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7

INTRODUCCION

Definicion

La falla cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por sintomas y signos
tipicos de insuficiencia cardiaca, adicional a la evidencia objetiva de una
anomalia estructural o funcional del corazon.

Tabla 1. Criterios de Falla Cardiaca

1. Sintomas tipicos de falla cardiaca

2. Signos tipicos de falla cardiaca

3. Fraccion de eyeccion < 40%

1. Sintomas tipicos de falla cardiaca

2. Signos tipicos de falla cardiaca

3. Fraccion de eyeccion > 40%

4. Enfermedad cardiaca estructural y/o disfuncion diastélica

Abordar aspectos de prevencion, dirigidos a las enfermedades
cardiovasculares que generan disfuncion ventricular izquierda, el diagndstico
precoz con la utilizacion de nuevos biomarcadores en poblacién de riesgo,
la utilizacion de métodos imagenoldgicos de alta tecnologia como la
ecocardiografia tridimensional o la resonancia magnética, y el tratamiento
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Introduccion

especifico farmacoldgico y nuevos dispositivos, a la luz de nuestro sistema
de salud, plantean un reto interesante de vital importancia para el cambio de
las condiciones de morbimortalidad de la poblacién colombiana afectada por
la enfermedad.

Elanalisis de los efectos de programas de rehabilitacion cardiaca estructurados
dirigidos especificamente a estos pacientes, permitira dar recomendaciones
ajustadas a nuestra realidad, y definir su impacto socioeconémico,
especialmente por el reintegro a la vida laboral, social y familiar del enfermo
y al mejoramiento de las condiciones de su entorno, que le permita menores
tasas de hospitalizacién, menor probabilidad de morir y acceso a alternativas
terapéuticas avanzadas, como el trasplante cardiaco.

Justificacion

El sindrome de falla cardiaca es un problema mayor de salud publica, dado
que es la etapa final de todas las cardiopatias crénicas conocidas, con alta
prevalencia e incidencia y un costo de atencién importante. Es probable
que la mejor intervencion que modifique los resultados en el manejo de la
patologia se encuentre en la prevencion, control y adecuado tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares que directamente inciden en su
presentacion.

El diagndstico precoz y tratamiento agresivo del paciente con hipertension
arterial, la terapia de reperfusion en la enfermedad coronaria aguda y cronica,
la adecuada y oportuna indicacion de cirugia en la enfermedad valvular y otros
procedimientos permitiran disminuir la presentacion de la falla cardiaca, sin
embargo para cumplir este objetivo se requiere de estrategias poblacionales
de educacién y promocion en salud con altas inversiones econémicas y
resultados a largo plazo.

La deteccion de disfuncion ventricular izquierda asintomatica (etapa B) se
convierte en una estrategia importante, especificamente en pacientes de alto
riesgo para su desarrollo, puesto que la intervencion en etapas tempranas
puede modificar la evolucion de la enfermedad, mejorar la calidad de vida
y disminuir los desenlaces adversos. Luego de establecida la enfermedad
y su cortejo sintomatico florido se deben aplicar otro tipo de estrategias que
cambien el prondstico y el indefectible progreso de la disfuncién ventricular
hasta llevar a la muerte al paciente.

La implementacion de un programa que garantice el uso adecuado de los
medicamentos disponibles que han demostrado mejorar la sobrevida y la
calidad de vida en el paciente con sindrome de falla cardiaca con base en

16 | Universidad de Antioquia
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unas guias de manejo establecidas, que permita una mejor adherencia al
tratamiento a través de la educacion y promocion en salud tanto del paciente
como de su familia y su entorno, y el facil acceso a los recursos médicos por
medio de la asesoria inmediata por personal entrenado, atencién ambulatoria
preferencial y admision hospitalaria precoz, cuando sea necesario, tendra un
impacto positivo en la evolucién de este grupo de enfermos. Las estrategias
deben incluir no solo el de clinica de falla cardiaca sino el de cuidado
ambulatorio en casa y posiblemente el telemonitoreo. La inclusion de diversos
escenarios, incluyendo personal de la salud, cuidadores y educadores que
puedan implementar desde edades tempranas habitos de vida saludable
podra, como estrategia a largo plazo, cambiar el panorama.

La experiencia obtenida por programas interdisciplinarios sedimentados
han demostrado una disminucion a los seis meses del 23% en las visitas
médicas generales, del 31% en las visitas al cardidlogo, y del 67% en las
consultas por urgencias; ademas a los doce meses se disminuye en un 87%
las rehospitalizaciones por falla cardiaca, en un 74% las hospitalizaciones
por cualquier causa, en un 36% el numero de dias de estancia hospitalaria,
mejoria del estado funcional y por ende la calidad de vida y en dos estudios
se ha demostrado mejoria en la sobrevida, aunque este ultimo dato debe
verse con precaucion debido al disefio de ellos. El registro europeo de
falla cardiaca ha demostrado que la adherencia a las recomendaciones de
las guias de practica clinica tiene relacién directa con la supervivencia, es
decir, entre mayor es el numero de recomendaciones utilizadas mayor la
probabilidad de supervivencia de los pacientes. Todo lo anterior redunda en
una dramatica disminucioén en el costo de atencién de este grupo de pacientes
y en el costo social por la disminucion en los dias de incapacidad laboral,
invalidez y muerte. Ademas, produce un gran beneficio en la esfera personal
y familiar del individuo afectado permitiéndole ser mucho mas productivo.

Antecedentes

Falla Cardiaca Cronica

La falla cardiaca es un sindrome clinico definido por la presencia de
sintomas o signos sugestivos de deterioro del gasto cardiaco y/o sobrecarga
de volumen, tales como fatiga o disnea de esfuerzo, congestion pulmonar
y edema periférico, producto de una alteracién anatémica, estructural o
funcional miocardica que altera el llenado o el vaciamiento ventricular e
impide satisfacer adecuadamente las demandas metabdlicas del organismo.
La fraccion de eyeccion (FE) es la medida mas utilizada para definir la
funciéon ventricular y se considera normal o levemente disminuida cuando
esta por encima del 40%, con lo cual se define falla cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada. Cuando la FE es menor del 40% se define falla
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Introduccion

cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. La enfermedad coronaria es
la causa mas frecuente de falla cardiaca, siendo el evento disparador en
alrededor del 70% de los casos, la enfermedad valvular en el 10% y otro
10% es debido a cardiomiopatias. La hipertensién arterial interviene como
causa, asociada a los episodios de descompensacion, y como comorbilidad.
La hipertension arterial puede estar presente hasta en el 70% de los casos.
Otras causas menos frecuentes son: drogas, toxinas como el alcohol y la
cocaina, enfermedades de depdsito, cardiomiopatia periparto y alteraciones
endocrinas, entre otros.

Los sintomas cardinales de la enfermedad son la disnea y la fatiga, que
limitan la tolerancia al ejercicio, y la retencién de liquidos, que produce
congestion pulmonar y edema periférico. Es claro que la sintomatologia no
tiene una correlacion directa con la funcion ventricular, puesto que hasta un
20% de los pacientes que tienen una fraccion de expulsién menor del 40% no
tienen criterios de falla cardiaca y solo el 42% de los pacientes con fraccion
de expulsion menor del 30% tienen disnea de esfuerzo. El diagnoéstico
se establece con la sospecha clinica, especialmente en pacientes de alto
riesgo, y la realizacion de una radiografia de térax, el electrocardiograma
de doce derivaciones y los niveles séricos de péptido natriurético cerebral.
Los niveles de péptido natriurético deben interpretarse a la luz del cuadro
clinico, puesto que con manifestaciones floridas su valor diagndstico es
reducido, sin embargo en este escenario podria tener utilidad prondstica.
De la misma manera la forma de inicio del sindrome cambia los puntos de
corte para diagnostico, es decir en pacientes con inicio del cuadro insidioso
valores mayores de 35 picogramos/mL o de la porcion N terminal del pro
BNP mayores de 125 picogramos/mL (pg/mL) sugieren el diagndstico; en
pacientes con inicio agudo niveles de BNP mayores de 100 pg/mL o de NT-
pro BNP mayor de 300 pg/mL sugieren el diagnéstico y niveles por debajo
casi que descartan la presencia de falla cardiaca. El nuevo algoritmo permite
la utilizacion de métodos imagenoldgicos como la ecocardiografia para
establecer el diagndstico, en pacientes con sospecha clinica.

Tabla 2. Etapas de la falla cardiaca

Hipertension arterial, enfermedad coronaria,

Alto riesgo de falla cardiaca diabetes mellitus, historia familiar de cardiomiopatia

Disfuncién ventricular Infarto de miocardio previo, enfermedad valvular
asintomatica asintomatica, otras causas de disfuncion

Disfuncién ventricular . .
Enfermedad cardiaca estructural conocida

sintomatica
Falla cardiaca avanzada Sintomas severos, multiples hospitalizaciones,
refractaria pobre estado funcional
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Etapa B

El objetivo primordial del manejo del paciente con falla cardiaca es la
prevencion y control de los factores que producen disfuncion ventricular y el
sindrome clinico, prevenir la progresion al sindrome clinico una vez se haya
establecido la disfuncion ventricular, mantener o mejorar la calidad de vida y
prolongar la sobrevida.

Manejo Farmacolégico

- Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAS). Los
pacientes con falla cardiaca debido a disfuncion ventricular sistélica deben
recibir IECAS a menos que existan contraindicaciones. Su utilizacion ha
demostrado reducir la mortalidad, disminuir el nUmero de hospitalizaciones
y mejorar la calidad de vida. En pacientes con infarto agudo de miocardio
y disfunciéon ventricular asintomatica han demostrado disminuir la
mortalidad y la incidencia de reinfarto a largo plazo posiblemente por su
efecto sobre la remodelacion ventricular.

- Betabloqueadores. Diversos estudios han demostrado efecto benéfico
en su utilizacion en este grupo de pacientes. Durante el seguimiento se
ha demostrado disminucién en la mortalidad del 65% a los seis meses,
disminucion del nimero de hospitalizaciones, mejoria en la calidad de
vida y en la fraccion de expulsion.

- Bloqueadores de los receptores de angiotensina Il (ARA IlI). Son
particularmente Utiles en los pacientes que no toleran la administracion
de IECAS.

EtapaCyD

Los objetivos del tratamiento del sindrome clinico incluyen, ademas de los ya
enunciados, disminuir los episodios de descompensacion y hospitalizaciones,
maximizar la independencia en la vida diaria, mejorar la capacidad de
ejercicio, mejorar la sensacion de bienestar y reducir el costo de atencion.
Estos objetivos se logran a través de la correccion de la enfermedad de
base cuando es posible, el control de los factores precipitantes, la utilizacién
juiciosa de los medicamentos, el adecuado uso de la terapia no farmacoldgica
y de rehabilitacion y la consideracion de terapias nuevas tales como
resincronizacion cardiaca, cirugia alternativa para falla cardiaca, dispositivos
de asistencia ventricular y trasplante cardiaco en el momento adecuado.

- Espironolactona. Se ha demostrado que su utilizacién en dosis bajas
asociadas a IECAS produce disminucion del 30% en la mortalidad, del
35% en la frecuencia de hospitalizaciones y mejora el estado funcional,
sin producir aumento de la incidencia de hiperkalemia. Esta indicado en
pacientes en estado funcional II-IV a pesar de tratamiento optimo o en
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pacientes con falla cardiaca postinfarto asociado al betabloqueadores y
al IECA.

- Digitalicos. En el reciente estudio DIG se encontré que la utilizacion de
digitalicos aunque no mejora la sobrevida en el grupo total de pacientes,
si produce una disminucion significativa en la mortalidad secundaria a
empeoramiento de la falla cardiaca y en el nimero de hospitalizaciones.
Un analisis del estudio DIG demostré disminucion de la mortalidad en
el grupo de pacientes que al mes de seguimiento tenian niveles séricos
entre 0.5-0.8 ng/ml.

- Vasodilatadores. Hidralazina-dinitrato de isosorbide. Los estudios de
veteranos | y || demostraron que la terapia combinada con dosis altas de
estas drogas mejora los sintomas y la sobrevida. La adicion de dosis fijas
de estos medicamentos a la terapia convencional disminuye la mortalidad
en pacientes de raza negra en estado funcional IlI-IV.

- Diuréticos. Su utilizacion no ha demostrado afectar la sobrevida. Sin
embargo, es una medida terapéutica util en los pacientes con sintomas o
signos de sobrecarga de volumen.

- Inotrépicos. La utilizaciéon de inotrépicos como el milrinone, vesnarinone,
ibopamina, pimobendan, flosequinan y otros no han demostrado efecto
benéfico en los pacientes con falla cardiaca y algunos por el contrario han
aumentado la mortalidad, por lo cual no esta justificada su utilizaciéon a
largo plazo; solo se utiliza en los casos de descompensacion aguda.

- Ivabradina. Es un medicamento que actia sobre la corriente | del nodo
sinusal, disminuyendo la pendiente de la fase 4 del potencial de accion, y
por ende la frecuencia cardiaca. En los recientes estudios BEAUTIFUL y
SHIFT se demostro su utilidad en pacientes con falla cardiaca que persisten
con frecuencia cardiaca >70 LPM, a pesar de los betabloqueadores o que
no los toleran y estan en ritmo sinusal.

Tratamiento No Farmacolégico

La actividad fisica regular puede ser utilizada en forma segura en pacientes
con falla cardiaca compensada en estadio funcional I-1ll con el fin de mejorarlo,
disminuir los sintomas y la activacion neurohormonal. Es recomendable que
los pacientes en estadio funcional II-1V tengan supervision médica durante las
primeras ocho semanas de entrenamiento en un programa multidisciplinario
de Rehabilitacion Cardiaca. Restringir la ingesta de sodio a 3 gr diarios,
de liquidos a 1000-1800 cc dia y de alcohol. Insistir en el monitoreo de
peso como parte de una rutina diaria y considerar como signo de alarma el
aumento de 2.5 Kg en una semana. Los pacientes con falla cardiaca deben
ser vacunados anualmente contra la influenza y evitar drogas potencialmente
deletéreas.
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Clinica de Falla Cardiaca

La utilizacion de estrategias como la clinica de falla cardiaca permiten que
un mayor numero de pacientes se beneficien de alternativas terapéuticas
que impactan no solo morbilidad sino mortalidad, mayor adherencia y un
seguimiento mas estricto con prevencion de hospitalizaciones y en caso de
necesitarse, menos dias de estancia. Se debe considerar referir alos pacientes
con sindrome de falla cardiaca que cumplan con las siguientes caracteristicas:
pacientes recientemente hospitalizados por descompensacion, pacientes de
alto riesgo, con estado funcional NYHA Il o IV persistente, hospitalizaciones
frecuentes, pacientes ancianos, pacientes con mdultiples comorbilidades,
pacientes con historia de depresion o con alteraciones cognitivas y con falta
de adherencia o inadecuado soporte social o familiar.

El objetivo es ofrecerle al paciente con falla cardiaca una atencion integral que
permita mejorar la calidad de vida y la sobrevida. Dentro de sus actividades
primordiales estan: realizar prevencion primaria y secundaria, educacion y
promocién en salud, mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico, mejorar el estado funcional, maximizar la independencia en la
vida diaria, mantener la estabilidad clinica una vez se haya logrado; mejorar
la calidad de vida, disminuir el nUmero de consultas presenciales anuales al
médico general, al cardidlogo y al servicio de urgencias; disminuir el nimero
de episodios de descompensacion, de hospitalizaciones y rehospitalizaciones
por afio, disminuir el numero de dias de estancia hospitalaria la mortalidad.
Debe establecer vias de comunicacion efectivas con otros niveles de atencién
para recibir pacientes de dificil manejo, resolver inquietudes de los médicos
generales o especialistas con respecto al manejo de pacientes especificos y
contra remitir a aquellos que hayan sido estabilizados, establecer programas
de capacitacion para personal de la salud, cuidadores y educadores que
permitan un mejor conocimiento de la enfermedad.

Falla Cardiaca Aguda

La falla cardiaca aguda es un sindrome clinico producto de una alteracién
anatomica, estructural o funcional miocardica que altera el llenado o el
vaciamiento ventricular e impide satisfacer adecuadamente las demandas
metabdlicas del organismo, el cual se inicia en forma rapida o produce
cambios en los signos o sintomas de falla cardiaca y que requiere terapia
urgente. Aunque usualmente esta relacionada con congestién pulmonar,
se reconocen tres entidades clinicas diferentes tales como un episodio de
descompensacion de falla cardiaca cronica (75%), falla cardiaca de novo
(20%) y falla cardiaca terminal con disfuncién ventricular severa (5%),
asociada a un estado de bajo gasto persistente.

Los pacientes se estadifican de acuerdo a la presencia o no de congestion
como humedo o seco y de acuerdo a la presencia o no de hipoperfusion
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como caliente o frio. Como resultado establecemos cuatro categorias asi:
clase | caliente-seco (A), clase Il caliente-humedo (B), clase Il frio-seco (C) y
clase IV frio-humedo (L). Aunque la correlacion clinica y hemodinamica no es
exacta, permite una mejor aproximacion terapéutica y en casos refractarios
la corroboracion con las medidas derivadas del catéter de arteria pulmonar.

Tabla 3. Clasificacion de la falla cardiaca aguda

CONGESTION
NO SI
CALIENTE-SECO CALIENTE-HUMEDO
A B
FRIO-SECO FRIO-HUMEDO
L C

El objetivo primordial del manejo del paciente con falla cardiaca aguda es
controlar los sintomas clinicos, lograr la estabilidad hemodinamica y disminuir
el riesgo de muerte. Es preferible dar manejo intrahospitalario a los pacientes
con falla cardiaca y evidencia clinica o electrocardiografica de isquemia
miocardica aguda, edema pulmonar o dificultad respiratoria severa, saturacién
de oxigeno menor del 90%, enfermedad médica severa asociada, anasarca,
hipotension sintomatica o sincope, refractariedad al manejo ambulatorio e
inadecuado soporte social.

Falla Cardiaca Avanzada

La falla cardiaca avanzada puede ser definida como una enfermedad
cronica, aunque no necesariamente irreversible, la cual independiente de su
etiologia, se presenta con alguna de las siguientes caracteristicas: sintomas
severos como disnea o fatiga en reposo, usualmente clase funcional NYHA
Il o IV, hipoperfusion periférica, disfuncién cardiaca severa caracterizada
por fraccién de eyeccion <30%, patron de llenado ventricular seudonormal
o restrictivo, altas presiones de llenado con presion en cufia >16 mmHg,
niveles elevados de péptidos natriuréticos, capacidad funcional deteriorada
evidenciada por incapacidad de realizar ejercicio, prueba de caminata de 6
minutos < 300 metros o consumo de oxigeno <12 ml/Kg/minuto o historia de
mas de una hospitalizacién en los ultimos 6 meses a pesar de la utilizacion del
armamentario terapéutico adecuado, incluyendo terapia de resincronizacion
cardiaca, si esta indicada.
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El tratamiento de la falla cardiaca avanzada no difiere de las recomendaciones
para la falla cardiaca crénica, sin embargo debe tenerse consideracion para
la utilizacion de dispositivos de estimulacion eléctrica, como terapia de
resincronizacion cardiaca con marcapasos tricameral, cardiodesfibriladores
implantables, dispositivos de asistencia ventricular, manejo quirdrgico de
patologias especificas o como alternativas y trasplante cardiaco.

Objetivo General

Desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas en la evidencia
para la prevencion, el diagnostico oportuno, el tratamiento y la rehabilitacién
de pacientes mayores de 18 afos con falla cardiaca, con el propdsito de
disminuir las complicaciones, mejorar la funcion y la calidad de vida, con
un equipo interdisciplinario y con la participacién de pacientes y actores
involucrados en la atencién de esta enfermedad.

