instrumento
AGREE Il

- Tabla comparativa de extraccién de la informacién de las GPC seleccio-
nadas

- Formatos de revelacion de conflictos de intereses

- Formatos de asistencia a consenso interdisciplinar

Consulta el anexo aqui: https://acortar.link/vSBac2
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ANEXO 4. SISTEMAS DE CALIFICACION DE
LA EVIDENCIA UTILIZADOS EN EL ECBE

Escala de clasificacién de la evidencia del sistema Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation (GRADE, por sus siglas en inglés)

Clasificacién de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

e 3 Diseiio del

la evidenci Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
cientifica
Alta ECA* Limitacion en el disefio:  Asociacion:
Moderada Importante (-1) -Evidencia cientifica de una asocia-
. Muy importante (-2) cién fuerte (RR** >2 0 <0.5 basa-
Estudios A ; X . .
. . Inconsistencia (-1) do en estudios observacionales sin
Baja observacio- . . L
Evidencia directa: factores de confusién) (+1).
nales . L
Alguna (-1) Evidencia cientifica de una aso-
incertidumbre ciacion muy fuerte (RR >5 0 <0.2
Gran (-2) basado en estudios sin posibilidad
incertidumbre acerca de sesgos) (+2)
Muy baja Otros tipos  de que la evidencia sea Gradiente dosis respuesta (+1)
deestudio  directa Todos los posibles factores de
Datos imprecisos (-1) confusién podrian haber reducido
Sesgo de notificacion: el efecto observado (+1)
Alta probabilidad de (-1)

*ECA: ensayo clinico aleatorizado; **RR: riesgo relativo.

Implicaciones de los grados de recomendaci6n en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes Clinicos Gestores/planificadores

La inmensa mayorfa de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada
y Gnicamente una pequefia
parte no lo estarfan

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la

accién recomendada, pero
un ndmero importante de

ellas no

La mayoria de los pacientes

deberian recibir la interven-
cién recomendada

Reconoce que diferentes op-
ciones seran apropiadas para
diferentes pacientes y que

el profesional sanitario tiene
que ayudar a cada paciente

a llegar a la decision mas
consistente con sus valores y
preferencias

La recomendacién puede
ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones

Implicaciones de una recomendacion débil

Existe necesidad de un
debate importantey la
participacion de los grupos
de interés
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Recomendacién basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo

4 elaborador

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto practico importante
que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningtin tipo de evidencia
cientifica que lo soporte. En general, estos casos estan relacionados con algtin aspecto del
tratamiento considerado como buena prdctica clinica y que nadie cuestionaria normalmente y,
por tanto, son valorados como puntos de «buena practica clinica». Estos puntos no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, sino que deben conside-
rarse solo cuando no haya otra forma de destacar dicho aspecto.

Fuente: tomada y adaptada de (6-9).

Escala de clasificacion de la evidencia de la European Society of Cardiology/Heart Failure
Association (ESC/HFA, por sus siglas en inglés)

Clase | Evidencia

A Datos derivados de miiltiples ECA o metaanilisis.

B Datos derivados de un tnico ECA o estudios grandes no aleatorizados

Consenso de opinién de expertos o estudios pequefios, estudios retrospectivos y
registros

Clases de | .. . Redaccién recomendada
) | Definicién | -
recomendaciones | | a utilizar
Evidencia o acuerdo general que Se recomienda/se indica 117
Clasel un tratamiento o procedimiento es

benéfico, dtil y efectivo

Evidencia contradictoria o
divergencia de opinién acerca de

Clase Il s . .
ase utilidad/eficacia del tratamiento o

procedimiento

Peso de la evidencia/opinion Deberia ser considerado
Clase lla " .

favorece la utilidad/eficacia

Utilidad/eficacia estd menos esta- = Podria ser considerado
Clase Ilb . . . L

blecida por la evidencia/opinién

Evidencia o acuerdo general de No se recomienda
Clase Il que el tratamiento o procedimien-

to no es (til/efectivo, y, en algunos
casos, puede causar dafio

Fuente: tomada y adaptada de (10,11).
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Escala de clasificacién de la evidencia de American College of Cardiology Founda-
tion/American Heart Association (ACCF/AHA, por sus siglas en inglés)

Nivel de evidencia

Mailtiples poblaciones evaluadas.