Objetivos especificos

- Desarrollar grupos de recomendaciones basadas en evidencia con
base en el sistema GRADE acerca de la deteccion temprana, atencién
integral, seguimiento y rehabilitacion de pacientes con diagndstico de falla
cardiaca etapa B.

- Desarrollar grupos de recomendaciones basadas en evidencia con base
en el sistema GRADE acerca de la deteccién temprana, atencion integral,
seguimiento y rehabilitacion de pacientes con diagnoéstico de falla cardiaca
con FE reducida y preservada etapa C.

- Desarrollar grupos de recomendaciones basadas en evidencia con
base en el sistema GRADE acerca de la deteccion temprana, atencion
integral, seguimiento y rehabilitacion de pacientes con diagndstico de falla
cardiaca aguda.

- Desarrollar grupos de recomendaciones basadas en evidencia con
base en el sistema GRADE acerca de la deteccion temprana, atencion
integral, seguimiento y rehabilitacion de pacientes con diagndstico de falla
cardiaca avanzada.

- Mejorar la funcion, la calidad de vida y disminuir la discapacidad por medio
de recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para el
tratamiento y rehabilitacion de adultos con falla cardiaca.

- Disminuir el impacto de las complicaciones y la discapacidad por medio
de recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para el
diagndstico oportuno, la prevencion y el tratamiento de las complicaciones
en la falla cardiaca.
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Alcance

La subguia de estadios iniciales evaluara principalmente la eficacia,
efectividad, eficiencia de alternativas para la deteccion temprana, seguimiento
de pacientes adultos hombres y mujeres con este problema.

La subguia de falla cardiaca declarada (grados avanzados C y D) evaluara
principalmente la eficacia, efectividad, eficiencia y seguridad de alternativas
para la atencion integral, seguimiento y rehabilitacion de pacientes adultos
hombres y mujeres con sindrome de falla cardiaca aguda, crénica y avanzada.

Poblacion

Adultos hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de falla
cardiaca con clasificacion B, C y D (ACC/ AHA).

No estan incluidos los pacientes con enfermedades miopaticas especificas
como las enfermedades de depdsito, con falla cardiaca derecha aislada o con
trasplante de corazén, del cual solo se abordaran las indicaciones.

Ambito asistencial, lugar de aplicacion

Las recomendaciones de esta GPC son dirigidas principalmente a médicos
generales, enfermeras, especialistas en: urgencias, medicina interna,
cardiologia clinica, cardiologia intervencionista, cardidlogos electrofisidlogos,
cirugia cardiovascular, cuidado critico, medicina fisica y rehabilitacion,
medicina del deporte y rehabilitadores cardiacos, terapeutas fisicos,
ocupacionales, nutricionistas, psicologos, salubristas, pacientes y cuidadores.
Los escenarios contemplados son: ambulatorio y hospitalario.
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Grupo Desarrollador de la guia

- Lider, médico internista cardidlogo, especialista en medicina critica y
cuidados intensivos, subespecialista en cardiologia intervencionista,
magister en ciencias clinicas, con experticia en sindrome de falla cardiaca
y conocimiento en la metodologia y desarrollo de guias de practica clinica
(GPC).

- Expertos clinicos, internistas, cardidlogos clinicos, subespecialistas
en ecocardiografia, electrofisiologia y en hemodinamia, especialistas
en medicina fisica y rehabilitacion, especialistas en medicina critica y
cuidados intensivos, enfermera doctora en ciencias de la salud publica,
siquiatra y sicologa.

- Expertos metodolégicos, epidemidlogos clinicos o magister en ciencias
clinicas, salubristas, con experiencia en revisiones sistematicas,
metaanalisis, GPC y metodologia GRADE.

- Economistas con entrenamiento y experiencia en evaluaciones
econdmicas.

- Bibliotecologo documentalista con experiencia en documentacion
especializada y con formacion en el Centro Cochrane Iberoamericano en
busquedas sistematicas.

- Expertos clinicos externos: profesores de la alianza CINETS, de la
Universidad Javeriana y Nacional, representantes de la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna y de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia.
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- Grupo de implementacion: doctora con formacion en salud publica.

- Grupo de Apoyo: profesional en gestion de la informacion, empresa
especializada en comunicaciones, socializacion y difusion.

- Representantes de la poblacién blanco: se realizé encuesta a 106
pacientes de 5 diferentes clinicas de falla cardiaca en el pais.

- Representantes expertos electrofisiologia y arritmias: tres cardidlogos
electrofisioldgos, dos de ellos con participacion especificamente en el
tema de dispositivos.

- Representantes expertos en el tema de otras sociedades: encuestas
realizadas a integrantes de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna
-ACMI-, Sociedad Colombiana de Cardiologia expertos en falla cardiaca
y trasplante, Asociacién Colombiana de Medicina Critica y Cuidados
Intensivos y Colegio Colombiano de Electrofisiologia.

- Revisores externos: expertos nacionales e internacionales elegidos por
Colciencias.

Declaracion y analisis de conflictos de interés del GDG y
expertos tematicos

Los integrantes del GDG y los expertos tematicos externos diligenciaron el
formato de conflictos de interés al inicio del proceso en febrero de 2014 y
posteriormente hicieron la actualizacién en febrero de 2015. Los conflictos de
interés, descritos en el formulario, fueron discutidos en el grupo desarrollador
de la guia y se consideré que ninguno afectaba la posibilidad de participar
en forma independiente, tanto para los participantes del grupo desarrollador
como para los expertos nacionales. Ver el Anexo 1. Registro de declaracion
de conflicto de intereses.

Formacioén de capital humano para el desarrollo de la GPC

Se realizaron los siguientes talleres de formacion para el GDG y los expertos
externos y la participacion de los profesores y estudiantes de la Universidad
de Antioquia, Javeriana y Nacional.

Talleres de Formacion del Grupo de trabajo

- Taller de formacién de aspectos generales de cémo hacer una Guia
de Practica Clinica para todo el Grupo desarrollador de la guia y los
profesionales clinicos externos.

- Taller de evaluacién de calidad de una GPC mediante AGREE Il, para
todos los del Grupo desarrollador de la guia y profesionales clinicos
externos.
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- Taller sobre la metodologia GRADE sobre evaluacion de calidad de
la evidencia y elaboracion de las recomendaciones para todos los
epidemidlogos clinicos y metoddlogos.

- Taller con un asesor internacional Dr. Pablo Alonso, del Centro Cochrane
Iberoamericano de Espaia, en el cual se trabajo la estrategia GRADE —
DECIDE del Working Group. Este se realizé en la Universidad Javeriana
el 10 de noviembre de 2014.

- Simposio “Guias de practica clinica: 5 afios de experiencia en Colombia”.
Realizado en la Universidad Javeriana el 10 de noviembre de 2014, con
la participacion nacionales, internacionales y del IETS.

Elaboracion de las preguntas generales y conversion a las
preguntas estructuradas

Con base en el alcance, propositos y objetivos de la guia se retomaron
las preguntas genéricas y especificas inicialmente planteadas para la
convocatoria, las cuales tuvieron la perspectiva del sistema, de los pacientes
y de los diferentes participantes. A partir de las preguntas aprobadas, se
estructuraron con la estrategia PECOT (Poblacion, Exposicion o intervencion,
Comparacion, Desenlace y Tiempo), de acuerdo a los escenarios incluidos
para discusion: diagndstico, falla cardiaca aguda, falla cardiaca cronica
con fracciéon de eyeccién reducida, falla cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada, dispositivos en falla cardiaca, falla cardiaca avanzada y
rehabilitacion cardiaca (1). Ver el Anexo 2. Preguntas PICO y Calificacion de
Desenlaces.

Definicién y calificacion de desenlaces

El GDG y los pacientes calificaron los desenlaces en forma independiente de
acuerdo a la clasificacion GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation), en desenlaces criticos, importantes no criticos
y los no importantes. Siendo los criticos, claves para la toma decisiones.
Esto se realizé antes de iniciar la busqueda de la literatura. Cada desenlace
se evaluéde 1a9.

Cada uno de los integrantes del GDG calificaron de forma independiente cada
desenlace, uno de los miembros del grupo sintetizo las calificaciones que se
presentaron en un reunion conjunta y se resolvieron discrepancias. Fueron
calificados como criticos si el promedio estuvo entre 7 y 9, importantes no
criticos cuando el promedio estuvo entre 4 y 6, no importantes si el promedio
estuvo entre 1y 3 (2). Ver el Anexo 2. Preguntas PICO y Calificacion de
Desenlaces.

Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias |27



Metodologia

Participacion de los pacientes en la calificacion de los
desenlaces para la guia

En la encuesta participaron 106 pacientes de cinco diferentes clinicas de falla
cardiaca del pais, en las ciudades de Medellin (59.4%), Bogota (38.7%) y
Caldas (1.9%); que asisten a programas de atencioén integral ofrecidos por
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) donde son atendidos, con el fin de
identificar la manera como ellos perciben los posibles desenlaces de la Falla
Cardiaca y aproximarse al contexto regional con miras a dar respuesta a sus
expectativas en cuanto a la toma de decisiones referente al manejo de esta
enfermedad.

El formato construido para tal fin recogié datos de la historia clinica de
los pacientes. Se realizaron reuniones en cada centro en forma grupal o
individual, de acuerdo a las caracteristicas de cada clinica de falla cardiaca,
para el diligenciamiento del formulario. Los pacientes recibieron instrucciones
claras y precisas de la forma de diligenciar el formulario por parte de dos o
tres miembros del grupo o de la enfermera encargada del programa, se les
presentaron los objetivos de la guia y la importancia de su participacion y
se resolvieron dudas durante su desarrollo. Escogieron el desenlace mas
importante de cada categoria y evaluaron cada desenlace de 1 a 9 usando
la escala GRADE vy la importancia de cada uno de ellos. Posteriormente
se clasificaron estos desenlaces en tres categorias: desenlace critico si el
promedio estuvo entre 7 y 9, importantes no criticos cuando el promedio
estuvo entre 4 y 6 y desenlaces no importantes si fue de 1 a 3. Los resultados
del trabajo de los pacientes se presentaron al grupo desarrollador de la guia
y a los expertos en las reuniones en donde se definian las recomendaciones.

El analisis de los datos reportd los siguientes resultados: el 67% de
participantes eran hombres, con una edad promedio de 61.9 afios (DS
12 afios). El 45.3% de los pacientes refirieron ser jubilados, el 11.3% son
empleados y el resto se encuentra desempleado o trabajan sin remuneracion
0 por cuenta propia. Se resalta que un 80.2% vive acompafado, ya sea por
un compafero sentimental o por algun miembro de la familia. Importante
anotar que el 68.8% de los pacientes que participaron tienen nivel educativo
maximo de secundaria, concentrandose un 38% en solo estudios de primaria.
En relacion con las caracteristicas clinicas de la falla cardiaca, se observé
que el 54.7% era isquémica, el 33% tenian historia de revascularizacion con
predominio de revascularizacion percutanea (24.5%). Las comorbilidades
mas frecuentes fueron falla renal (15.1%), diabetes mellitus (13.2%) y anemia
(10.4%) entre otras. El 36.8% refiere haber sufrido infarto agudo de miocardio
y el 9.5% tuvieron un episodio de muerte subita. La clase funcional mas
frecuente fue la clase | con un 43.4%, seguido de la clase Il con un 35.8%, y
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se encontré en promedio una fraccion de eyeccion del 35.06% (DS 13.1%).
El 29.2% afirma que usa dispositivos y el 94.3% toma medicamentos.

Cuando se pregunto a estos pacientes sobre cual es el peor desenlace segun
su percepcion, de una lista disponible, se encontré que los tres desenlaces
mas frecuentes seleccionados fueron: deterioro de clase funcional (14.2%),
disnea en reposo (11.3%) y edema (9.4%) y el desenlace menos seleccionado
como el peor fue la arritmia que puede llevar a paro cardiaco con solo un
2.8% de los pacientes.

Posterior a la seleccion del peor desenlace, se solicitd a los pacientes que
calificaran de 1 a 9 el desenlace mas critico y luego con base en este los
demas desenlaces. Con estas calificaciones se construyeron tres categorias,
la primera: desenlaces Criticos (calificaciones 7, 8 y 9), la segunda:
desenlaces importantes no criticos (calificaciones 4, 5 y 6) y la tercera
categoria: desenlaces no importantes (calificaciones 1, 2 y 3). En este
sentido, los desenlaces criticos fueron: falla renal y mortalidad con un 74.5%,
disminucion de la calidad de vida con un 72.6% y en tercer lugar el edema
pulmonar con un 68.9%. Los desenlaces calificados como importantes no
criticos fueron disnea en reposo (25.5%) y hospitalizacion por aumento de
sintomas y finalmente el desenlace no importante con mayor frecuencia fue
la intubacién con un 20.8%. Ver el Anexo 10. Participacion de los pacientes,
y en el Anexo 2. Calificacion de Desenlaces.

Asignacion de las preguntas clinicas

Todas las preguntas con la estrategia PECOT fueron analizadas dentro
del GDG y asignadas a grupos de trabajo integrados basicamente por un
epidemidlogo y un clinico, quienes desarrollaron el cuerpo de la evidencia, que
debia ser sometida a discusion con todos los miembros del grupo, después
de la revision del manuscrito. Para la discusion del tema de dispositivos
se dispuso de la participacion de tres cardidlogos electrofisidlogos. Para
las preguntas de rehabilitacion se incluyeron dos fisiatras con experiencia
en manejo de pacientes con falla cardiaca, ambos epidemidlogos clinicos
y una sicologa asi como la participacion de un estudiante de posgrado de
medicina fisica y rehabilitacion. Cada uno de los subgrupos tuvo un lider.
Todas las preguntas fueron posteriormente discutidas en tres reuniones con
los expertos externos, previo envio del manuscrito.

Busqueda sistematica de la evidencia

El proceso de Busqueda Sistematica tiene como objetivo identificar,
recopilar y reunir la mejor evidencia disponible para responder cada una
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de las preguntas que conforman la guia; siguiendo los procedimientos de
recuperacion de informacion cientifica y aplicando los criterios de calidad de
la Medicina Basada en la Evidencia.

Guias de practica clinica

La busqueda de las Guias de Practica Clinica se realiza en los organismos
internacionales productores y recopiladores de GPC, en las organizaciones
cientificas y asociaciones especializadas en el area tematica y en las bases
de datos especializadas. Los términos de busqueda se adaptan a las
condiciones de cada portal, repositorio o base de datos, incluyendo términos
MeSH, libres y busquedas por temas de los sitios web de los organismos
productores. Las Guias halladas son evaluadas con el instrumento AGREE Il
por parte del GDG como parte inicial del proceso de analisis de la evidencia.
Ver Anexo 3. Bisqueda sistematica y calificacién de guias de practica clinica.
Se detectaron 98 referencias relacionadas con el tema, las cuales fueron
revisadas en formato de resumen y seleccionadas para analisis 12 de ellas
en texto completo, de las cuales 6 se evaluaron con AGREE II, por cumplir
con los criterios establecidos en la guia. La evaluacion determind la siguiente
calificacion segun dominios: alcance y objetivos 67.1%, participacion de los
implicados 44.7%, rigor en la elaboracion 52.7%, claridad de la presentacion
76.8%, aplicabilidad 35.1% e independencia editorial 60.6%. Tres guias
tuvieron en el dominio de rigor metodolégico menos de 60%, sin embargo
se incluyeron como referencia por ser elaboradas sobre topicos especificos,
como dispositivos. Ver Anexo 3. Busqueda sistematica y calificacion de guias
de practica clinica.

Revisiones sistematicas y estudios primarios

Los resultados de la busqueda sistematica y manual son evaluados y
seleccionados con base en los criterios definidos por el GDG. Los criterios
de inclusién se establecen con base en disefio metodoldgico, poblacién y
caracteristicas de calidad del estudio; privilegiando las revisiones sistematicas
de literatura RLS y metaanadlisis, luego los ensayos controlados con asignacion
aleatoria (RCT) y los ensayos clinicos controlados relacionados con la
pregunta. Los criterios de exclusion de los articulos tienen las siguientes
condiciones: No contesta la pregunta (poblacion muy diferente, intervenciones
o comparaciones diferentes, desenlaces distintos a los definidos); hay mejor
evidencia disponible (existen otros estudios de mejor calidad para contestar
la pregunta); o hay evidencia mas reciente (existen otros estudios de igual o
mejor calidad, pero mas recientes). Ver Anexo 5. Flujogramas de busqueda.

Sintesis de la literatura
Se obtuvo una lista de resimenes candidatos a ser incluidos y analizados, y
de estos la bibliotecéloga realizé la busqueda de los seleccionados, obtener
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los articulos originales en texto completo para su lectura y analisis por parte
de los encargados de cada pregunta. Estos articulos completos fueron leidos
y analizados por los evaluadores de forma independiente, para definir su
inclusién o exclusion. Las diferencias entre los evaluadores, fueron resueltas
en comun acuerdo entre los dos. Luego de la presentacion se reevalud la
exclusién o inclusion de estudios considerados relevantes por el GDG o los
expertos tematicos, que inicialmente no hubiesen sido considerados.

Se eligieron inicialmente RSL y metaanalisis que abordaban el tema de la
pregunta, y cuando estos existian y fueron de buena calidad, de reciente
publicacion, y coincidian con los desenlaces de interés definidos previamente,
se decidieron incluir en el andlisis. En caso de no se identificar ninguna RSL,
su calidad fue deficiente o los evaluadores consideraron que no respondia la
pregunta, se definié revisar todos los estudios primarios obtenidos y realizar
metaanalisis propios que respondieran la pregunta, si era apropiado.

Criterios de seleccion de la evidencia

Se establecieron, criterios de inclusion de los articulos con respecto a disefio
metodolégico, poblacion y caracteristicas minimas de calidad. Buscando
inicialmente RSL y metaanalisis (estudios secundarios o agregativos), que
analizaran estudios primarios relacionados con la pregunta. Adicionalmente,
se identificaron ensayos clinicos y estudios observacionales. Inicialmente se
excluyen los resumenes de articulos no relacionados con el tema, revisiones
narrativas o editoriales.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion para los estudios:

- No contesta la pregunta (poblacion diferente, intervenciones diferentes,
desenlaces distintos)

- Hay mejor evidencia disponible (Existen otros estudios de mejor evidencia
para contestar la pregunta)

- Hay evidencia mas reciente. (Existen otros estudios de igual o mejor
evidencia mas nuevos).

En pocos casos fue necesario incluir toda la evidencia relacionada con la
pregunta, especificamente series de casos, debido a la poca o nula deteccién
de ensayos clinicos identificados que respondieran la pregunta. Ver Anexo 5.
Flujogramas de busqueda.

Proceso de evaluacion de los estudios

Calidad de la Evidencia
La calidad de la evidencia de los estudios primarios se realiz6 en los ensayos
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clinicos controlados utilizando los criterios definidos por Cochrane que
fueron: inadecuada generacion de la secuencia, falta de ocultamiento de la
asignacion y de asignacion aleatoria a los tratamientos, enmascaramiento,
pérdida en el seguimiento. Para las revisiones sistematicas y metaanalisis se
utilizé el AMSTAR (4), para los estudios primarios de diagnostico el QUADAS

®)

La calidad de los estudios fue medida con el sistema GRADE cuando hubo
revisiones sistematicas que aportaran los datos. La calidad de la evidencia
esta relacionada con la confianza en que el efecto verdadero esta cerca del
efecto estimado. Por lo tanto, se definieron en cuatro niveles: muy baja,
baja, moderada y alta. La puntuacion se efectua calificando cada desenlace.
Las revisiones sistematicas de ensayos clinicos inician puntuando con
alta calidad (nivel 1), mientras las revisiones de estudios observacionales
inician con baja calidad (nivel 4), aunque son susceptibles de mejorar. Los
aspectos que pueden bajar la calidad son: riesgo de sesgo, inconsistencia
de los resultados, evidencia indirecta, imprecision de los resultados y sesgo
de publicacion. Se disminuye un punto (-1) o dos puntos (-2), de acuerdo a
la gravedad y afectacion para cada aspecto. Los estudios observacionales
si bien pueden bajar de calidad con los aspectos mencionados, también
pueden aumentarla si incluyen algunos aspectos metodoldgicos favorables.
Los tres aspectos que pueden aumentar la calidad son la presencia de un
tamafo del efecto grande (Riesgo Relativo RR, superior a 2.0 o inferior a
0.5); la evidencia de un gradiente de relacion dosis-respuesta; y ausencia de
sesgo residual o factores de confusion (6, 7, 8, 9, 10, 11). La calidad de la
evidencia de las recomendaciones hechas en las 50 preguntas fue: alta en
15, moderada 19, baja 18 y muy baja 13.
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Tabla 4. Calidad de la Evidencia

Confianza alta en que el verdadero efecto se encuentre

muy cerca del efecto estimado.
Alta ) ) DODD A
Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la

confianza en el efecto estimado.

Confianza Moderada en la estimacion del efecto:

Es probable que el verdadero efecto este cerca del
efecto estimado, pero hay una posibilidad de que sea
Moderada | sustancialmente diferente. [SeTe) B

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto
importante en la confianza del efecto estimado y
pueden cambiar los resultados.

Evaluacion de la calidad global de la evidencia
Esta se calificé teniendo en cuenta la calidad de la evidencia mas baja para
el desenlace critico mas importante.

Formulacién de recomendaciones

Siguiendo el sistema GRADE, las recomendaciones fueron elaboradas de
acuerdo con seis aspectos: la calidad de la evidencia, el balance entre los
beneficios y los riesgos, los efectos adversos, la relacion costo-beneficio, la
facilidad de implementacion y los valores y preferencias de los pacientes (12).
En cuanto a la calidad de la evidencia evaluada con los parametros descritos,
es claro que entre mejor sea la calidad, mayor fue la probabilidad de emitir una
recomendacion fuerte. Considerando el balance entre riesgos y beneficios,
mientras mayor sea la diferencia entre los efectos deseados e indeseados,
mayor fue la probabilidad de emitir una recomendacion fuerte. Se debe
tener en cuenta la importancia relativa de cada desenlace, la magnitud del
efecto para dichos resultados y los intervalos de confianza para estimar
dichos efectos. Los beneficios y por el contrario, los posibles riesgos para el
paciente fueron identificados con cada uno de los estudios analizados para
cada pregunta.
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En relacién con los valores y preferencias de los pacientes y de otros
implicados en la guia, se tuvo en cuenta que mientras mas varien estos, o
mientras mayor sea la incertidumbre sobre ellos, menor es la probabilidad de
emitir una recomendacion fuerte. Para la elaboracion de las recomendaciones
se hizo una reunion y encuesta con los pacientes y se expusieron los
beneficios y dafos de algunas intervenciones y las observaciones de los
pacientes fueron tenidas en cuenta al momento de dar las recomendaciones.
Adicionalmente, se realizé una encuesta a miembros de sociedades/
asociaciones cientificas relacionadas con el tema para determinar la
aceptabilidad de las recomendaciones en tépicos motivo de discusion, dada
la evidencia existente. Estos resultados fueron presentados al GDG y a los
expertos en las reuniones en donde se definian las recomendaciones.

La toma de decisiones en salud es un proceso que debe estar centrado
en las preferencias, inquietudes y necesidades que tienen los pacientes y
sus familiares, de manera que, con las intervenciones, se pueda cubrir las
necesidades reales y producir un impacto en la salud y calidad de vida. En
cuanto a los costos, este item solo fue posible obtenerlo para las preguntas
seleccionadas que incluyeran una revision sistematica de evaluaciones
economicas o para las preguntas que requirieron evaluaciones economicas
de novo. Los costos pueden ser muy variables entre diferentes sitios o
paises, por lo que las revisiones de evaluaciones econdmicas de otros paises
pueden no ayudar mucho al calificar la fuerza de las recomendaciones, al
comparar con los costos en nuestro pais, aunque pueden ser un referente.

De acuerdo a la priorizacion se hicieron evaluaciones econdémicas de
las siguientes preguntas: inotrépicos en falla cardiaca aguda, terapia
de resincronizacion (NYHA |-l y 1I-IV) y cardiodesfibrilador implantable
(cardiopatia isquémica y cardiopatia no isquémica).

Con la evidencia y su calidad evaluada, y con base en los aspectos
previamente descritos, se realizé wuna discusion abierta para emitir las
recomendaciones respectivas. En caso de no identificar suficiente evidencia
para responder una pregunta, o esta es de baja o de muy baja calidad, se
establecid consenso dentro de los participantes para tomar una decision al
interior del GDG. Posteriormente se califico la fuerza y la direccién de cada
recomendacion dada.

Fuerza y direccion de las recomendaciones

La fuerza de las recomendaciones se califican en cuatro categorias: Fuerte y
Débil A FAVOR del uso de una intervencion, Fuerte y Débil EN CONTRA de
una intervencion.

34 | Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
la falla cardiaca en poblacién mayor de 18 afios clasificacion B, Cy D

Fuerte: La mayoria de las personas bien informadas estarian de acuerdo
con la accién recomendada, sélo una pequefia proporcion no lo estaria. Las
recomendaciones pueden ser aceptadas como una politica de salud en la
mayoria de los casos.

Débil: La mayoria de las personas bien informadas estarian de acuerdo
con la accion recomendada pero un numero importante no. Los valores y
preferencias pueden variar ampliamente. La decision como politica de salud
amerita un debate importante y una discusion con todos los grupos de interés.
La direccién de las recomendaciones fue: Fuerte a favor 36 y fuerte en contra
5; Débil a favor 22 y débil en contra 4.

Tabla 5. Fuerza de las recomendaciones

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias
Fuerte a favor |indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO.

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias
) C) deseables

CoREs SE RECOMIENDA NO HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
Débil a favor | indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las
Débil en contra | consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Se realizaron tres reuniones con los expertos nacionales, en la tercera de
ellas se invitd a dos electrofisidlogos de una clinica especializada en atencion
de pacientes con patologia cardiovascular, para ampliar la discusion sobre el
tema de dispositivos en falla cardiaca. Previa a cada reunion se enviaron los
documentos desarrollados por el GDG a cada uno de los expertos nacionales
y en cada una de las reuniones ampliadas se presentaron. Se obtuvo el
consenso para todas las recomendaciones, después de una amplia discusion
y revision de la evidencia cientifica.

Socializacién
Se hizo una primera socializacién el 14 de mayo de 2014 con la participacion

de 85 personas provenientes de las universidades, sociedades/asociaciones
cientificas, agremiaciones, promotores y prestadores de salud, industria
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farmacéutica y profesionales de la salud. En este encuentro el lider de la
guia presentd aspectos de la justificacion, antecedentes, alcance, objetivos,
poblacién, usuarios, aspectos clinicos cubiertos por la guia, preguntas
genéricas y preguntas con la estructura PECOT.

Se discutid la estructura de la guia, resaltando que debido a la importancia
del tema y su impacto en salud publica el GDG decidié desde la propuesta
inicial, no solo abordar los aspectos de la etapa B y C-D como se hizo en
la convocatoria, sino incluir otros escenarios relevantes como falla cardiaca
aguda, con fraccion de eyeccion preservada y dispositivos, dado el impacto
en el sistema de salud. Se aclaré la inquietud de la inclusién en la discusion
de alternativas terapéuticas no disponibles comercialmente en Colombia, las
cuales serian sometidas a andlisis.

Se invitd a los participantes a seguir de cerca el desarrollo de la guia y a
contribuir con preguntas, dudas o sugerencias a través de los mecanismos
establecidos, ya sean virtuales o directos. Se difundié el documento inicial a
través de bases de datos de miembros de las sociedades participantes y otras
sociedades y se dispuso de una pagina web para establecer comunicacion
con las partes interesadas. Se elabor6 un plegable, el cual fue difundido en
diferentes eventos cientificos para dar a conocer la estructura de la guia y
permitir la interaccion con las partes interesadas.

Este primer documento fue validado con el Ministerio de Salud, el Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud (IETSs) y Colciencias en presentacion
en la ciudad de Bogota y se asumieron sus recomendaciones para continuar
el trabajo.

Se hizo una segunda socializacion el 8 de mayo de 2015 con la participacion
de 100 personas provenientes de las universidades, sociedades/asociaciones
cientificas, agremiaciones, promotores y prestadores de salud, industria
farmacéutica y profesionales de la salud. En este encuentro el lider de la
guia present6 las preguntas con la estrategia PECOT y las recomendaciones
definidas después del analisis exhaustivo de la evidencia cientifica por parte
del GDG y los expertos tematicos, previa validaciéon del documento enviado al
Ministerio de Salud. Se establecieron los mismos canales de comunicacion
y se han resuelto las inquietudes hasta ahora presentadas. Adicionalmente,
se realizé una encuesta virtual con miembros de diferentes sociedades
interesadas en el tema para conocer la aceptacion de las recomendaciones
incluidas en la guia.
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La falla cardiaca es la etapa final de la mayoria de las enfermedades que
afectan al corazén, incluyendo la enfermedad arterial coronaria, la cardiopatia
hipertensiva, la enfermedad valvular y la enfermedad cardiaca congénita
en el adulto, entre otras. Su prevalencia se ha incrementado a la par del
aumento de los factores de riesgo cardiovasculares por lo que se convirtié en
un problema mayor de salud publica.

En el 2001 dos sociedades cientificas americanas, el American College
of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA), introducen
una clasificacion diferente y complementaria a la de la New York Heart
Association (NYHA) clasicamente utilizada (Tabla 6), para dar énfasis a los
pacientes con alto riesgo de desarrollar la enfermedad (etapa A) y aquellos
con disfuncién ventricular izquierda asintomatica (etapa B), sin dejar de lado
a los sintomaticos (etapa C y D), la cual adoptamos en esta guia de practica
clinica (Tabla 7).

Tabla 6. Clase funcional New York Heart Association (NYHA)

Sin limitacion en la actividad fisica.

Las actividades de la vida diaria no causan disnea o fatiga

Limitacion leve de la actividad fisica.

La actividad fisica ordinaria puede producir disnea o fatiga

Limitacion importante de la actividad fisica. Actividades menores pueden
producir disnea o fatiga

Limitacion severa de la actividad fisica.

Sintomas en reposo o con minima actividad.

CLASE |
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Tabla 7. Etapas de la falla cardiaca de acuerdo al consenso de ACC/AHA

ETAPAA

Alto riesgo de falla cardiaca

Hipertension arterial, enfermedad
coronaria, diabetes mellitus, historia
familiar de cardiomiopatia

Disfuncion ventricular asintomatica

Infarto de miocardio previo,
enfermedad valvular asintomatica,
otras causas de disfuncion

Disfuncion ventricular sintomatica

Enfermedad cardiaca estructural
conocida

Falla cardiaca avanzada refractaria

Sintomas severos, multiples
hospitalizaciones, pobre estado
funcional
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Falla Cardiaca Diagnéstico

1. Péptidos natriuréticos en el diagnéstico de falla cardiaca. BNP y NT-
proBNP vs. ecocardiografia

¢ En pacientes mayores de 18 afios con probable sindrome de falla cardiaca
cual es la capacidad diagnostica del péptido natriurético tipo B y el NT-
proBNP, comparada con el cuadro clinico o ecocardiografia en términos de
sensibilidad, especificidad, falsos positivos y negativos y LR +y LR-?

Se observd que la mayoria de estudios sobre la capacidad diagnostica del
BNP y el NT-proBNP han sido desarrollados en dos escenarios clinicos:
urgencias y consulta ambulatoria, asi que se decidi6 dividir la pregunta inicial
segun estos dos escenarios.

1. BNP y NT-proBNP vs. ecocardiografia en urgencias

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un
punto de corte de 100 pg/mL o el NT-proBNP con un punto de corte
Fuerte a favor de 300 pg/mL, en pacientes mayores de 18 afios que consultan al
servicio de urgencias con signos o sintomas sugestivos de falla
cardiaca para descartar la falla cardiaca como causa de los sintomas.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

2. BNP y NT-proBNP vs. ecocardiografia en consulta ambulatoria

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un
punto de corte de 100 pg/mL, en pacientes mayores de 18 afios que
Fuerte a favor consultan de manera ambulatoria con signos o sintomas sugestivos
de falla cardiaca para descartar la falla cardiaca como causa de los
sintomas.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

« Se recomienda evaluacion de sintomas y signos sugestivos de falla
cardiaca durante el contacto inicial del paciente con el profesional

de salud.
« Describir claramente los factores de riesgo asociados, si se han
Puntos de buena alcanzado metas en su manejo y las intervenciones recibidas.
practica « Utilizar la clasificacién de la NYHA y por etapas: A, B, C y D.
« Realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones y una
radiografia de térax previo a la medicion de los niveles séricos de
péptido natriurético.
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2. Péptidos natriuréticos en deteccion temprana de disfuncion ventricular

¢ En pacientes mayores de 18 afos con factores de riesgo para falla cardiaca,
cual es la capacidad del BNP/NT-pro-BNP para el diagnéstico temprano de la
disfuncion ventricular izquierda?

3. Péptidos natriuréticos en deteccion temprana de disfuncion
ventricular

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) para
tamizacion de disfuncién ventricular izquierda en pacientes mayores
de 40 afios con al menos un factor de riesgo cardiovascular, definido
como la presencia de hipertension arterial, hipercolesterolemia,
obesidad, enfermedad coronaria o vascular periférica, diabetes,
arritmias o enfermedad valvular. Los pacientes con valores mayores
a 50 pg/mL deben ser llevados a ecocardiografia y valoracion
especializada en caso de ser necesario.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

Fuerte a favor

3. Resonancia magnética vs. biopsia endomiocardica y ecocardiografia

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca de etiologia
desconocida, cual es la capacidad diagnostica de la RMN comparada con el
cuadro clinico, la biopsia endomiocardica, la ecocardiografia y entre ellas en
serie 0 en paralelo, en términos de sensibilidad, especificidad, falsos positivos
y negativos y LR+ y LR-?

4. Resonancia magnética vs. biopsia endomiocardica y
ecocardiografia

Se recomienda realizar resonancia magnética cardiaca en pacientes
mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca de etiologia no
isquémica, si con la historia clinica y la ecocardiografia no se ha
precisado la etiologia.

Fuerte a favor

Consenso de expertos.

Por ser un procedimiento invasivo debe proporcionarse informacién

sobre la tasa de complicaciones relacionadas con la realizacion de

Punto de buena la biopsia endomiocardica, en caso de estar indicada, y realizarse en
practica centros especializados.
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4. Indicacion de angiografia coronaria en falla cardiaca

¢,En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca con
sospecha de enfermedad coronaria, cudl es la utilidad de la realizacion de
angiografia coronaria comparada con no hacerlo, mejora el estado funcional
y la calidad de vida y disminuye la mortalidad a 12 meses?

_ 5. Indicacion de angiografia coronaria en falla cardiaca

Se recomienda la realizacion de angiografia coronaria invasiva en
Fuerte a favor pacientes con falla cardiaca y sospecha de enfermedad coronaria que
sean potenciales candidatos a revascularizacion miocardica.

Calidad de la evidencia baja @00

Proporcionar informacién sobre la tasa de complicaciones

« relacionadas con la realizacién de la angiografia coronaria y las
posibilidades de intervencion percutanea o quirurgica.

Puntos de buena

practica Proporcionar informacion detallada de las posibilidades de acceso

vascular arterial por via radial versus femoral.

Falla Cardiaca Aguda

Se ha considerado como falla cardiaca aguda al rapido inicio de sintomas
sugestivos de disfuncién ventricular o al cambio significativo de estos en un
paciente previamente diagnosticado con la enfermedad, que usualmente
requiere atencion urgente y manejo hospitalario. La mayoria de las veces
corresponde al deterioro clinico de pacientes con diagndstico previo de
falla cardiaca cronica, en menor porcentaje a pacientes que debutan con la
enfermedad y se consideran como falla cardiaca de novo, y afortunadamente
en raras ocasiones como choque cardiogénico. Aunque el tratamiento esta
basicamente enfocado al subgrupo de pacientes con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida, un porcentaje significativo de ellos se presenta
en pacientes con funcién sistélica normal o levemente deteriorada (Ver tabla
3).

Tabla 3. Criterios de falla cardiaca con fraccién de eyeccién
preservada versus reducida

1. Sintomas tipicos de falla cardiaca

2. Signos tipicos de falla cardiaca

3. Fraccién de eyeccion < 40%
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1. Sintomas tipicos de falla cardiaca

2. Signos tipicos de falla cardiaca

3. Fraccioén de eyeccion > 40%

4. Enfermedad cardiaca estructural y/o disfuncién diastdlica

La mayoria de los episodios de descompensacion estan relacionados con
un evento precipitante como falta de adherencia al tratamiento, hipertensién
arterial no controlada, isquemia miocardica, disfuncion renal y arritmias, entre
otros. Los pacientes con falla cardiaca aguda presentan sintomas y signos
de sobrecarga de volumen o congestion e hipoperfusion (tabla 4), lo cual
permite establecer la clasificacion por perfiles clinicos, que podria ser util
desde el punto de vista terapéutico (tabla 5) (189).

Tabla 4. Clinica de congestion e hipoperfusion

Ortopnea Hipotension sintomatica

Disnea paroxistica nocturna Presion de pulso estrecha
Ingurgitacion yugular Alteracion del sensorio

Reflujo Hepatoyugular Hiponatremia

Hepatomegalia Frialdad

Edemas Palidez

Crepitos Disfuncién renal

P2>A2 Pulso alternante

S3 Presion proporcional de pulso < 25%
Ascitis Extremidades frias

Tabla 5. Perfiles clinicos en falla cardiaca aguda. Clasificacién por cuadrantes

NO Sl
HIPOPERFUSION -
CALIENTE-SECO CALIENTE-HUMEDO
NO
A B
FRIO-SECO FRIO-HUMEDO
Sl N P
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5. Ventilacion mecanica

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda la
utilizaciéon de ventilaciéon mecanica no invasiva comparada con suplemento
de oxigeno estandar disminuye la tasa de intubacion, la disnea y la mortalidad
intrahospitalaria?

_ 6. Ventilacion mecanica rutinaria

No se recomienda el uso rutinario de ventilacion mecanica no invasiva
comparada con suplemento de oxigeno estandar para disminuir la
mortalidad o las tasas de intubacion endotraqueal en mayores de 18
afios con sindrome de falla cardiaca aguda.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

Se sugiere considerar la ventilacion mecanica no invasiva como
Débil a favor ayuda al tratamiento estandar para disminuir la disnea o la acidemia
en caso de no mejoria con el tratamiento inicial.

Calidad de la evidencia alta @®®®
« Aceptacién por parte del paciente del uso de la técnica antes de
iniciarla.
« Evaluar que el Glasgow sea mayor de 9.
J « Asegurar la sincronia paciente-ventilador
Asegurar secreciones escasas y descartar neumonia asociada
« Evaluar la respuesta una hora después del inicio del tratamiento,

correccion de acidosis e hipoxemia, para determinar en forma
precoz la necesidad de intubacién.

Fuerte en contra

Puntos de buena
practica

6. Diuréticos en falla cardiaca aguda con sintomas congestivos

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda, con
sintomas congestivos la utilizacion de diuréticos de asa comparada con no
hacerlo disminuye la disnea y el peso, los sintomas, la estancia hospitalaria
y la mortalidad intrahospitalaria, sin aumentar la tasa de falla renal o producir
alteraciones electroliticas?

_ 8. Diuréticos en falla cardiaca con sintomas congestivos

Se recomienda el uso de diuréticos de asa por via intravenosa en
Fuerte a favor pacientes con falla cardiaca aguda con sintomas y signos congestivos.
Se debe vigilar de manera estrecha la funcién renal y los electrolitos.