A . . P
Datos derivados de miiltiples ECA o metaandlisis
Poblaciones evaluadas limitadas.
B Datos derivados de un tnico ECA o estudios grandes no aleatori-
zados
Poblaciones evaluadas muy limitadas
C Solo consenso de expertos, estudios de casos, estudios retros-

pectivos y estandar de atencion

Clases de

recomendaciones |

Definicién

Beneficio > riesgo

Procedimiento/

| Redaccién recomen- | Frases de efectividad

dada a utilizar

Deberia
Esta recomendado
Estd indicado

comparada

Tratamiento/
estrategia A estd
recomendado/indica-

podrian ser dtiles

Procedimiento/tra-
tamiento podria ser
considerado.

) Es (til/efectivo/ do en preferencia al
Clase | tratamiento deberfa  pengfico tratamiento B
ser realizado/admi-
nistrado El tratamiento A debe-
ria ser elegido sobre el
tratamiento B
Beneficio > riesgo Es razonable Tratamiento/estrate-
gia A esta probable-
. . Puede ser til/efecti-  mente recomendado/
Se necesitan estudios . -
o ) vo/benéfico indicado en preferen-
adicionales con obje- cia al tratamiento B
tivos enfocados Estd probablemente
Clase Ila .
recomendado o Es razonable elegir el
Es razonable indicado tratamiento A sobre
. . el tratamiento B
realizar el procedi-
miento/administrar el
tratamiento
Beneficio > riesgo Puede/podria ser considerado
. . Puede/podria ser razonable
Se necesitan estudios
con objetivos Utilidad/efectividad es desconocida/no esta
amplios; datos de clara/incierta o no establecida adecuadamente
Clase Ilb registros adicionales
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COR i sin beneficio:
procedimiento/Test
sin utilidad, trata-
miento sin beneficio
comprobado

COR Il con daiio:

Clase 11 sin beneficio
procedimiento/test

o Clase 11l con daiio
con costo excesivo sin

beneficio o dafiino,
tratamiento daiiino
para los pacientes

COR il sin beneficio:
no se recomienda

No esta indicado
No deberia ser realizado/administrado/etc.

No es (til/benéfico/efectivo

COR Il con daiio:
potencialmente dafino

Causa dafio

Asociado con un exceso de morbilidad/mor-
talidad

No deberia ser realizado/administrado/etc.

Fuente: tomada y adaptada de (12,13).
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ANEXO 5. PERFILES CLiNICOS BASADOS EN LA
CONGESTION E HIPOPERFUSION E INCIDENCIA
ESTIMADA DE CONGESTION E HIPOPERFUSION

A continuacién, en la figura 2, se muestran los perfiles mencionados.

- +
- Gallamhi - lyi e ™
= §oahm b e
+ Pem Lmm tom  da

LTy i g

I
|}
Figura 2. Perfiles clinicos de congestion e hipoperfusion

Fuente: tomada y adaptada de (14).

120 |



Diagnéstico y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cardiaca aguda en el HUN

ANEXO 6. FENOTIPOS CLiNICOS DE INSUFICIENCIA

CARDIACA AGUDA
Insuficiencia Edema . ‘
. Fallaventricular |  Choque
cardiaca aguda pulmonar . | et
| derechaaislada | cardiogénico
| descompensada agudo |
Disfuncién ventri- ~ Aumento de Disfuncion ven- Disfuncion
culo izquierdo poscarga o tricular derechao  cardiaca
. disfuncion hipertensién pul-  severa
. Retencion de agua N .
Mecanismo . diastdlica predo-  monar precapilar
principal y sodio minante VI
Enfermedad
valvular
Acumulacion de Redistribucién Aumento de Hipoperfu-

Causa principal
de sintomas

liquidos, aumento

presion ventricular

hidrica al
pulmén y falla
ventilatoria

PVC*** e hipoper-
fusion sistémica

sién sistémica

Inicio Gradual (dias) Rapido (horas) Gradual o rapido Gradualo
rapido
Aumento presién = Aumento Aumento presibn  Aumento
tele diastolicaviy ~ Presion tele tele diastélica presion tele
. pCP* diastdlica VI VD™ diastolica
Anormz.illflac.les _ yPCP Gasto cardiaco VIt y PCP
he.qulnamlcas Gasto cardiaco Gasto cardiaco bajo Bajo gasto
principales bajo o normal normal PAM baja cardiaco
PAM* normal PAM normal PAM baja
] oalta
o baja
Himedoy caliente  Himedoy Secoy frio o Himedoy
o secoy frio caliente himedo y frio frio
Presentacion
clinica principal
Diuréticos Diuréticos Diuréticos Inotrépicos o
Inotrépicos o Vasodilatadores  Inotrépicos o vasopresores
. Vasopresores SMCa corto
Tratamiento Vasopresores
.. SMCa corto plazo ~ plazo
principal SMC+ a corto
plazo