Calidad de la evidencia muy baja @000
« Solicitar nivel de electrolitos, BUN y creatinina al inicio y control

cada tercer dia.
« Considerar controles mas frecuentes en pacientes ancianos (>65

afos).
Reducir la dosis en caso de retencién de azohados y considerar
otra estrategia para el manejo de la sobrecarga de volumen.

Puntos de buena
practica
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7. Diuréticos en bolo intravenoso vs. infusién en falla cardiaca aguda

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda la
utilizacion de diuréticos de ASA intravenoso en bolos comparado con infusion,
disminuye la sensacion de disnea, los sintomas, la estancia hospitalaria y la
mortalidad intrahospitalaria?

_ 9. Diuréticos en falla cardiaca. Bolos vs. infusion

Se recomienda el uso de diuréticos de asa (furosemida) en bolos
Fuerte a favor intravenosos sobre la infusion continua intravenosa en pacientes con
falla cardiaca aguda.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

8. Vasodilatadores en Falla Cardiaca Aguda. Nitroglicerina y
nitroprusiato intravenoso

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda,
la utilizacién de vasodilatadores como nitroglicerina, nitroprusiato, serelaxina
intravenosa, comparado con placebo y entre ellos, disminuye la disnea, los
sintomas, la estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria?

_ 10. Vasodilatadores en falla cardiaca aguda: Nitroprusiato

Se sugiere la utilizacién de nitroprusiato en pacientes mayores de 18
Débil a favor afios con sindrome de falla cardiaca aguda sin hipotensién, ademas
del manejo estandar para mejoria de parametros hemodinamicos.

Calidad de la evidencia muy baja @000

_ 11. Vasodilatadores en falla cardiaca aguda: Nitroglicerina

Se sugiere la utilizacién de nitroglicerina en pacientes mayores de
Débil a favor 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda sin hipotensién, para
mejoria de la disnea.

Calidad de la evidencia muy baja @000

< Vigilancia de signos vitales para detectar el desarrollo de

hipotension sintomatica.

« Se desarrolla tolerancia con infusiones continuas por mas de 24
horas.

Puntos de buena
practica
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9. Vasopresores en falla cardiaca aguda. Dopamina vs. Norepinefrina

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda,
la utilizacion de vasopresores como dopamina comparado con norepinefrina
disminuye la estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria?

_ 12. Dopamina vs. norepinefrina en falla cardiaca aguda

Se recomienda en pacientes con falla cardiaca aguda, que requieren
Fuerte a favor vasopresores usar norepinefrina en lugar de dopamina para disminuir
la mortalidad y riesgo de arritmias.

Calidad de la evidencia baja @200

« « Administrar por vena central
* La infusion no debe ser administrada por la misma via para
Puntos de buena medicién de parametros hemodinamicos.
practica

10. Inotropicos en falla cardiaca aguda

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda la
utilizacion de levosimendan, milrinone o dobutamina comparados entre ellos o
con placebo disminuye la estancia hospitalaria, la mortalidad intrahospitalaria
y mejora la calidad de vida a seis meses?

_ 13. Inotrépicos en falla cardiaca aguda uso rutinario

No se recomienda el uso rutinario de inotrépicos en pacientes con falla
cardiaca aguda para disminuir la mortalidad o la estancia hospitalaria.

Calidad de la evidencia muy baja @000

_ 14. Inotrépicos en falla cardiaca aguda

Se sugiere el uso de inotrépicos en pacientes con falla cardiaca
descompensada y signos de hipoperfusion, hipotension, acidosis
metabdlica o choque y con causas potencialmente reversibles de

Fuerte en contra

Débil a favor i " A N

la descompensacion para mejorar las variables hemodinamicas;

mientras se brindan otras terapias que permitan la recuperacion del

paciente.

Calidad de la evidencia muy baja @000

« Vigilar signos vitales para detectar hipotensién y taquicardia
inducida por el uso de inodilatadores.

« Considerar la no utilizacién del bolo inicial si se utiliza milrinone

/ o levosimendan en pacientes con presion arterial sistélica < 90

mmHg.

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

« Vigilancia continua de ritmo cardiaco por el aumento de la
frecuencia de arritmias con su uso.

« Considerar uso de catéter en arteria pulmonar

Puntos de buena
practica
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11. Continuacion de betabloqueadores en la descompensaciéon aguda

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda,
que venian recibiendo betabloqueadores su continuacién, la modificacion
de la dosis comparada con su suspension, disminuye la disnea, la estancia
hospitalaria, la tasa de rehospitalizacion y la mortalidad a 90 dias?

_ 15. Continuacion de betabloqueadores en la descompensacion
aguda

Se recomienda continuar el tratamiento betabloqueador en pacientes
con falla cardiaca crénica que reciben este tipo de medicamentos
y presentan una descompensacién aguda, a menos que presenten
hipotension, bloqueo AV avanzado o bradicardia.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O
« Vigilancia de signos vitales para detectar el desarrollo de

Fuerte a favor

hipotensién sintomatica y otros efectos adversos.
« Considerar la reduccion de la dosis o suspension en caso de
Puntos de buena hipotension. S :
practica « Suspender su utilizacién en caso de requerir vasopresor en
infusion.

12. Catéter Swan Ganz

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca aguda la
insercion de catéter de flotacion en la arteria pulmonar (catéter Swan Ganz)
comparado con no hacerlo, mejora el estado funcional y la calidad de vida y
disminuye la estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria a 6 meses?

_ 16. Catéter Swan Ganz en falla cardiaca aguda

No se recomienda usar de rutina el catéter de arteria pulmonar en
Fuerte en contra pacientes con falla cardiaca aguda para disminuciéon de mortalidad,
estancia hospitalaria ni mejoria de clase funcional.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

_ 17. Catéter Swan Ganz en choque cardiogénico

Se sugiere considerar el uso del catéter de arteria pulmonar en
pacientes con choque cardiogénico refractario a terapia médica
optima, soporte inotrépico, soporte ventricular o candidatos a
trasplante cardiaco.

Calidad de la evidencia baja @00
« Solicitar radiografia de térax posterior a su implantacién para
determinar 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 parametros hemodinamicos con el uso
de inodilatadores solos o combinados.
« Evaluar la respuesta de los parametros hemodinamicos con el uso
de dispositivos de asistencia ventricular
« Evitar tiempos prolongados de inflado del balén del catéter.
* Revisar el acceso vascular frecuentemente para detectar infeccion.

Débil a favor

Puntos de buena
practica
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Falla Cardiaca Cronica Estadio B
Introduccion

Clasicamente se ha definido la falla cardiaca como un sindrome clinico, sin
embargo la deteccion temprana de pacientes en alto riesgo de desarrollarla
y de aquellos con disfuncién ventricular asintomatica, que por definicion
no cumplen criterios, se ha convertido en estrategia eficaz de tratamiento,
por lo que han sido incluidos en la clasificacion y en las guias de practica
clinica. Mudltiples factores se han asociado al desarrollo de disfuncion
ventricular, sin embargo solo algunos de ellos han demostrado asociacion
consistente; los predictores mas importantes son la presencia de enfermedad
arterial coronaria, diabetes mellitus, edad avanzada, hipertension arterial,
tabaquismo, sexo masculino, indice de masa corporal elevado, presencia de
fibrilacién auricular, hipertrofia ventricular izquierda, y enfermedad valvular
(339).

En pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio hasta el
40% desarrollan disfunciéon ventricular izquierda con o sin sintomas, con
morbilidad y mortalidad asociada, similar en los dos grupos (340). El 3.6% de
los pacientes con hipertension arterial esencial pueden desarrollar disfuncién
ventricular asintomatica en el seguimiento a 17 afos, lo que se correlaciona
con la prevalencia de falla cardiaca en ese grupo (341). Teniendo en cuenta
que algunas estrategias cambian el pronéstico de los pacientes con falla
cardiaca en estadio B, es importante la deteccion temprana en pacientes
de alto riesgo (ver recomendacion en seccion de diagndstico) y por ende la
instauracion de tratamiento precoz.

13. ARA Il / IECAS

¢(En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca
clasificacion B de laACC/AHA, la administracion de ARAII/IECAS comparado
con placebo, disminuyen la progresiéon a falla cardiaca estadio C/D, la
tasa de hospitalizacion por falla cardiaca y la mortalidad a 12-24 meses de
tratamiento?

_ 18. ARA Il / IECAS en falla cardiaca

Se recomienda el uso de Inhibidores de la ECA en pacientes con falla
cardiaca estadio B para disminuir la progresion de la falla cardiaca.

Fuerte a Favor

Calidad de la evidencia alta @®®®
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_ 19. ARA Il / IECAS en postinfarto

Fuerte a Favor

Se recomienda el uso de inhibidores de la ECA o bloqueadores del
receptor de angiotensina en pacientes postinfarto con disfuncién
ventricular asintomatica para disminuir la progresion de la falla
cardiaca

Calidad de la evidencia alta @®®®

14. Betabloqueadores

¢(En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca
clasificacion B de la ACC/AHA, la administracion de betabloqueadores
comparado con placebo, disminuyen la progresion a falla cardiaca estadio
C/D, la tasa de hospitalizacion por falla cardiaca y la mortalidad a 12-24
meses de tratamiento?

_ 20. Betabloqueadores en falla cardiaca B

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de betabloqueadores en pacientes con falla
cardiaca estadio B para reducir la mortalidad.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

v/

Punto de buena
practica

Vigilancia de signos vitales para detectar el desarrollo de hipotensién
sintomatica y otros efectos adversos.
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15. Cardiodesfibrilador después de revascularizacion

¢(En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca
clasificacion B de la ACC/AHA secundaria a cardiopatia isquémica con
fraccion de eyeccion menor del 35% medida al menos a los 40 dias después
del evento o tres meses después de la revascularizacion, la implantacion de
un CDI comparado con no utilizarlo, disminuye la mortalidad a 12-24 meses
de tratamiento?

Fuerte a favor

21. Cardiodesfibrilador después de revascularizacion

Se recomienda la implantacién de un CDI para reducir la mortalidad
en pacientes con falla cardiaca de origen isquémico, clasificacion B en
terapia farmacolégica 6ptima, con FE <35%, 40 dias después de un
infarto o 3 meses después de un procedimiento de revascularizacion
miocardica, con una expectativa de vida mayor a un afio y con buen
estado funcional.

Calidad de la evidencia alta @®®®

v/

Punto de buena
practica

Esto debe realizarse por grupo especializado multidisciplinario
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Falla Cardiaca Crénica Estadio C
16. Medidas no farmacologicas. Restriccion de liquidos y sal

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca, la
utilizacién de medidas no farmacoldgicas: restriccion de liquidos, restriccidon
de sal comparada con no utilizarlos, mejoran el estado funcional, la tasa de
rehospitalizacién y disminuye los sintomas congestivos a corto plazo (30
dias)?

_ 22. Restriccion de sal y liquidos

Se recomienda la restriccion de sal entre 3 a 5 gr dia y de liquidos
de 1.5L-2L dia en pacientes con falla cardiaca clase funcional NYHA
IlI-IV  para mejorar los signos y sintomas congestivos y disminuir
hospitalizaciones.

Calidad de la evidencia baja @00

_ 23. Restriccion de sal y liquidos minimos

No se recomienda la restriccién de sal a menos de 3 gr dia ni de
liquidos menos de 1.2 L dia, en pacientes con falla cardiaca clase
funcional NYHA IlI-1V por riesgo de disfuncién renal, aumento de la
sensacion de sed y reduccion de la calidad de vida.

Calidad de la evidencia baja @00

Fuerte a favor

Fuerte en contra

« « No se recomiendan restricciones severas.
« Preguntar diariamente al paciente por la presencia de sensacion de
Puntos de buena sed y realizar ajustes de los liquidos de acuerdo a esta.
practica

17. Péptido natriurético cerebral para optimizar el tratamiento

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca, el
tratamiento con base en los niveles de péptido natriurético cerebral comparado
con la evolucion clinica y las dosis objetivo de medicamentos, disminuyen la
mortalidad y la tasa de hospitalizaciéon a 6-12 meses?

_ 24. Dosis objetivo de la terapia farmacolégica

Se recomienda lograr las dosis objetivo de la terapia farmacoldgica,
independiente del nivel de péptidos natriuréticos.

Calidad de la evidencia alta @®®®

_ 25. Péptidos natriuréticos

Se sugiere utilizar como estrategia la terapia guiada por BNP o NT
pro BNP para favorecer que se logren las dosis objetivo de la terapia
farmacoldgica, en pacientes mayores de 18 afios con sindrome de
falla cardiaca.

Fuerte a favor

Débil a favor

Calidad de la evidencia baja @00
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18. Betabloqueadores en falla cardiaca créonica: metoprolol succinato,
carvedilol, bisoprolol o nebivolol

¢(En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca
clasificacion C de la ACC/AHA, la administracion de metoprolol succinato,
carvedilol, bisoprolol o nebivolol comparado con placebo disminuye la tasa
de hospitalizacion, la mortalidad y la tasa de rehospitalizacion; y mejora el
estado funcional y la calidad de vida a 12-24 meses de tratamiento?

Parte 1. Betabloqueadores vs. placebo

26. Betabloqueadores vs. placebo

Se recomienda el uso de betabloqueadores en los pacientes
Fuerte a favor con falla cardiaca estadio C o D para disminuir la mortalidad, las
hospitalizaciones y evitar el deterioro funcional.

Calidad de la evidencia alta @®®®

J El efecto de estos medicamentos no es de grupo, por lo que se debe
Punto de buena utilizar alguno de los betabloqueadores recomendados.
practica

Parte 2. Betabloqueadores entre ellos

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca clasificacion
C de la ACC/AHA, la administracion de metoprolol succinato, carvedilol,
bisoprolol o nebivolol comparados entre ellos, disminuye la mortalidad y la
tasa de hospitalizacién y rehospitalizacién, y mejora el estado funcional y la
calidad de vida a 12-24 meses de tratamiento?

27. Betabloqueadores entre ellos

Se recomienda el uso de alguno de los siguientes betabloqueadores:
carvedilol, metoprolol succinato, bisoprolol o nebivolol en pacientes
con falla cardiaca y FE menor o igual a 40%, en dosis e intervalos
recomendados.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O
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19. Inhibidores de la enzima convertidora y bloqueadores de los
receptores de angiotensina Il

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca clasificacion
C de la ACC/AHA, la administracion de inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina comparado con placebo o con bloqueadores del receptor
de angiotensina o combinados con éste ultimo disminuye la mortalidad, la
tasa de reinfarto, y de rehospitalizaciones y mejora el estado funcional y la
calidad de vida a 12 y 24 meses?

28. IECAS en Falla Cardiaca Cy D

Se recomienda el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina en los pacientes con falla cardiaca C y D con fraccion de
Fuerte a favor eyeccion menor al 35%. En los pacientes que no toleran el inhibidor
de enzima convertidora se recomienda el uso de bloqueadores del
receptor de angiotensina.

Calidad de la evidencia alta @®®®

29. Combinacion IECAS/ARA Il en intolerancia a
antialdosterénicos

Se sugiere el uso simultaneo de inhibidores de enzima convertidora
y bloqueadores del receptor de angiotensina en pacientes que

Débil a favor contindan sintomaticos y no toleran antialdosterénicos. Esta terapia
debe ser realizada por grupos especializados en el manejo de falla
cardiaca.

Calidad de la evidencia baja @00
« La combinacién de estos medicamentos debe considerarse solo
por grupos especializados en manejo de falla cardiaca.
Punto de buena « Monitorizar funcién renal y electrolitos previo al inicio y en el
practica seguimiento.

20. Diuréticos de asa en falla cardiaca cronica

¢(En pacientes mayores de 18 afos con sindrome de falla cardiaca, la
administracion de diuréticos de asa comparada con placebo, disminuye
la mortalidad y la tasa de hospitalizacion y mejora el estado funcional y la
calidad de vida a 12 - 24 meses?

_ 30. Diuréticos de asa en falla cardiaca cronica

Se sugiere el uso de diuréticos de asa en pacientes con sindrome de
falla cardiaca con sintomas congestivos para evitar el empeoramiento
de la falla cardiaca, mejorar los sintomas congestivos y posiblemente
reducir la mortalidad.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Débil a favor
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21. Antialdosteronicos. Espironolactona y eplerenona

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida la utilizaciéon de medicamentos antialdosteronicos
como espironolactona o eplerenona comparada con placebo disminuye
la mortalidad, la tasa de rehospitalizacion, mejora el estado funcional y la
calidad de vida a 12-24 meses?

31. Antialdosterénicos. Espironolactona o eplerenona

Se recomienda la utilizacién de medicamentos antialdosterénicos
en pacientes con falla cardiaca NYHA II-IV con FE <40% para
disminuir la mortalidad global y la incidencia de hospitalizacion debida
Fuerte a favor a cualquier causa, en pacientes con tasa de filtracion glomerular >
30mL/min/1.73 m2 y potasio <5mEg/L. Los pacientes con falla
cardiaca NYHA |l deben tener historia previa de hospitalizacion por
causa cardiovascular o niveles elevados de BNP.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

* Monitorizar al inicio y en el seguimiento los niveles de potasio,
funcion renal y la dosis de los diuréticos para minimizar el riesgo de
hiperkalemia y falla renal.

Puntos de buena « En los pacientes con efectos colaterales por espironolactona, por
practica ejemplo ginecomastia o mastodinia, debe considerarse el uso de
eplerenona.

22. Betametildigoxina o digoxina

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca la
utilizacion de betametildigoxina o digoxina comparada con placebo disminuye
la mortalidad y la tasa de rehospitalizacion, y mejora el estado funcional
y la calidad de vida a 12-24 meses, sin incrementar los efectos adversos
relacionados con toxicidad?

_ 32. Betametildigoxina o digoxina

Se recomienda la utilizacion de digitalicos en pacientes con falla
cardiaca NYHA II-IV con FE<40%, quienes han presentado respuesta
Fuerte a favor insuficiente o intolerancia al tratamiento convencional de primera linea
para disminuir la tasa de hospitalizacién debida a cualquier causa. No
mejora la tasa de mortalidad.

Calidad de la evidencia alta @®®®
« Monitorizar al inicio los niveles de digoxina, 8 horas después si se

utilizé por via intravenosa o 5-7 dias por via oral.
« « Mantener niveles entre 0.5-0.8 ng/mL
« Vigilar concentraciones séricas si hay deterioro clinico, alteracion
Puntos de buena de la funcién renal, alteraciones del ritmo cardiaco, signos de
practica intoxicaciéon o combinacién con drogas que alteren los niveles.

¢ Utilizar nomograma validado para modificar la dosis de
sostenimiento.

Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias | 55



Preguntas y recomendaciones

23. Trimetazidina

¢,En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca la
utilizacién de trimetazidina comparada con placebo disminuye la mortalidad,
la tasa de rehospitalizacion, mejora el estado funcional y la calidad de vida a

12-24 meses?

Débil a favor

Se sugiere la utilizacién de trimetazidina en pacientes con falla
cardiaca con FE <40% de etiologia isquémica para disminuir la tasa
de hospitalizacion debida a causa cardiovascular, mejorar el estado
funcional y la calidad de vida.

Calidad de la evidencia muy baja @000

24. lvabradina

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca con
intolerancia o efectos adversos secundarios al uso de betabloqueadores o
con frecuencia cardiaca mayor de 70 latidos por minuto, luego de manejo
médico 6ptimo, la utilizacién de ivabradina comparado con placebo disminuye
la mortalidad, la tasa de rehospitalizacion y la admision hospitalaria por infarto
de miocardio a 12-24 meses?

Fuerte a favor

Se recomienda la utilizacion de ivabradina en pacientes con
falla cardiaca NYHA II-IV con FE <40% con intolerancia a los
betabloqueadores o con frecuencia cardiaca en reposo mayor de 70
latidos por minuto a pesar de su utilizacion, con el objetivo de disminuir
la hospitalizacién por causa cardiovascular o todas las causas.

Calidad de la evidencia alta @®®®

v/

Puntos de buena
practica

« Establecer claramente la razén de la intolerancia al betabloqueador
antes de considerar el inicio de la terapia.

¢ Intentar la ftitulacién de betabloqueador y lograr dosis
recomendadas, antes de considerar la terapia combinada
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25. Dinitrato de isosorbide-hidralazina

¢,En pacientes mayores de 18 afos con sindrome de falla cardiaca, la
administracion de dosis fijas de dinitrato de isosorbide-hidralazina comparada
con placebo, disminuye la mortalidad y la tasa de rehospitalizacion y mejora
el estado funcional y la calidad de vida a 6-12 meses?

_ 35. Dinitrato de isosorbide-hidralazina

Se sugiere la utilizacién de la combinacion dinitrato de isosorbide-
hidralazina en pacientes con falla cardiaca NYHA Ill-IV con FE
<40%, que hayan presentado respuesta insuficiente o intolerancia
al tratamiento convencional de primera linea, para disminuir la
mortalidad por cualquier causa y la tasa de hospitalizaciéon debida a
insuficiencia cardiaca.

Débil a favor

Calidad de la evidencia muy baja @000

_ 36. Dinitrato de isosorbide-hidralazina en afrodescendientes

Se recomienda la utilizacién de la combinacion dinitrato de isosorbide-
hidralazina en pacientes afrodescendientes con falla cardiaca NYHA
-V con FE <40%, que hayan presentado respuesta insuficiente o
intolerancia al tratamiento convencional de primera linea, con el fin de
disminuir la mortalidad por cualquier causa y la tasa de hospitalizacion
debida a insuficiencia cardiaca.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia alta @®®®

Falla Cardiaca Crénica con Fraccion de Eyeccidén
Preservada

Introduccion

La falla cardiaca con fraccion de eyeccion preservada se define como la
presencia de signos y sintomas de esta enfermedad en presencia de una FE
240% y alteracion estructural o funcional miocardica. Esta entidad ha tomado
gran importancia durante los ultimos afios por el incremento en la expectativa
de vida y en la prevalencia de comorbilidades (556). Se ha establecido que
alrededor del 50% de los pacientes que se presentan con sintomas sugestivos
de sindrome de falla cardiaca tienen la fraccién de eyeccién preservada y
los factores de riesgo difieren, puesto que se relaciona con aumento de la
presion arterial sistolica, presencia de fibrilacién auricular y sexo femenino.
Aunque en un principio se asocié con menor mortalidad, el seguimiento en
algunas cohortes ha demostrado que puede incluso tener similar o mayor
mortalidad a la fraccién de eyeccion reducida (557).
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26. Betabloqueadores, IECAS/ARA II, espironolactona y digoxina en
fraccion de eyeccion preservada

¢,En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada la administracion de betabloqueadores
IECAS/ARAII, espironolactona o digoxina comparado con placebo, disminuye
la mortalidad y la tasa de rehospitalizacion, a 12-24 meses?

37. Betabloqueadores

Débil a favor

Se sugiere el uso de betabloqueadores en pacientes con falla cardiaca
y FE >40% para disminuir la hospitalizacion por falla cardiaca.

Calidad de la evidencia baja @00

38. IECAS

Débil a favor

Se sugiere el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina en pacientes con falla cardiaca y FE >40% para
disminuir la mortalidad.

Calidad de la evidencia muy baja @000

39. Digoxina

Débil en contra

No se sugiere la utilizacion digoxina en pacientes con falla cardiaca
y FE >40%.

Calidad de la evidencia baja @00

40. Espironolactona

Débil en contra

No se sugiere la utilizacion de espironolactona en pacientes con falla
cardiaca y FE >40%.

Calidad de la evidencia alta @®®®
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Dispositivos en Falla Cardiaca Crénica
27. Dispositivo de resincronizacion en NYHA I-ll

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en
ritmo sinusal en estado funcional NYHA I-Il con QRS >120 milisegundos y
fraccion de eyeccion <35%, la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizacion comparada con su no utilizacion disminuye la mortalidad,
la tasa de hospitalizacién y el deterioro del estado funcional a 12-24 meses?

41. Dispositivo de resincronizacion en NYHA I-lI

Se recomienda la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizacion con o sin cardiodesfibrilador implantable en pacientes
mayores de 18 afos con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal
Fuerte a favor en estadio funcional NYHA 1l, a pesar de manejo médico éptimo que
al menos incluya IECAS o ARA I, betabloqueador, antialdosterénico
y diurético, con duracién de QRS >120 milisegundos por bloqueo de
rama izquierda del haz de His y FE <35%.

Calidad de la evidencia moderada @®®0O

28. Dispositivo de resincronizacion en NYHA llI-IV

¢(En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en
ritmo sinusal en estadio funcional NYHA IlI-IV ambulatorio con QRS >120
milisegundos y FE <35% la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizacion comparada con su no utilizacion disminuye la mortalidad,
la tasa de hospitalizacion y el deterioro del estado funcional a 12-24 meses?

42. Dispositivo de resincronizacion en NYHA IlI-IV

Se recomienda la utilizacion de dispositivo para terapia de
resincronizacion con o sin cardiodesfibrilador implantable en pacientes
mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal
en estadio funcional NYHA Ill o IV ambulatorio, a pesar de manejo
médico 6ptimo que al menos incluya IECAS o ARA II, betabloqueador,
espironolactona y diurético, con duracién de QRS >120 milisegundos
por bloqueo de rama izquierda del haz de His, diametro diastdlico del
ventriculo izquierdo mayor de 55 mm y fraccion de eyeccion <35%.

Calidad de la evidencia moderada ®®®0O

Fuerte a favor
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29. Dispositivo de resincronizacion con ritmo de fibrilacion auricular

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca con ritmo de
fibrilacion auricular con QRS >120 milisegundos y fraccion de eyeccion <35%
la implantacion de dispositivo para terapia de resincronizacion comparada
con su no utilizacion disminuye la mortalidad, la tasa de hospitalizacién y el
deterioro del estado funcional a 12-24 meses?

43. Dispositivo de resincronizacion con ritmo de fibrilacion
auricular

Se sugiere la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizacién en pacientes mayores de 18 afios con sindrome
de falla cardiaca en estado funcional NYHA Ill o IV ambulatorio, a
pesar de manejo médico éptimo que al menos incluya IECAS o ARA
II, betabloqueador, espironolactona y diurético, con ritmo de fibrilacion
auricular con QRS>120 milisegundos y fraccion de eyeccion <35%
para disminuir el deterioro del estado funcional y la hospitalizacién
por falla cardiaca.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Débil a favor

« Se sugiere considerar ablaciéon del nodo AV como terapia

Punto de buena concomitante.
practica

30 y 31. Marcapasos vs. Dispositivo de resincronizacion

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca
con fraccion de eyeccién <50% con indicaciéon para la implantacién de
marcapasos definitivo, la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizacion comparada con el marcapasos disminuye la mortalidad, la
tasa de hospitalizacion y el deterioro del estado funcional a 12-24 meses?

¢En pacientes mayores de 18 afios portadores de marcapasos definitivo y
con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal en estadio funcional NYHA
II-IV con QRS > 120 milisegundos y fraccién de eyeccion < del 35% la
implantacion de dispositivo para terapia de resincronizacién comparada con
la continuacion de la estimulaciéon del marcapasos disminuye la mortalidad,
la tasa de hospitalizacion y el deterioro del estado funcional a 12-24 meses?

_ 44. Marcapasos vs. Dispositivo de resincronizacion

Se sugiere la implantacion de dispositivo para terapia de
resincronizaciéon en pacientes mayores de 18 afios con sindrome
de falla cardiaca con FE <50% con indicacién para la implantacién
Débil a favor de marcapasos definitivo o portadores de marcapasos definitivo
que requieran cambio del dispositivo, con estimulaciéon esperada o
registrada mayor del 40%, para disminuir la tasa de hospitalizacién y
las consultas urgentes por falla cardiaca.

Calidad de la evidencia baja @00
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32. Dispositivo de resincronizacion en NYHA II-IV y bloqueo de rama

¢ En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en ritmo
sinusal en estadio funcional NYHA II-IV con morfologia de bloqueo de rama
derecha del haz de his y fraccion de eyeccion menor del 35% la implantacion
de un dispositivo para terapia de resincronizacion comparada con su no
utilizacion disminuye la tasa de mortalidad, la tasa de hospitalizacién y el
deterioro de la clase funcional a 12-24 meses?

_ 45. Dispositivo de resincronizacion en NYHA II-IV y bloqueo de
rama

Se sugiere la implantaciéon de un dispositivo para terapia de
resincronizacién en pacientes mayores de 18 afios con sindrome
de falla cardiaca en ritmo sinusal en estadio funcional NYHA Il o IV
ambulatorio, a pesar de manejo médico éptimo que al menos incluya
IECAS o ARA I, betabloqueador, espironolactona y diurético, con
duracién de QRS >160 milisegundos por alteracién de la conduccion
diferente al bloqueo de rama izquierda del haz de His, diametro
diastolico del ventriculo izquierdo mayor de 55 mm vy fraccion de
eyeccion <35% para disminuir la tasa de mortalidad, la tasa de
hospitalizacion y el deterioro de la clase funcional a 12 a 24 meses.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Débil a favor

33. Estimulacion apical vs. no apical del dispositivo de resincronizacion

¢En pacientes mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en
ritmo sinusal en estado funcional NHYA I-IV con QRS>120 ms y fraccion de
eyeccion menor a 35% la estimulacion del dispositivo de resincronizacion
en una regioén epicardica no apical comparado con la apical disminuye la
mortalidad, la tasa de hospitalizacion y el deterioro del estado funcional a
12-24 meses?

46. Estimulacion apical vs. no apical del dispositivo de
resincronizacion

Se sugiere la estimulacion del dispositivo de resincronizacion en el
ventriculo izquierdo en una region epicardica no apical en pacientes
mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal
en estado funcional NHYA II-IV con QRS>120 ms y FE <35% para
disminuir la mortalidad, la tasa de hospitalizacion y el deterioro del
estado funcional a 12 a 24 meses.

Calidad de la evidencia baja @00

Débil a favor

« En caso de anatomia desfavorable implantar electrodo epicardico
Punto de buena ventricular izquierdo
practica
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34. Cardiodesfibrilador implantable en cardiopatia no isquémica, NYHA
1-i

¢,En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada estado
funcional NYHA lI-1ll, cardiomiopatia no isquémica con fraccion de eyeccion
menor del 35%, con al menos tres meses de manejo médico éptimo, la
implantacion de un CDI comparado con no hacerlo, disminuye la mortalidad a
12-24 meses de tratamiento?

47. Cardiodesfibrilador implantable en cardiopatia no isquémica,
NIYA 1I-1lI

Se recomienda la implantacion de un CDI en pacientes mayores de
18 afios con falla cardiaca avanzada estado funcional NYHA [I-Ill, con
cardiomiopatia no isquémica y fracciéon de eyeccion menor del 35%,
con al menos tres meses de manejo médico 6ptimo que al menos
incluya IECAS o ARA I, betabloqueador, espironolactona y diurético,
con tres 0 menos comorbilidades, para disminuir la mortalidad a 24
meses.

Fuerte a favor

Se consideran comorbilidades: falla cardiaca clase funcional NYHA
mayor de |l, diabetes mellitus, fibrilacién auricular, enfermedad arterial
oclusiva cronica, enfermedad cerebrovascular previa, EPOC, falla
renal y sincope de causa no cardiogénica.

Calidad de la evidencia alta @®®®

35. Cardiodesfibrilador implantable. Prevencion secundaria

¢En pacientes mayores de 18 afos con falla cardiaca con historia de
muerte subita, sincope no explicado o arritmia ventricular con inestabilidad
hemodinamica, la implantaciéon de un CDI comparado con no utilizarlo,
disminuye la mortalidad a 12-24 meses de tratamiento?

_ 48. Cardiodesfibrilador implantable. Prevencion secundaria

Se recomienda la implantacion de CDI en pacientes mayores de 18
afos con falla cardiaca con historia de muerte subita, sincope no
explicado o arritmia ventricular con inestabilidad hemodinamica para
disminuir la mortalidad a 12 a 24 meses de tratamiento.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia alta @®®®
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36. Cardiodesfibrilador implantable en cardiopatia isquémica, NYHA II-lII

¢,En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada estado
funcional NYHA II-lll secundario a infarto agudo de miocardio con fraccion
de eyeccion menor del 35% medida al menos a los 40 dias después del
evento o tres meses después de la revascularizacion, la implantaciéon de un
CDI comparado con no utilizarlo, disminuye la mortalidad a 12-24 meses de
tratamiento?

49. Cardiodesfibrilador implantable en cardiopatia isquémica,
NYHA II-lI

Se recomienda la terapia con cardiodesfibrilador implantable
en pacientes con infarto agudo de miocardio, que quedan en
falla cardiaca, clase funcional NHYA II-lll y FE <40%, medida al
menos 30 dias después del infarto o después de los 90 dias de la
revascularizacién miocardica para disminuir la mortalidad a largo
plazo.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia alta @®®®

Falla Cardiaca Avanzada

La falla cardiaca avanzada es un enfermedad grave con sintomas persistentes
y limitacién funcional que se caracteriza por 1) sintomas graves: clase
funcional NYHA 11I-1V; 2) episodios de sobrecarga hidrica y/o hipoperfusion
periférica; 3) evidencia objetiva de disfuncién cardiaca severa, que incluye
alguno de los siguientes: fraccion de eyeccion <30%, flujo mitral restrictivo
o pseudonormal; presiones de llenado ventricular izquierda y/o derecha
altas; péptido natriurético tipo B elevado; 4) deterioro severo de la capacidad
funcional demostrada ya sea por imposibilidad para realizar ejercicio, prueba
de caminata de 6 min menor de 300 metros o consumo de oxigeno menor a
12-14 ml/kg/min; 5) historia de al menos una hospitalizacion por falla cardiaca
en los pasados 6 meses y 6) presencia de estas caracteristicas a pesar de
terapia optima (716). Esta definicion es importante, puesto que identifica un
grupo de pacientes con pobre calidad de vida, alto riesgo de eventos clinicos
y muerte, por lo que son vitales el uso de otras alternativas terapéuticas.
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37. Trasplante cardiaco

¢,En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada y alto
riesgo por Heart Failure Survival Score (HFSS) o Seattle Heart Failure Model
(SHFM) con consumo de oxigeno menor de 14 ml/Kg/minuto la realizacién
de trasplante cardiaco comparado con la terapia estandar disminuye la
mortalidad y la tasa de hospitalizacién y mejora el estado funcional y la
calidad de vida a un afio de seguimiento?

_ 50. Trasplante cardiaco

Se recomienda el uso de escalas de medicion del riesgo de mortalidad
en el paciente ambulatorio con sindrome de falla cardiaca en estadio
funcional NYHA IlII-IV y FE <30% que permanecen sintomaticos
a pesar del manejo médico éptimo que al menos incluya IECAS o
ARA I, betabloqueador, espironolactona y diurético, para definir el
prondstico y la remisién a un programa de trasplante con la SHFM o el
HFSS y las pruebas cardiopulmonares como el VO2 pico o VE/VCO2
para definir los candidatos para trasplante cardiaco.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

Fuerte a favor

38. Seguimiento en programa de clinica

¢En pacientes mayores de 18 afos con falla cardiaca avanzada, el
seguimiento en un programa de clinica de falla cardiaca comparado con no
hacerlo disminuye la mortalidad, la tasa de rehospitalizacion y la estancia
hospitalaria a un afio?

51. Seguimiento en programa de clinica

Se recomienda la implementacién de una estrategia de manejo y
seguimiento ambulatorio tipo clinica de falla cardiaca en pacientes
mayores de 18 afios con sindrome de falla cardiaca en estado
Fuerte a favor funcional NYHA Ill o IV para disminuir el desenlace de mortalidad y
hospitalizacién por falla a 12 meses. En pacientes con dificultades de
ingreso a un programa institucional se recomienda un programa con
monitoreo en casa.

Calidad de la evidencia alta @®®®

« El programa debe tener un profesional de la salud como lider,
preferiblemente especialista en cardiologia o medicina interna con
entrenamiento en falla cardiaca.

« Los programas liderados por enfermera especialista en falla

cardiaca deben tener relacion directa con medicina interna o

Puntos de buena cardiologia o con otra instituciéon de salud que cuente con el
recurso.

practica . . L. .
« Debe incluir como componentes basicos: monitoreo con consulta

de control programadas y preferenciales, educacion, estimulacion
del autocuidado y considerar visitas domiciliarias.
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39. Revascularizacién miocardica con fraccion de eyeccién <35%

¢ En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada de etiologia
isquémica con fraccion de eyeccion menor del 35% la revascularizacion
miocardica con o sin cirugia de reconstrucciéon ventricular comparado con
la terapia estandar disminuye la mortalidad, la tasa de hospitalizacion y de
infarto de miocardio a un afio de seguimiento?

_ 52. Revascularizacion miocardica con FE <35%

No se sugiere revascularizacion miocardica en pacientes mayores
de 18 afios con falla cardiaca avanzada de etiologia isquémica
con fracciéon de eyeccion <35%, para disminuir mortalidad, tasa de
hospitalizacion e infarto de miocardio

Débil en contra

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

_ 53. Revascularizacion miocardica con FE <35%

Se sugiere revascularizacion miocardica en pacientes mayores de 18
afios con falla cardiaca avanzada de etiologia isquémica con fraccion
de eyeccion <35%, para mejorar la clase funcional por disminuir
Débil a favor los episodios de angina con base en el criterio cinico, la anatomia
coronaria, presencia de comorbilidades, preferencias del paciente
y la consulta conjunta del cirujano cardiovascular y el cardidlogo
intervencionista.

Calidad de la evidencia baja @00

40. Revascularizacion miocardica con fraccion de eyeccion <35% con
base en viabilidad miocardica

¢ En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada de etiologia
isquémica con fraccion de eyeccion <35% la revascularizacién miocardica
con base en la evaluaciéon de viabilidad miocardica por cualquier método
(ecocardiografia, SPECT, PET o RMN) comparado con la terapia estandar
disminuye la mortalidad y la tasa de hospitalizacién a un afio de seguimiento?

_ 54. Evaluacion de viabilidad miocardica con FE <35%

No se recomienda la realizacion de métodos con imagenes de
viabilidad miocardica para definir la necesidad de revascularizacion
en pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada de
etiologia isquémica con fraccién de eyecciéon <35%.

Fuerte en contra

Calidad de la evidencia moderada @®®0O
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41. Cirugia valvular

¢ En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzaday regurgitacion
mitral funcional con fraccion de eyeccion menor del 30%, la cirugia valvular
(anuloplastia, plastia valvular) comparada con la terapia estandar disminuye
la mortalidad y la tasa de hospitalizacién a un afio de seguimiento?

No se recomienda la cirugia valvular (anuloplastia, plastia valvular)
adicional a la terapia médica estandar, en los pacientes con falla
cardiaca avanzada y regurgitacion mitral funcional con fraccién de
eyeccion menor del 25%.

Fuerte en contra

Calidad de la evidencia muy baja @000

42. Inotrépicos intravenosos

¢ En pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca avanzada estadio D,
la administracién de inotrépicos intravenosos en forma periédica comparada
con la terapia estandar, disminuye la mortalidad y mejora la calidad de vida
aun ano?

_ 56. Inotropicos intravenosos

No se sugiere la administracién de inotrépicos intravenosos en forma
Débil en contra periodica en los pacientes con falla cardiaca avanzada para disminuir
la mortalidad, capacidad funcional ni calidad de vida.