*PAM: presion arterial media; **PCP: presion de cufia pulmonar; ***PVC: presion
venosa central; *SMC: soporte mecdnico circulatorio; **VD: ventriculo derecho;
**VI: ventriculo izquierdo.
Fuente: tomada y adaptada de (11).
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ANEXO 7. MEDICAMENTOS QUE PODRIAN CAUSAR
O EXACERBAR LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Bloqueadores de canales de calcio de accién central

Antidepresivos triciclicos

Corticoides

Tiazolidinedionas

Inhibidores tirosina quinasa

Antraciclinas

Betabloqueadores

Antiinflamatorios no esteroideos

Clozapina

Agonistas TNF alfa (Etanercept)

Trastuzumab

Minoxidil

Estimulantes recreacionales (anfetaminas, cocaina)

Fuente: tomada y adaptada de (13).
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ANEXO 8. DIURETICOS USADOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

Diuréticos | Dosis inicial (mg) | Dosis usual (mg)

Diuréticos de asa

Furosemida 20-40 40-240

Torasemida 5-10 10-20
Tiazidicos

Hidroclorotiazida 25 12.5-100

Indapamida 25 2.5-5

Ahorradores de potasio

Espironolactona/eplerenona  12.5-50 50

Fuente: tomada y adaptada de (13).
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ANEXO 9. CLASIFICACION INTERMACS (REGISTRO
INTERINSTITUCIONAL DE SOPORTE CIRCULATORIO
ASISTIDO MECANICAMENTE)

Perfiles

INTERMACS 1 Choque cardiogénico critico

Inestabilidad hemodindmica pese a dosis
crecientes de catecolaminas o soporte circu-
latorio mecanico con hipoperfusion critica de
6rganos diana

ra intervencion

Rango de tiempo

Intervencién definitiva necesaria en horas

INTERMACS 2 Empeoramiento progresivo

Soporte inotrépico intravenoso con cifras
aceptables de presion arterial y deterioro ra-
pido de la funcién renal, el estado nutricional
o los signos de congestién

Intervencion definitiva necesaria en pocos
dias

INTERMACS 3 Dependiente de inotrépico

Estabilidad hemodinamica con dosis bajas o
intermedias de inotrépicos e imposibilidad
para su retirada por hipotensién, empeo-
ramiento sintomético o insuficiencia renal
progresiva

Intervencion electiva necesaria en pocas
semanas a meses

INTERMACS 4 Sintomas en reposo con
tratamiento oral domiciliario

Presenta diariamente sintomas de con-
gestion con dosis alta de diuréticos con
requerimiento de estrategias de tratamiento
y vigilancia mds intensas

Intervencion electiva necesaria en pocas
semanas a meses

INTERMACS 5 No tolera el ejercicio

Se encuentra cémodo en reposo, pero no
puede realizar ninguna actividad, se encuen-
tra confinado en casa

Urgencia variable, requiere mantenimiento
nutricional, funcién organica y actividades
cotidianas

INTERMACS 6 Capacidad de ejercicio
limitada

Cémodo en reposo, sin signos de sobrecarga
hidrica, capaz de realizar actividad ligera.
Actividades cotidianas de manera cémoda

Urgencia variable, requiere mantenimiento
nutricional, funcién orgdnica y actividades
cotidianas

INTERMACS 7 Capacidad funcional NYHA
Il avanzada

Clinicamente estable con un nivel razonable
de actividad fisica, puede tener antecedente
de descompensacion, mayor a un mes

No indicacién de SMC o trasplante cardiaco

Fuente: tomada y adaptada de (11).
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ANEXO 10. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA TRASPLANTE CARDIACO

Indicaciones Contraindicaciones relativas

Definitiva

- Sintomas clase NYHA IV persistentes

- Consumo maximo de oxigeno por
minuto menor a 14 mL/kg/min o menor
a 12 para pacientes con betabloquea-
dores

« Isquemia severa no revascularizable

- Arritmia ventricular recurrente no

controlable
Probable

- Sintomas clase 11l NYHA persistentes

Angina inestable recurrente con pobre
funcién ventricular izquierda no suscep-
tible de revascularizacién