Calidad de la evidencia moderada ®®®0O
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43. Dispositivos de asistencia ventricular en NYHA IV y fraccion de

eyeccion <25%

¢ En pacientes mayores de 18 afios, con falla cardiaca avanzada estado
funcional NYHA IV con terapia médica 6ptima no candidatos a trasplante
cardiaco, con fraccion de eyeccion menor del 25% y consumo pico de
oxigeno menor de 14 ml/Kg/min, la utilizacién de dispositivos de asistencia
ventricular como terapia de destino comparado con terapia estandar reduce
la mortalidad y mejora la calidad de vida a un afo?

_ 57. Dispositivos de asistencia ventricular en NYHA IV y FE<25%

Débil a favor

Se sugiere la implantacion de un dispositivo de asistencia ventricular
como terapia de destino en pacientes mayores de 18 afios, con falla
cardiaca avanzada estado funcional NYHA IV con terapia médica
6ptima no candidatos a trasplante cardiaco, dependientes de soporte
inotropico intravenoso o consumo pico de oxigeno menor de 14 ml/Kg/
min, con fraccién de eyeccion <25%, cuya expectativa de vida no este
afectada por otra patologia, definida por un grupo multidisciplinario con
experticia en soporte mecanico ventricular definido por el Ministerio de
Salud para tal fin.

Calidad de la evidencia baja @00

v/

Punto de buena
practica

Manejo en clinica de falla cardiaca previo a la consideracion de la
implantacion de dispositivo como terapia de destino.
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Rehabilitacion

44 y 44a. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar vs. prueba de caminata de
6 minutos vs. VO2 pico

¢ Cual es la precision diagnostica (verdaderos positivos y negativos, falsos
positivos y negativos) de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar comparada
con la prueba de caminata de 6 minutos para la evaluacion funcional de los
pacientes con falla cardiaca?

¢En pacientes con falla cardiaca la prueba de caminata de 6 minutos
comparado con el consumo pico de O2 y el seguimiento a largo plazo predice
las hospitalizaciones por todas las causas y la mortalidad por todas las causas
1y 5 afios después?

58. Prueba de esfuerzo cardiopulmonar vs. prueba de caminata
de 6 minutos vs. VO2 pico

Se recomienda en pacientes con falla cardiaca sistélica con fraccién
de eyeccion <40% clase funcional NYHA II-IV realizar la prueba de
caminata de 6 minutos o prueba de esfuerzo cardiopulmonar para
evaluar la capacidad fisica y predecir hospitalizaciones y muerte por
todas las causas de acuerdo a las condiciones particulares de cada
paciente.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

45. Efectividad y seguridad del ejercicio en pacientes con falla cardiaca
estable

¢ En pacientes con falla cardiaca estable cual es la efectividad y seguridad
del ejercicio comparado con no hacerlo para mejorar la capacidad funcional,
la calidad de vida, disminuir las re-hospitalizaciones, los episodios de
descompensacion agudos, la mortalidad, evitar el edema pulmonar agudo, el
episodio coronario agudo o las arritmias malignas a dos y seis meses?

59. Ejercicio regular supervisado para disminuir hospitalizacion

Se recomienda el ejercicio aerdbico regular y supervisado en
pacientes con falla cardiaca estables, con fraccion de eyeccién
disminuida y clase funcional NYHA Il a lll para disminuir el riesgo de
hospitalizaciones por falla cardiaca.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O
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60. Ejercicio regular supervisado para mejorar calidad de vida

Se recomienda el ejercicio aerdébico regular y supervisado en
pacientes con falla cardiaca estables, con fraccion de eyeccién
disminuida y clase funcional NYHA Il a Il para mejorar la calidad de
vida por falla cardiaca.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia baja @00

61. Ejercicio regular supervisado en falla cardiaca con fracciéon
de eyeccion preservada

Se sugiere el ejercicio aerobico regular y supervisado en pacientes
con falla cardiaca estables, con fraccién de eyeccion preservada y
clase funcional NYHA Il a Ill para mejorar la calidad de vida y la
capacidad funcional.

Débil a favor

Calidad de la evidencia baja @00

« El programa de rehabilitacion cardiaca debe ser liderado por
especialista en cardiologia y/o medicina deportiva y/o fisiatra
y/o internista con entrenamiento en rehabilitacion cardiaca, con
disponibilidad médica durante las sesiones de entrenamiento.

« Debe vincular enfermera y fisioterapeuta con entrenamiento en

« rehabilitacion cardiaca.

« Debe tener disponibilidad de cardiélogo, sicélogo, terapeuta

Punto de buena ocupacional y nutricionista.

practica « Los componentes basicos son: evaluacién clinica del paciente,
electrocardiograma en reposo, prueba de esfuerzo para evaluar
capacidad funcional, prueba de caminata de 6 minutos, prueba
para tamizaje de depresion, escala para evaluar calidad de vida,
prescripcion del ejercicio, educacién y consejeria.
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46. Dosificacion del ejercicio en pacientes con falla cardiaca estable

¢ En pacientes con falla cardiaca el ejercicio con intervalos comparado con el
continuo, el ejercicio de intensidad leve comparada con la moderada o alta, o
el ejercicio aerdbico mas ejercicios de fuerza comparado con el aerdbico solo,
mejora la capacidad funcional, la calidad de vida, y la adherencia, disminuye
las re-hospitalizaciones y la mortalidad, y evita la descompensacién aguda
y las arritmias malignas, dos y seis meses después de iniciar el programa de
RC?

_ 62. Ejercicio aerobico supervisado a intervalos

Se sugiere realizar ejercicio aerobico a intervalos supervisado en
Débil a favor pacientes con falla cardiaca que lo toleren para mejorar la capacidad
funcional y la calidad de vida.

Calidad de la evidencia baja @200

63. Ejercicio aerobico supervisado a intensidad moderada a
vigorosa

Se recomienda realizar ejercicio aerdébico supervisado a intensidad
moderada y vigorosa, de acuerdo con la tolerancia en pacientes con
falla cardiaca para mejorar la capacidad funcional, sin aumentar el
riesgo de muerte, hospitalizaciones, ni disminucion de la adherencia.

Calidad de la evidencia baja @200
64. Ejercicio aerobico combinado con fuerza

Se sugiere realizar ejercicio aerébico combinado con fuerza para
mejorar la capacidad funcional.

Calidad de la evidencia baja @00

Fuerte a favor

Débil a favor

47. Ejercicio protocolizado en pacientes con TRC, CDl y TRC-CDI

¢En pacientes con falla cardiaca con dispositivos TRC, CDI y TRC-CDI
(terapia de resincronizacion cardiaca, cardiodesfibrilador implantable) el
ejercicio protocolizado comparado con el manejo estandar o no hacerlo,
mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y la adherencia, disminuye
las rehospitalizaciones y la mortalidad, y evita la descompensacion aguda y
las arritmias malignas a dos y seis meses después de iniciar el programa de
RC?

_ 65. Ejercicio protocolizado en pacientes con TRC, CDI y TRC-CDI

Se recomienda realizar ejercicio supervisado para mejorar la capacidad
funcional y la calidad de vida en pacientes con falla cardiaca estables
Fuerte a favor con cardiodesfibrilador implantable y/o terapia de resincronizacion
cardiaca, sin que esto aumente el riesgo de descargas, mortalidad o
de eventos adversos.

Calidad de la evidencia muy baja ®OOO para mejoria de capacidad
funcional y calidad de vida

Calidad de la evidencia moderada @®@®0O para seguridad del ejercicio
en pacientes con TRC y CDI
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48. Ejercicio supervisado vs. Ejercicio en casa

¢,En pacientes con falla cardiaca el ejercicio supervisado vs. el ejercicio
en casa mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y la adherencia,
disminuye rehospitalizaciones y mortalidad, evita la descompensacion aguda
y las arritmias malignas a dos y seis meses después de iniciar el programa
de RC?

Se sugiere realizar ejercicio en casa en pacientes con falla cardiaca,
Débil a favor para mejorar la capacidad funcional, cuando no tengan posibilidad de
asistir a un centro de ejercicio supervisado.

Calidad de la evidencia muy baja @000

J El programa en casa incluye estratificacion inicial del riesgo con el
ejercicio, prescripcion personal y seguimiento periédico telefénico o
Punto de buena personal.
practica

49. Programa de rehabilitacion cardiaca de ejercicio vs. Programa
Integral

¢En pacientes con falla cardiaca un programa de rehabilitacion cardiaca
basado en el ejercicio comparado con un programa integral (educacion,
intervencion psicolégica y cuidados ergonémicos) mejora la capacidad
funcional, la calidad de vida y la adherencia, disminuye rehospitalizaciones y
mortalidad, evita la descompensacién aguda y las arritmias malignas a dos y
seis meses después de iniciar el programa de RC?

Se sugiere en pacientes con falla cardiaca realizar ejercicio como
parte de un programa integral en lugar de solo ejercicio cuando haya
la posibilidad de contar con apoyo integral (educacion e intervenciones
psicosociales) para mejora calidad de vida y hospitalizaciones.

Fuerte a favor

Calidad de la evidencia muy baja @000
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50. Escalas de calidad de vida

¢ En pacientes adultos con falla cardiaca cual es la precision diagnéstica de
la escala Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire comparada con
la escala de calidad de vida SF36 y la escala Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire, en términos de validez de constructo, criterio, contenido,
confiabilidad y sensibilidad al cambio?

_ 68. Escalas de evaluacion en calidad de vida en Falla cardiaca

Fuerte a favor

Se recomiendan la evaluacién de calidad de vida con las escalas
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire o Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire en pacientes adultos con falla cardiaca.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O
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IMPLEMENTACION

El proceso de implementacion orienta la aplicacion de recomendaciones
basadas en evidencia propuestas por expertos para asistir a profesionales de
la salud en la prevencién, diagndstico oportuno, tratamiento y rehabilitacion
de pacientes mayores de 18 afios con falla cardiaca, con el propodsito de
disminuir las complicaciones, mejorar la funcién y la calidad de vida (1).

En Colombia, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 en su articulo 15 define las
prestaciones de salud y excluye todas aquellas en las que no exista evidencia
cientifica sobre su seguridad, eficacia o efectividad clinica y aquellas que se
encuentren en fase de experimentacion, entre otras. Asi mismo, en el articulo
21 establece que el Estado debera promover la divulgacion de informacion
sobre los principales avances en tecnologias costo efectivas en el campo de
la salud, asi como el mejoramiento en las practicas clinicas y las rutas criticas

(2).

La Guia de Practica Clinica para prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la falla cardiaca en poblacién mayor de 18 afios contribuira
al cumplimiento de esta politica publica para garantizar el derecho a la salud
de las personas con este diagndstico.

En este capitulo se presentan las recomendaciones priorizadas, la evaluacion
de barreras de implementaciéon y facilitadores y los indicadores para el
seguimiento al proceso de implementacion por parte del Grupo Desarrollador
de la Guia (GDG) y del Ministerio de Salud y Proteccién social.
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Implementacién

Objetivos

Los objetivos de este componente de implementacion en la GPC-FC son:

Facilitar la puesta en practica de las recomendaciones incluidas en la
GPC-FC.

Recomendar estrategias para que los profesionales de la salud, las EPS
y la IPS conozcan y adopten esta GPC desarrollada a partir de la mejor
evidencia disponible.

Estimular el disefio de estrategias educativas, de consulta y aprendizaje
sobre las guias de practica clinica, que aseguren la adecuada utilizacion
e implementacién de esta Guia.

Contribuir al fortalecimiento del sistema de informacion en salud que
facilite el desarrollo de un sistema de seguimiento, evaluacion (clinica y
de gestion) y control de la implementacion de la GPC y su coherencia con
las politicas institucionales y con el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Recomendar al Ministerio de Salud y Proteccion Social, la incorporacion
de nuevas tecnologias en los Planes de Beneficios.

Alcance

La GPC-FC puede ser utilizada por los distintos actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y por las instancias responsables de la
generacion e incorporacion de nuevas tecnologias en salud en el pais.

Atendiendo las recomendaciones del Manual de Implementacién del Ministerio
de Salud y Proteccién Social (1), se propone desarrollar este proceso en tres
fases.

Planeacion y construccion del plan de implementacion
Ejecucion de actividades de implementacion
Seguimiento, monitorizacion y evaluacion

Fases de Implementacion

1.

Fase de Planeacion y construcciéon del plan de implementacién

La implementacion de la Guia de practica clinica para prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la falla cardiaca en poblacién mayor de 18
afos en las instituciones prestadoras de servicios de salud se inicia con la
aprobacion y publicacion de la misma por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

74 | Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
la falla cardiaca en poblacién mayor de 18 afios clasificacion B, Cy D

Las recomendaciones de la guia estan dirigidas a médicos generales
y especialistas en distintas areas del conocimiento, tales como: cirugia
cardiovascular, cuidado intensivo, medicina interna, cardiologia, fisiatria y a
otros profesionales de la salud y las ciencias sociales, en especial, enfermeras,
trabajadores sociales, psicologos y terapeutas fisicos, respiratorios vy
ocupacionales. Asi mismo, puede ser fuente de consulta para las personas
responsables de tomar decisiones en las instituciones prestadoras de
servicios de salud, en las empresas administradoras de planes de beneficios
(EPS) y en el sistema judicial colombiano, encargado del fallo de tutelas.

La mayoria de las tecnologias propuestas en la GPC estan incluidas en el
POS y existe la voluntad politica para que en el periodo de implementacion
se agreguen las faltantes, a partir de la aprobacion, difusion y diseminacion
de esta guia, la cual fue desarrollada por un grupo interdisciplinario en el que
participaron médicos especialistas en las areas de fisiatria, medicina interna,
cardiologia, epidemiologia, médicos generales, profesionales en terapia
fisica, enfermera salubrista y economistas, con el propésito de recomendar
acciones con una vision integral e interdisciplinaria de la salud y basadas en
la mejor evidencia disponible.

Actores que participan en la implementacion de la GPC-Falla Cardiaca:
- Ministerio de Salud y Proteccion Social, rector del sistema en los distintos
entes territoriales

- Instituto de evaluacion de tecnologias en salud (IETS)

- Colciencias

- Instituciones de educacion superior (IES)

- Empresas administradoras de planes de beneficios (EPS)
- Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

- Superintendencia Nacional de Salud

- Sociedades cientificas

- Profesionales de la salud

- Asociaciones de usuarios

- Sistema judicial (jueces responsables del fallo de tutelas)

Para la implementacion de las recomendaciones de la GPC deben

conformarse equipos en los niveles nacional, regional y local encargados del

desarrollo de las siguientes acciones:

- Identificaciéon de los municipios y seleccion de regiones prioritarias para
la conformacion de redes de servicios que faciliten la implementacion de
la guia.
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- Formulacién, ejecuciéon, seguimiento y evaluacion del plan de
implementacion en cada uno de los municipios y regiones priorizadas
(distritos, departamentos y municipios).

- Disefio de propuestas para la conformacién de redes de servicios para la
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento a falla
cardiaca en poblacién mayor de 18 afios de acuerdo con lo establecido en
las leyes 1438 de 2011 (3), 1751 de 2015 y demas disposiciones legales
vigentes.

- Tramite ante el Ministerio de Salud y el IETS de la inclusion en el POS
de nuevas tecnologias para la prevencion, el diagnéstico, la atencion y la
rehabilitacion de falla cardiaca en personas mayores de 18 anos.

- Desarrollo de actividades de diseminacion, difusion y capacitacion en
la GPC-FC en diferentes municipios del pais, con la participacion de
los distintos actores de sistema de seguridad social en salud, el IETS,
instituciones de educacién superior con programas del area de la salud,
asociaciones cientificas, asociaciones de pacientes y responsables de
fallar tutelas en el sistema judicial.

- Fortalecimiento de los procesos de diseminacion en su area de influencia,
para lo cual utilizaran medios masivos de comunicacién que lleguen
especialmente a médicos generales, jueces, pacientes y familias de
personas mayores de 18 afios con falla cardiaca por distintas causas.

2. Fase de ejecucion de actividades de implementacion

Esta fase corresponde al cumplimiento de las acciones propuestas en la fase
de Planeacioén. El éxito de este proceso implica que la direccion institucional
asuma su liderazgo, se comprometa de hecho con el grupo responsable de la
implementacion y facilite las adecuaciones necesarias en la institucion.

El grupo responsable del proceso de implementacion en cada EPS e
IPS debe estar conformado por profesionales de la salud y las ciencias
sociales, profesionales del area de calidad o de auditoria de la institucion
y pacientes. Estas personas cumpliran distintos roles, de acuerdo con sus
perfiles individuales: facilitador, lider de opinién clinica, paciente, tomador
de decisiones. Son quienes coordinan el proceso y acompafian actividades
como las siguientes:
- Seleccién o priorizacién de recomendaciones a implementar de acuerdo
con el nivel de atencion, los servicios habilitados, |la frecuencia de atencién
a personas con falla cardiaca, el acceso a centros especializados para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién en su area de adscripcion y la
factibilidad de la implementacion de cada recomendacion.
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Concertacion entre el MSPS, las EPS e IPS del proceso de atencion de
acuerdo con las recomendaciones de la GPC-FC y recobros a cuenta de
alto costo y accidentes de transito (ECAT), segun la normativa vigente.

Evaluacién de capacidades institucionales e integracion a la red de
centros de referencia y contrarreferencia especificos para atencion de
personas con falla cardiaca segun su clasificacion.

Identificacion de barreras y facilitadores para la implementacion de la
GPC-FC relacionadas con la guia misma, con los profesionales de la
salud y con los contextos social, econémico y organizacional.

El plan de implementacion de la GPC-FC en la institucion (EPS o IPS)
debe incluir al menos los siguientes pasos:

Decision formal, expedida por el representante legal de la institucion, de
las recomendaciones de la GPC-FC prioritarias de implementar.

Definicién de la unidad organizativa y el cargo del funcionario responsable
directo del proceso de implementacién. Para ello debe considerarse
la relacion entre la adopcion de la GPC-FC y los procesos de calidad
institucionales (habilitacion y acreditacion) (4).

Conformacién del Equipo de Implementacion, integrado por profesionales
de las areas asistencial y administrativa, con algunos funcionarios de
apoyo. Se recomienda asignar esta funciéon a los cargos y no a las
personas participantes en el equipo.

Identificaciéon y formulacion de politicas institucionales de apoyo y de
metas para la implementacion, vinculadas al sistema obligatorio de
garantia de la calidad.

Definicion y adecuacion de estrategias para la diseminacion de la guia
teniendo en cuenta los recursos humanos, técnicos y econdmicos.

Establecimiento y cumplimiento de agendas para la diseminacion, difusion
y capacitacion en la GPC-FC con la participacién de todas las personas
responsables de la atencion clinica y de los tramites administrativos a
pacientes y cuidadores.

Adecuacion del sistema de informacion que permita garantizar el
seguimiento y evaluacion del proceso de implementacion de la GPC-FC.

Disefio de propuestas para evaluar planes de incentivos al personal que
aporte a la implementacion de la GPC-FC. Las EPS también deben
disefiar planes de incentivos para IPS que implementen la Guia y cumplan
con las metas establecidas.

Para consolidar la diseminacion, difusion y capacitacion en la GPC-FC, tanto
el Ministerio de Salud como las Instituciones Prestadoras de Servicios de
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Salud, desarrollaran acciones conjuntas con las instituciones responsables
de la formacién del recurso humano en salud, tales como:

Incluir en los programas de formacion del recurso humano en salud cursos
de practica basada en evidencia y desarrollo de la GPC-FC.

Incorporar la GPC-FC en sus programas de formacion de profesionales
de la salud: médicos generales y especialistas en medicina interna,
cardiologia, cuidados intensivos, urgencias y fisiatria, enfermeras,
terapeutas fisicos, respiratorios y ocupacionales y profesionales de las
ciencias sociales, en especial, trabajadores sociales y psicologos.

Participar con el Ministerio de Salud y Proteccion Social, las EPS e IPS en
el disefio, desarrollo y evaluacion de actividades de educacion continua
para la diseminacion, difusion y capacitacion de la GPC-FC a los distintos
actores relacionados con la misma.

Promover el desarrollo de investigaciones en falla cardiaca que permitan
ampliar el conocimiento sobre el manejo del paciente y la efectividad
del proceso de implementacion, de tal manera que se favorezca la
actualizacion de la guia.

Las sociedades cientificas se constituyen en un soporte clave para validar y
dar a conocer las recomendaciones de la GPC-FC. Su participacion incluye:

Participacion en revisiones de la guia para fortalecer su socializacion,
implementacion y actualizacion. Este proceso se lleva a cabo con el
grupo desarrollador de la Guia, el Ministerio de Salud y Proteccioén Social,
el IETS, las EPS, las IPS, las IES, los pacientes y los cuidadores.

Fortalecer la cultura de atencién a personas mayores de 18 afios con falla
cardiaca a partir de la evidencia, con la promocion de la implementacion
de la GPC-FC como mecanismo de auto regulacion y garantia de calidad.

En cuanto a los pacientes y cuidadores, su participacion en la implementacion
busca:

Favorecer la toma de decisiones informadas sobre la efectividad de las
tecnologias disponibles para el diagndstico, la atencion y rehabilitacién, a
partir del conocimiento de la GPC-FC.

Contribuir a la implementacion de la guia, en particular durante el
desarrollo de actividades de difusion y diseminacion.

Conocer sus experiencias de atencién como aporte a las modificaciones
de la GPC-FC.

3. Fase de Seguimiento, monitorizacién y evaluacion
Esta fase tiene como propésito identificar los logros, dificultades y necesidad

78 | Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
la falla cardiaca en poblacién mayor de 18 afios clasificacion B, Cy D

de ajustes o modificaciones, tanto al proceso de implementacion de la guia,
como al modelo de prestacion de servicios de salud y al Sistema de Seguridad
Social. Es la revision y analisis permanente de la atencion a los pacientes
con diagnostico presuntivo o confirmado de Falla Cardiaca, los ajustes
institucionales requeridos para cumplir con cada una de las recomendaciones
priorizadas y la apropiacion de aspectos técnico cientificos por parte de los
responsables de la atencién. Asi mismo, evalua el logro de los indicadores
de cambio en el estado de salud de los pacientes.

En las instituciones que implementen la guia, se conformara un grupo
responsable de esta fase con personas de las areas de sistemas de
informacion, garantia de la calidad y prestacién de servicios, ademas de
evaluadores externos, el cual sera el encargado de:

- Establecer una linea de base que facilite la posterior identificacién de
cambios presuntamente atribuibles a la implementacion de la guia. Para
ello es necesario definir indicadores pertinentes de acuerdo con las metas
propuestas, recolectar informacién, analizar los resultados, presentar
informes periddicos con propuestas de mejoramiento al proceso de
implementacion y al contenido de la GPC-FC vy definir estrategias para
dar a conocer de manera proactiva los resultados de la evaluacion.

- Diseminar la guia a todos los actores involucrados. Requiere el disefio y
puesta en practica de un plan que incluya distintas estrategias de acuerdo
con la poblacién objeto de esta actividad.

- Favorecerla modificacion de la practica clinica para la atencion a pacientes
con falla cardiaca de acuerdo con las recomendaciones de la guia.

- Identificar y dar a conocer los cambios en los desenlaces de salud de los
pacientes atendidos siguiendo las recomendaciones de la guia.

- Facilitar el conocimiento y entendimiento de la guia por parte de los
pacientes y los cuidadores.

- Soportar la evaluacién econdmica del proceso.

Los insumos requeridos para el seguimiento y evaluacién de la GPC-FC son

los siguientes:

- Documento con plan de implementacion propuesto por el grupo
responsable en la institucion (IPS-EPS), en el cual se definan con claridad
los objetivos, las metas y el horizonte de implementacién de la guia.

- Analisis del sistema de informacion existente: si cumple con la normativa
vigente; registros de actividades, objetivos de la recoleccion de datos,
responsables de la obtencion, captura y analisis del dato, flujo de la
informacion.

- Propuesta e implementacion de ajustes al sistema de informacién
necesarios y factibles para lograr los objetivos propuestos (codificacion

Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias | 79



Implementacién

de diagnosticos, obligatoriedad del dato, frecuencia de presentacion de
informes y flujo de la informacion).

Priorizacion de recomendaciones

A cada una de las recomendaciones desarrolladas en la guia se aplicaron
los criterios de priorizacidon propuestos en la Guia Metodologica para la
elaboracion de Guias de Préactica Clinica con Evaluacion Econémica en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano (5) Herramienta
13 (Anexo 8) y en el documento Directrices de contenido y de desarrollo
grafico para las versiones finales de las guias de practica clinica version
2015 (6): fortaleza de las recomendaciones (fuertes positivas o negativas),
calidad de la evidencia; impacto potencial en desenlaces relevantes para el
paciente; impacto en la disminucién de la variabilidad en la practica clinica
y eficiencia en el uso de los recursos; asi como criterios de la dimension
Soporte del GDG durante el proceso de implementacion: requerimientos
claves en infraestructura o clinicos; inclusion de acciones medibles y las que
promuevan la equidad y reflejen la perspectiva de los pacientes.

Las siguientes fueron las recomendaciones priorizadas teniendo en cuenta
los criterios mencionados en el parrafo anterior, y seleccionadas por consenso
informal del GDG y el grupo de expertos.

Falla Cardiaca Diagnéstico

1. BNP y NT-proBNP vs ecocardiografia en urgencias (pregunta 1)

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un punto de
corte de 100 pg/mL o el NT-proBNP con un punto de corte de 300 pg/mL como
ayuda al cuadro clinico en pacientes mayores de 18 afios que consultan al
servicio de urgencias con signos o sintomas sugestivos de falla cardiaca para
descartar la falla cardiaca como causa de los sintomas. Recomendacion
Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.

2. BNP y NT-proBNP vs ecocardiografia en consulta ambulatoria
(pregunta 1)

Se recomienda utilizar el péptido natriurético tipo B (BNP) con un punto de

corte de 100 pg/mL, como ayuda al cuadro clinico en pacientes mayores de 18

afios que consultan de manera ambulatoria con signos o sintomas sugestivos

de falla cardiaca para descartar la falla cardiaca como causa de los sintomas.

Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.

Falla Cardiaca Cronica Estadio B
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21. Cardiodesfibrilador después de revascularizacién (pregunta 15)

Se recomienda la implantacion de un CDI para reducir la mortalidad en
pacientes con falla cardiaca de origen isquémico, clasificacion B en terapia
farmacologica 6ptima, con FE <35%, 40 dias después de un infarto o 3
meses después de un procedimiento de revascularizaciéon miocardica,
con una expectativa de vida mayor a un afio y con buen estado funcional.
Recomendacioén Fuerte a favor. Calidad de la evidencia alta.

Falla Cardiaca Cronica Estadio C

26. Betabloqueadores vs. Placebo (pregunta 18)

Se recomienda el uso de betabloqueadores en los pacientes con falla
cardiaca estadio C o D para disminuir la mortalidad, las hospitalizaciones
y evitar el deterioro funcional. Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de la
evidencia alta.

27. Betabloqueadores entre ellos (pregunta 18)

Se recomienda el uso de alguno de los siguientes betabloqueadores:
carvedilol, metoprolol succinato, bisoprolol o nebivolol en pacientes con falla
cardiaca y FE menor o igual a 40%, en dosis e intervalos recomendados.
Recomendacioén Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.

28. IECAS en Falla Cardiaca C y D (pregunta 19)

Se recomienda el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
en los pacientes con falla cardiaca C y D con fraccion de eyeccién menor al
35%. En los pacientes que no toleran el inhibidor de enzima convertidora
se recomienda el uso de bloqueadores del receptor de angiotensina.
Recomendacién Fuerte a favor. Calidad de la evidencia alta

31. Antialdosteronicos: espironolactona o eplerenona (pregunta 21)

Se recomienda la utilizacion de medicamentos antialdosterdnicos en
pacientes con falla cardiaca NYHA II-IV con FE <40% para disminuir la
mortalidad global y la incidencia de hospitalizacién debida a cualquier causa,
en pacientes con tasa de filtracion glomerular >30mL/min/1.73 m2 y potasio
<5mEqg/L. Los pacientes con falla cardiaca NYHA Il deben tener historia
previa de hospitalizacion por causa cardiovascular o niveles elevados de
BNP. Recomendacién Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.
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Dispositivos en Falla Cardiaca Crénica

41. Dispositivo de resincronizacion en NYHA I-ll (pregunta 27)

Se recomienda la implantacion de dispositivo para terapia de resincronizacién
con o sin cardiodesfibrilador implantable en pacientes mayores de 18 afios
con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal en estadio funcional NYHA
Il, a pesar de manejo médico 6ptimo que al menos incluya IECAS o ARA
I, betabloqueador, antialdosterénico y diurético, con duracién de QRS >120
milisegundos por bloqueo de rama izquierda del haz de His y FE <35%.
Recomendacién Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.

42. Dispositivo de resincronizaciéon en NYHA III-IV (pregunta 28)

Se recomienda la utilizaciéon de dispositivo para terapia de resincronizacién
con o sin cardiodesfibrilador implantable en pacientes mayores de 18 afios
con sindrome de falla cardiaca en ritmo sinusal en estadio funcional NYHA
Il o IV ambulatorio, a pesar de manejo médico 6ptimo que al menos incluya
IECAS o ARA I, betabloqueador, espironolactona y diurético, con duracién
de QRS >120 milisegundos por bloqueo de rama izquierda del haz de His,
diametro diastolico del ventriculo izquierdo mayor de 55 mm y fracciéon de
eyeccion <35%. Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de la evidencia alta.

49. Cardiodesfibrilador implantable en cardiomiopatia isquémica NYHA
lI-1ll (pregunta 36)

Se recomienda la terapia con cardiodesfibrilador implantable en pacientes
con infarto agudo de miocardio, que quedan en falla cardiaca, clase funcional
NHYA 1I-lll y FE £40%, medida al menos 30 dias después del infarto o
después de los 90 dias de la revascularizacién miocardica quirdrgica para
disminuir la mortalidad a largo plazo. Recomendacion Fuerte a favor. Calidad
de la evidencia alta.

Falla Cardiaca Avanzada

51. Seguimiento en programa de clinica (pregunta 38)

Se recomienda la implementacion de una estrategia de manejo y seguimiento
ambulatorio tipo clinica de falla cardiaca en pacientes mayores de 18 afios con
sindrome de falla cardiaca en estado funcional NYHA Il o IV para disminuir el
desenlace de mortalidad y hospitalizacion por falla a 12 meses. En pacientes
con dificultades de ingreso a un programa institucional se recomienda un
programa con monitoreo en casa. Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de
la evidencia alta.
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Rehabilitacion

59. Ejercicio regular supervisado para disminuir hospitalizacion
(pregunta 45)

Se recomienda el ejercicio aerdbico regular y supervisado en pacientes con

falla cardiaca estables, con fraccion de eyeccién disminuida y clase funcional

NYHA Il a Il para disminuir el riesgo de hospitalizaciones por falla cardiaca.

Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada.

60. Ejercicio regular supervisado para mejorar calidad de vida (pregunta
45)

Se recomienda el ejercicio aerdbico regular y supervisado en pacientes

con falla cardiaca estables, con fraccion de eyeccion disminuida y clase

funcional NYHA Il a Ill para mejorar la calidad de vida por falla cardiaca.

Recomendacion Fuerte a favor. Calidad de la evidencia baja.

61.Ejercicio regular supervisado en falla cardiaca con fracciéon de
eyeccion preservada (pregunta 45)

Se sugiere el ejercicio aerobico regular y supervisado en pacientes con falla

cardiaca estables, con fraccion de eyeccion preservada y clase funcional

NYHA Il a Ill para mejorar la calidad de vida y la capacidad funcional.

Recomendacién Débil a favor. Calidad de la evidencia baja.

Identificacion de Barreras y Facilitadores

Al aplicar The GuideLine Implementability Appraisal (GLIA) (7) a las
recomendaciones priorizadas se obtuvo el siguiente resultado global, en el
que se aprecian las recomendaciones que tienen barreras intrinsecas para
la aplicacion de la guia. Es de anotar que el criterio de computabilidad,
es decir la facilidad con la que la recomendacion puede soportarse en un
sistema de informacién no fue calificada, ya que las recomendaciones no
incluyen el disefio de un programa de computo para su aplicacion. Debe
tenerse presente que la ausencia de barreras se constituye en facilitador de
la implementacion y que de acuerdo con las especificidades de la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, pueden identificarse nuevas barreras.
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Tabla 1. Evaluacion consolidada de la Guia de Practica Clinica

para Falla Cardiaca (GLIA)

Dimensién Global
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1. BNP y NT-QroBNP vs. Y Y Y . Y Y Y -
ecocardiografia en urgencias
2. BNP y NT-proBNP vs.
ecocardiografia en consulta Y Y Y == - Y -
ambulatoria
21. Cardlc_)des_f[brllador después de Y Y Y o Y Y Y .
revascularizacion
26. Betabloqueadores vs. placebo Y Y Y -- Y Y --- -
27. Betabloqueadores entre ellos Y Y Y == Y Y ==
28. IECAS en Falla Cardiaca C 'y D Y Y Y - == Y - ==
31. Antlaldosteronlcos. Y Y Y . - Y . -
Espironolactona o eplerenona
41. Dispositivo de resincronizacién
en NYHA I-II Y Y Y Y Y
42. Dispositivo de resincronizacién
en NYHA IlI-IV v u W W
49. Cardiodesfibrilador implantable
en cardiopatia isquémica, NYHA Y Y Y - - Y - -
11-111
51'. . Seguimiento en programa de Y Y Y Y - Y . -
clinica
59. Eje_rcic_:io _regular_ su_per\_/ilsado Y Y Y Y . Y o .
para disminuir hospitalizaciéon
60. EJeI"CICIO regular supgrwsado Y Y Y Y . Y .
para mejorar calidad de vida
61. Ejercicio regular supervisado
en falla cardiaca con fraccion de Y Y Y Y --- Y - ---

eyeccion preservada
Y=No hay barreras

--- = Barreras identificadas o no valoradas
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El reporte resumido de la GLIA (Guia para valoraciéon de la aplicabilidad)
muestra que no hay barreras globales para la implementacion de las
recomendaciones priorizadas; sin embargo en algunas se identificaron
barreras en el disefio de la guia que deben resolverse para lograr los
objetivos esperados con la GPC-FC. La siguiente tabla es una adaptacion
de la herramienta 14 de la Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias
de Practica Clinica con Evaluacién Econdmica en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud Colombiano. Versién completa final (1).

Tabla 2. Adaptacion de la herramienta 14

1. BNP y NT-proBNP

vs. ecocardiografia en
urgencias

2. Utilizacién de BNP y
NT proBNP en pacientes
ambulatorios

21. Cardiodesfibrilador
después de
revascularizacion

26. Betabloqueadores
vs. Placebo

27. Betabloqueadores
entre ellos

28. IECAS en Falla
CardiacaCy D

31. Antialdosterdénicos.
Espironolactona o
eplerenona

41. Dispositivo de
resincronizacion en
NYHA Il

42. Dispositivo de
resincronizacion en
NYHA llI-IV

No se explicita el nivel
de complejidad en el
que deben  cumplirse
estas recomendaciones,
sin embargo, este tipo
de prueba de amerita
un laboratorio de alta
complejidad.

La recomendaciéon no esta
incluida en el POS.

Cada recomendacion
muestra la calidad de
la evidencia en la que
se soportan, aunque la
calidad de la evidencia es
moderada

No se explicita el nivel

de complejidad en el que
deben cumplirse estas
recomendaciones.

El sistema de informacién
manual limita el proceso de
seguimiento y evaluacion a
la GPC-FC.

El sistema de informacién
actual no permite conocer
las recomendaciones
aplicadas a cada paciente,
ni el seguimiento a los
desenlaces alcanzados
con la aplicacién de todas
las recomendaciones de

la guia.

Las recomendaciones son expresadas
de manera clara e inequivoca.

Cada recomendacion describe como
debe llevarse a cabo la misma, lo
que permite a los usuarios de la guia
implementarla de la forma como esta
prevista.

Los equipos responsables de la
implementacion deben tramitar ante
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, la inclusién en el POS de estas
recomendaciones.

La revision detallada y completa de las
evidencias disponibles para formular
una recomendacién asegura que estan
fundamentadas en la mejor evidencia
disponible al momento de desarrollar la
GPC-FC.

Todas las recomendaciones tienen
justificaciéon soportada en la mejor
evidencia disponible.

Cada recomendacion describe como
debe llevarse a cabo la misma, lo que
permite a los usuarios de la guia llevarla
a cabo de la forma como esta prevista.
Se proponen puntos de buena practica
clinica en los cuales se establecen las
caracteristicas de formacién de los
profesionales de la salud a quienes van
dirigidas las recomendaciones, lo que
permite inferir el nivel de complejidad en
que se llevara a cabo la recomendacion.
Las recomendaciones son expresadas
de manera clara e inequivoca.

Los usuarios de la Guia pueden verificar
de manera sistematica si cumplen con
cada uno de los criterios establecidos
para cumplir con la recomendacién.
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49. Cardiodesfibrilador
implantable en
cardiopatia isquémica,
NYHA -1l

51. Seguimiento en
programa de clinica

59. Ejercicio regular
supervisado para
disminuir hospitalizacion
60. Ejercicio regular
supervisado para mejorar
calidad de vida

61. Ejercicio regular
supervisado en falla
cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

Para llevar a cabo las recomendaciones
se deben cumplir los requisitos
de habilitacion de los servicios de
hospitalizacion de mediana y alta
complejidad (Codigos 1.11, 1.14, 1.20,
1.23, 1.30, 1.40, 1.49, 1.50, 1.52, 1.54,
1.57, 1.58, 1.65, 1.66, 1.67, 1.73, 1.74,
178, 1.81, 1.82, 1.86 y 1.98) (8). con
especialidades en medicina interna,
cardiologia, fisiatria, medicina deportiva,
rehabilitacién fisica, cardiovascular y
ocupacional, nutricién y psicologia, de
acuerdo al nivel de complejidad de las
instituciones prestadoras de servicios
de salud.

Durante la fase de planeacion de
la implementacion, las IPS o las
EPS deben evaluar el cumplimiento
de requisitos de habilitacion? para
seleccionar las recomendaciones que
van a implementar.

El proceso sistematico de seguimiento
y evaluacién de la implementacion
de la GPC —FC requiere el desarrollo
de la aplicacion de la historia clinica
electrénica en IPS de tercer nivel de
complejidad que es donde se aplicara
la mayor parte de las recomendaciones.

Disponer de wuna historia clinica
completa que incluya la aplicacion
de las recomendaciones de la guia
ayuda al desarrollo de investigaciones
evaluativas sobre el impacto de la GPC-
FC en el desemperio de los pacientes.

1. BNP y NT-proBNP

vs. ecocardiografia en
urgencias

2. Utilizacién de BNP y
NT proBNP en pacientes
ambulatorios

59. Ejercicio regular
supervisado para
disminuir hospitalizacion
60. Ejercicio regular
supervisado para mejorar
calidad de vida

61. Ejercicio regular
supervisado en falla
cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

Las recomendaciones
corresponden a preguntas
que contienen mas de una
condicion.

Cada una de las recomendaciones
que corresponden a preguntas que
contienen mas de una condicién es
descrita de manera independiente para
cada caso y en las recomendaciones
se definen puntos de buena practica
clinica.