Inadecuado

Fraccién de eyeccion del VI menor al
20 % sin sintomas significativos

Historia de sintomas clase Il o IV NYHA

Consumo maximo de oxigeno mayor de
14 ml/kg/min

Edad mayor a 65 afios asociada con fragilidad
Infeccién activa

Malignidad previa con riesgo elevado de
recurrencia (definida por oncologia)
Presiones pulmonares elevadas (RVP mayor
a4 uW, presion sistélica de arteria pulmonar
mayor a 60 mm Hg a pesar de vasodilatadores)
Enfermedad arterial periférica o cerebral no
susceptible de revascularizacion

Abuso activo de sustancias (alcohol, taba-
quismo)

Enfermedad sistémica subyacente que limite
sobrevida

Disfuncién de érgano mayor severa e
irreversible (se podria considerar trasplante
simultdneo de dos 6rganos)

Factores psicosociales adversos que limiten
adherencia a terapia médica

Embolismo pulmonar reciente (6 semanas)
Diabetes mellitus con dafio a érgano blanco
Severo o progresivo

Obesidad mérbida (IMC mayor a 35)

Ulcera péptica activa

Fuente: tomada y adaptada de (11).
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ANEXO 11. ESCALA DE GLASGOW

Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora
Espontanea Orientada 5 Obedece 6
Voz Confusa 4 Localiza 5
Dolor Inapropiada 3 Retirada 4
Ninguna Sonidos 2 Flexion 3

Ninguna 1 Extensi6n 2
Ninguna 1

Fuente: tomada y adaptada de (15).
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ANEXO 12. VASODILATADORES ENDOVENOSOS
USADOS PARA LA ICA

Vasodilatador Dosis Efectos adversos Otros
Nitroglicerina Iniciar 10-20 ug/min Hipotensién y Tolerancia con
hasta 200 ug/min cefalea uso continua
Nitroprusiato Iniciar 0.3 ug/kg/min Hipotensiény Sensibilidad a
eincrementar hasta5  toxicidad la luz
ug/kg/min

Fuente: tomada y adaptada de (13).
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ANEXO 13. INOTROPICOS O VASOPRESORES
USADOS PARA TRATAR ICA

Inotrépico/vasopresor

Dobutamina

Bolo

No

Tasa de infusion

2-20 ug/kg/min

Milrinone

25-75 ug/kg en 10-20
minutos

0.375 - 0.75 mcg/kg/min

Levosimendan

12 ug/kg en 10 minutos
(opcional)

0.05 ug/kg/min - 0.2 ug/
kg/min

Noradrenalina

No

0.05-1.0 ug/kg/min

Adrenalina

No

0.05-0.5 ug/kg/min

Fuente: tomada y adaptada de (13).
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ANEXO 14. TERMINOS DESCRIPTORES DE
INDICACIONES PARA SOPORTE MECANICO

CIRCULATORIO (SMC)

Puente a decisién (BTD)/puente a puente
(BTB)

Uso de SMC a corto plazo en pacientes con
choque cardiogénico hasta estabilizacién
hemodindmica y perfusién de 6rgano final,
exclusion de contraindicaciones para largo
plazo (dafio cerebral)

Puente a candidatura (BTC)

Uso de SMC (usualmente soporte VI) para
mejorar la perfusion de 6rgano final para
hacer un paciente elegible al trasplante
cardiaco

Puente a trasplante

Uso de SMC para mantener al paciente vivo
quien estd en alto riesgo de muerte antes
del trasplante, hasta que exista un donante
disponible

Puente a recuperacion (BTR)

Uso de SMC para mantener al paciente vivo
hasta que la funcién cardiaca se recupere de
forma suficiente para el retiro de este

Terapia de destino (TD)

Uso de SMC a largo plazo en pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada no elegibles
para trasplante o espera a largo plazo para
trasplante

Fuente: tomada y adaptada de (13).
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Este libro representa el Estdndar clinico basado en la evidencia: diagnéstico
y tratamiento del paciente adulto con insuficiencia cadiaca aguda en el

Hospital Universidario Nacional de Colombia. Este ECBE se enmarca en un

proceso de estandarizacion de la atencion en salud, teniendo en cuenta la

mejor evidencia, los recursos disponibles y la interdisciplinariedad, con el
propdsito de generar un abordaje integral que mejore los desenlaces de los

pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario.

Se reconoce la importancia de la estandarizacion de la atencién de los
pacientes con esta condicién, debido a su importancia para la institucién

y para su atencion integral.
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