La declaracion expresa de las
caracteristicas posibles de los pacientes
en cada recomendacién, lo cual permite
la atencién individualizada.
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27. Betabloqueadores
entre ellos

31. Antialdosterdénicos.
Espironolactona o
eplerenona

41. Dispositivo de
resincronizacion en
NYHA -1

59. Ejercicio regular
supervisado para
disminuir hospitalizacién
60. Ejercicio regular
supervisado para mejorar
calidad de vida

61. Ejercicio regular
supervisado en falla
cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

La calidad de la evidencia
de estas recomendaciones
es moderada o baja

Cada una de las recomendaciones
muestra la calidad de la evidencia en la
que se soportan. La revision detallada y
completa de las evidencias disponibles
para formular una recomendacion
asegura que estan fundamentadas en la
mejor evidencia disponible al momento
de desarrollar la GPC-FC.

Todas las recomendaciones tienen
justificaciéon soportada en la mejor
evidencia disponible, la cual aparece
solo en la guia larga, por lo tanto

debe desarrollarse un proceso de
sensibilizacion a los profesionales de la
salud usuarios de la guia para que lean
la guia completa e insistir en la validez
de las recomendaciones durante la
diseminacion, difusion y capacitacion
en la guia. Todas las recomendaciones
priorizadas se consideran relevantes
para futuras actualizaciones teniendo
en cuenta que al momento de su
formulacion, no se disponia de una
evidencia de calidad alta para todas
ellas.

1. BNP y NT-proBNP
vs. ecocardiografia en
urgencias

2. Utilizacién de BNP y
NT proBNP en pacientes
ambulatorios

21. Cardiodesfibrilador
después de
revascularizacion

51. Seguimiento en
programa de clinica

59. Ejercicio regular
supervisado para
disminuir hospitalizacion
60. Ejercicio regular
supervisado para mejorar
calidad de vida

61. Ejercicio regular
supervisado en falla
cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

No hay suficientes
IPS habilitadas para
probar o llevar a cabo
estas recomendaciones

relacionadas con pruebas
de laboratorio especificas,
insercion de dispositivos
de resincronizacion,
servicios de cardiologia
intervencionista,
hemodinamia y
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere consolidar redes de
servicios en las regiones que faciliten
la atencién integral a las personas con
diagnéstico de Falla Cardiaca.

Para llevar a cabo las recomendaciones
se deben cumplir los requisitos
de habilitaciéon de los servicios de
hospitalizacion de mediana y alta
complejidad (Codigos 1.11, 1.14, 1.20,
1.23, 1.30, 1.40, 1.49, 1.50, 1.52, 1.54,
1.57, 1.58, 1.65, 1.66, 1.67, 1.73, 1.74,
178, 1.81, 1.82, 1.86 y 1.98) (8) con
especialidades en medicina interna,
cardiologia, fisiatria, medicina deportiva,
rehabilitacion fisica, cardiovascular y
ocupacional, nutricion y psicologia, de
acuerdo al nivel de complejidad de las
instituciones prestadoras de servicios
de salud.

28. IECAS en Falla
Cardiaca Cy D

51. Seguimiento en
programa de clinica

59. Ejercicio regular
supervisado para
disminuir hospitalizacion
60. Ejercicio regular
supervisado para mejorar
calidad de vida

61. Ejercicio regular
supervisado en falla
cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

Los profesionales de la
salud de niveles de baja
complejidad no tienen la
experticia para la aplicacion
de las recomendaciones
relacionadas con manejo
de algunos medicamentos
y rehabilitacion cardiaca.

Para el cumplimiento de las
recomendaciones de la guia
deben llevarse a cabo actividades
de actualizacion, capacitacion
y reentrenamiento en segun las
caracteristicas y necesidades de los
pacientes.

La GPC-FC debe incluirse en los
planes de estudio para formacién de
profesionales de la salud en niveles de
pre y posgrado.

La GPC-FC debe incluirse en las
actividades de induccion y reinduccion
del personal de IPS que atiendan
pacientes con diagnéstico de Falla
Cardiaca
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Tabla 3. Indicadores propuestos para evaluacion del proceso
de implementacion de la GPC

Proporcion de IPS en la EPS

o Ente Territorial con servicios
habilitados y disponibles para
pruebas de laboratorio BNP 80% Anual
y NT proBNP cardiologia,
clinica de falla cardiaca y
hemodinamia.

Estructura

Proporcién de servicios de
rehabilitacién cardiaca integral 80% Anual
en la EPS o Ente Territorial.

Proporcién de pacientes
con diagnéstico confirmado
y clasificacion de falla 90% Anual
cardiaca de acuerdo con las
recomendaciones de la GPC.

Proporcién de pacientes con
falla cardiaca a quienes se les
implanté CDI o DRS segun la
clasificacion NYHA y siguiendo
las recomendaciones de la
GPC-FC

Prestacion
de servicios | Proceso
de salud

80% Anual

Proporcién de pacientes con
falla cardiaca a los que se hace
seguimiento ambulatorio segun 60% Anual
clasificacion NYHA (programa
de clinica)

Proporcioén de sobrevivencia
(Intrahospitalaria, a 30 dias

y a un afio) de pacientes

con falla cardiaca a partir del
diagnoéstico, atendidos segun
recomendaciones de la GPC-FC

70% Anual

Resultado

Proporcién de pacientes con FC
que reingresan a las IPS que 10% Anual
adoptaron la GPC
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La siguiente es la ficha técnica que orienta la construccion de indicadores

Tabla 4. Ficha Técnica de Indicadores

lucion 4678 de
2015)

Numero de Numero de
pacientes con diagnés-
tico de FC por EPS o
departamento que fueron
atendidos siguiendo las
recomendaciones de la
GPC-FC y que se en-
cuentran vivos al egreso
hospitalario, al afio del
diagnéstico de FC

porcié i6 P de Proporcio Prop Prop de sobrevi- | Proporcion
delPSenla de servicios pacientes con de de vencia il i de i
EPS o Ente de reha- diagnéstico con falla con falla ria, alos 30 diasy aun | con FC que
Territo- bilitacién confirmado y cardiaca a cardiaca a los | afio de pacientes con reingresan a
rial con cardiaca clasificacion de quienes se que se hace falla cardiaca atendidos | las IPS que
servicios integral en la | falla cardi de | lesi 6 imi segun i p la
habilitados y | EPS o Ente acuerdo con las | CDI o DRS ambulatorio nes de la GPC-FC GPC
disponibles Territorial. recomendacio- segun la segun clasifi-
i N_om_bre para pruebas nes de la GPC. clasificacion | cacién NYHA
dellindicador; de labora- NYHAy (programa de
torio BNP y siguiendo clinica)
NT proBNP las recomen-
cardiologia, daciones de
clinica de fa- la GPC-FC
lla cardiaca
y hemodina-
mia.
Muestra Muestra la Muestra avances | Muestra Muestra Estima la proporcién Estima la
la disponi- existencia en laimplementa- | avances en avances en la | de pacientes con FC proporcion
bilidad de de servicios cion de GPC-FC la implemen- implementa- que sobreviven durante de pacientes
servicios de especiali- en cuanto a tacion de cion de GPC- su hospitalizacion, a con FC que
laboratorio, zados en diagndstico confir- | GPC-FC en FCen cuanto | los 30 dias y al afio del reingresan a
cardiologia, rehabilitacion | mado de FC cuanto trata- aseguimiento | diagndstico y que fueron | IPS que im-
clinica de fa- cardiaca en la miento segin | ambulatorio i igui las
lla cardiacay | EPS o Ente i i6 de i \es de la la GPC-FC
hemodinamia | territorial. NYHA. con FC GPC-FC
en la EPS
oen el ente
territorial.
Identificar la Identificar la D inar el D D el impacto de Identificar el
disponibilidad | disponibilidad | avance en la el avance en el avance en la GPC-FC por IPS, EPS | impacto de la
de red de de red de i i6 la i la i GPC-FC por
servicios de servicios de la GPC-FC tacion de la tacion de la IPS.
laboratorio, especiali- en cuanto al GPC-FC en GPC-FC en
cardiologia, zados en Diagnostico. cuanto al cuanto al
clinica de rehabilitacion tratamiento seguimiento
3. Objetivo falla carqiaca cardiaca por seggn la B ambulqtoriu a
dela y hemodi- EPS o Depar- clasificacién los pacientes
medicién namia para tamento NYHA. con Falla
atencion a Cardiaca.
personas con
FC por EPS
y por ente
territorial
4. Forma de P p» q - P q 4
il Proporcién Proporcion Proporcion Proporcién Proporcion Proporcion Proporcién
Nuamero de Numero de Namero de Numero de Namero de Numero de pacientes Nuamero de
servicios es- servicios de i con con i con con diagnéstico de FC pacientes
ial; ilitacion ico iagnosti diagnéstico de | por EPS o departamento | con FC que
en cardiologia | cardiaca en confirmado y de FC a quie- | FC egresados | que fueron atendidos reingresan
en las EPS las EPS o de- | clasificacion de nes se les de la IPS que siguiendo las recomen- ala IPS que
o departa- partamento FC atendidos implanté CDI asisten al daciones de la GPC-FC y | implemento la
mento por IPS o DRS segin | programa de que se encuentran vivos | GPC-FC
la clasifica- imi al egreso i 0.
cion NYHA ambulatorio Numero de pacientes
(procedimien- | (clinica de con diagnéstico de FC
to Codigo Falla) segin por EPS o departamento
37.9.4: Reso- | clasifica- que fueron atendidos
5. Nume- lucién 4678 cion NYHA siguiendo las recomen-
de 2015) (procedimiento | daciones de la GPC-FC y
rador s
No. 7202 que se encuentran vivos
Categoria a los 30 dias posteriores
93.3.6: Reso- al diagnostico.
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Total de Total de Total de pacientes | Total de Total de Total de pacientes Total de
EPS o Ente EPS o Ente con con i con con diagnéstico de FC pacientes con
territorial territorial de FC atendidos diagnostico diagnostico de | atendidos por IPS (el diagnéstico
por IPS. de FC atendi- | FC egresados | denominador varia segun | de FC que
dos por IPS de la IPS se trate de sobrevida al egresan de
6. Denomi- mes y al afio) la IPS
nador
7. Unidad Proporcién Proporcion Proporcién Proporcion Proporcion Proporcién Proporciéon
de medida (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Registro de | Registro de | Registros Registros Registros Registros de Registros
servicios servicios diarios de de atencion | de atencién egreso hospitalario de egreso
habilitados habilitados atencion de (RIPS) con (RIPS) y de seguimiento (RIPS)
por EPS por EPS urgencias con diagnéstico | atendidos en | a pacientes con hospitalario
o Ente o Ente diagnéstico de Falla clinica de Fa- | diagnostico de FC por IPS
Territorial Territorial interrogado de Cardiaca lla Cardiaca(- | (CIE-10: 1130 a 1150)
8. Fuente (Servicios (Servicios Falla Cardiaca (CIE-10: CIE-10: 1130
codigo codigo 2.39 | por IPS (CIE-10: | 1130 a 1150) | a 1150)
1.1, 1.58, Resolucién 1130 a 1150)
1.73.1.74 1043 de
Resolucion 2006)
1043 de
2006)
9. Meta 80% 80% 80% 80 % 80 % 70% 10%
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ESQUEMAS

Figura 1. Diagnéstico inicial

SOSPECHA DE FALLA CARDIACA

CUADRO CLINICO
RADIOGRAFIA DE TORAX
ELECTROCARDIOGRANA

DIAGNOSTICO DUDOSO

v

UBICACION
DEL
PACIENTE

URGENCIAS — — AMBULATORIO

R e

BNP <100 pg/imL o BNP <100
NT proBNP < 300 pg/mL pg/mL

~, —

/ BAJAPROBABILIDAD /

v * v

BNP > 100 pg/mL o EVALUAR OTRAS CAUSAS BNP 2100
Nt proBNP > 300 py/mL SEGUIMIENTO CLINICO pgimL

|

ALTA PROBABILIDAD
v
ECOCARDIOGRAFIA
v
CONSIDERAR RESONANCIA MAGNETICA

CON O SIN BIOPSIA ENDQMIOCARDICA
CONSIDERAR ANGIOGRAFIA CORONARIA
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Figura 2. Manejo falla cardiaca aguda congestiva

FALLA CARDIACA AGUDA CONGESTIVA

OXIGENO SUPLEMENTARIO
SINO HAY RESPUESTA
VENTILACION NO INVASIVA TEMPRANA

.

DIURETICO DE ASA

AN

PAS 2 90 mmHg PAS <90 mmHg

VASODILATADOR
NTP.NTG
POBRE RESPUESTA 0
HIPOTENSION
l v
SUSPENDER R
VASODILATADOR »| NORADRENALINA
POBRE RESPUESTA 0
SIGNOS DE HIPOPERFUSION
INOTROPICO

CONSIDERAR CATETER ARTERIA PULMONAR
CONSIDERAR SOPORTE MECANICO
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Figura 3. Manejo Falla Cardiaca Crénica con Fraccion de Eyecciéon Reducida

Falla cardiaca FE < 40%

)

(Cambio de estilo de vida, utilice
diuréticos si hay sobrecarga de;
volumen.

[l

IECA/ARAII.
Titular dosis recomendada o
méxima tolerada

3

Betabloqueador
Titular dosis recomendada o
méxima tolerada

|

NYHA 2 o Post clinico,

IAM + Diabetes

No ——|Consi CDI, si FE < 35%

rehabilitacién cardiaca

l i oni I NYHA 21l No

Considere Ivabradina | +Si——

|

Considere Digoxina |«————No

)

NYHA = II, QRS
2120 mseg. FE < 35%

No-| Considerar CDI

Consi TRC £ CDI NYHA = Il, FE < 40% No

Si

l

Dinitrato de isosorbide +
Hidralazina

]

I_Si NYHA2 I No
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Si l
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[ Trimetazidinal ] —'[ NYHA =1l ] — trasplante

cardiaco?

L NG FE < 25% Dispositivo de
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Figura 4. Manejo Falla cardiaca crénica con fraccion de eyeccién preservada

FALLA CARDIACA FE > 40%

CAMBIO ESTILO DE VIDA

TRATAMIENTO DE CAUSAY
COMORBILIDADES

IECA/ARAI
TITULAR DOSIS

DIURETICO

BETABLOQUEADOR
TITULAR DOSIS

SEGUIMIENTO CLINICO
REHABILITACION CARDIACA
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Figura 5. Rehabilitacién cardiaca del paciente con falla cardiaca
Fase |: Paciente hospitalizado

REHABILITACION CARDiACA DEL PACIENTE
CON FALLA CARDIACAFASE I:
PACIENTE HOSPITALIZADO

* Indicaciones de cuidado
No de piel y posicionamiento

_— en lacama

+ Soporte psicoldgico a
cuidadores

Paciente
estable

* Movilizacion gradual

* Ejercicios respiratorios

+ Sedente, bipedo y caminata progresiva en la
habitacion a tolerancia Si

* Educacion inicial en habitos de vida saludabley |
estimulo de la independencia en autocuidado

+ Soporte psicoldgico al paciente y cuidadores

Paciente
estable

Al alta remision a programa ambulatorio
Fasel
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Figura 6. Rehabilitacion cardiaca del paciente con falla cardiaca
Fase ll

REHABILITACION CARDIACA DEL PACIENTE

CON FALLA CARDIACA FASE Il

Evaluacion por médico especialista del programa de rehabilitacion
cardiaca: estabilidad, estratificacion del riesgo cardiovascular
con el ejercicio, determinacion de factores de riesgo cardiovascular
y de comorbilidades que modifiquen la prescripcion de ejercicio

Contra remision a médico tratante u
hospitalizacion en caso de signos de
descompensacion aguda

Paciente estable
optimamente medicado

Evaluacion funcional inicial

Dependiendo de disponibilidad realizar:

* Prueba incremental en banda o ergémetro
* Prueba de la caminata de los 6 minutos

* Prueba de esfuerzo cardiopulmonar

Si

Deteccion de
complicaciones graves
con el ejercicio: isquemia

Contra remision a médico tratante
u hospitalizacion dependiendo de
la severidad de la complicacion

Prescripcion de programa
de ejercicio con dispositivos
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l * Ajustar programa anti
taquicardia para descargas 20

latidos por encima de la FCM

obtenida en la prueba funcional.

{ * Ajustar descarga del CDI 30
latidos por encima de la FCM
obtenida en la prueba funcional.

Paciente con CDI o TRC

Posibilidad de asistencia
a programa supervisado

Programa domiciliario de
ejercicio

¢ Prescripcién individual de
ejercicio con plan casero
escrito y planilla de
seguimiento.

¢ Educacion en signos de
alarma.

¢ Entrega de material

educativo basico

Realizar seguimiento de

algun tipo: telefénico,

No internet, etc.

¢ Controles periédicos
asistenciales dependiendo
de las posibilidades del
paciente.

No

Logro educativo,
adherencia al ejercicio y
capacidad funcional acorde
con la edad, estadio de la
falla y comorbilidades

> Realizar otro ciclo de
sesiones Fase Il

Finalizacion de Fase Il e
Inicio de Fase Il
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Figura 7. Rehabilitacion cardiaca del paciente con falla cardiaca
Fase lll. Mantenimiento

REHABILITACION CARDIACA DEL PACIENTE

CON FALLA CARDIACA FASE Ill: MANTENIMIENTO

Evaluacion funcional periddica de control con prueba
incremental de ejercicio o prueba de la caminata de 6
minutos dependiendo de disponibilidad.

Se programaran controles entre 1 a 6 meses después del Considerar descompensacion de la
alta de la fase Il dependiendo de las caracteristicas del enfermedad.
paciente: adherencia, riesgo de descompensacion

Remision a médico tratante en caso
de deteccion de complicaciones o
sospecha reactivacion de la
enfermedad.

Mantenimiento de
la capacidad funcional
logradaen la fase Il

Adherencia al
programa de
ejercicio domiciliario

- Reinicio de Fase Il
Programacion de nuevo control Solicitando nuevo ciclo de

sesiones supervisadas de ejercicio
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Figura 8. Esquema de un programa supervisado de ejercicio segun

capacidad funcional inicial

PROGRAMA SUPERVISADO DE EJERCICIO SEGUN

CAPACIDAD FUNCIONAL INICIAL

Progresion de la intensidad y duracion del ejercicio
dependiendo de la tolerancia e individualidad.
El nimero de sesiones totales es individual; en promedio
entre 24 a 36 sesiones 3 veces a la semana.

!}

L

Baja capacidad funcional:
menos de 3 METS

entre de 3 a 5 METS

Moderada capacidad funcional:

Alta capacidad funcional:
mayor de 5 METS

Caracteristicas del
ejercicio aerébico

* Intensidad: muy suave a
suave continua
Frecuencia sesion: 2a 3
al dia todos los dias
Duracién minutos: 5a 10
Modalidad: bicicleta
reclinable, caminata
Progresion lenta
Posibilidad inicial de
prescripcion de plan en
casa mientras mejora
capacidad funcional

.

Ejercicio de fuerza muy
suave a suave segmentario y
evitando el valsala

Caracteristicas del
ejercicio aerobico

* Intensidad: moderado
continua a intervalos

* Frecuencia sesion: 2 al
dia todos los dias

* Duracion minutos: 15 a
20

* Modalidad: bicicleta
reclinable, caminata

* Progresion moderada

* Asistencia a programa de
rehabilitacion cardiaca

Ejercicio de fuerza moderado
segmentario y evitando
el valsala
Educacion en plan casero

Caracteristicas del
ejercicio aerébico

* Intensidad: vigorosa alta
continua a intervalos

* Frecuencia sesion: 1 al
dia 3 a 5 veces por
semana

* Duracion minutos: 20 a
60

* Modalidad: bicicleta
reclinable, caminata,
eliptica

* Progresion rapida

* Asistencia a programa de

Ejercicio de fuerza vigoroso
segmentario y evitando
el vélsala
Educacion en plan casero

——>| Prueba funcional de control al finalizar sesiones iniciales
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