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GUIA DE PRACTICA CLiNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
VERSION CORTA

FINALIDAD

e Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes adultos con insuficiencia
cardiaca crénica.

OBIJETIVOS

e Establecer recomendaciones basadas en evidencia para el adecuado diagndstico y
tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica.

AMBITO DE APLICACION

La guia estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencién
multidisciplinaria del paciente con insuficiencia cardiaca crénica. Las recomendaciones seran
aplicadas por cardidlogos, internistas, geriatras, médicos de familia, médicos residentes de
cardiologia, medicina interna, geriatria, medicina familiar, médicos gestores, enfermeros y
qguimicos farmacéuticos, en todos los niveles de atencion de EsSalud. Asimismo, podra ser
utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al ambito de la salud
Y pacientes.

El dmbito asistencial incluye las unidades productoras de servicios en las cuales se brindan
prestaciones a pacientes con insuficiencia cardiaca crdonica en lo que corresponda a cada nivel
de EsSalud.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

a. NOMBRE Y CODIGO DE CIE-10

e Insuficiencia Cardiaca Congestiva (150.0)

CONSIDERACIONES GENERALES

a. DEFINICION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es un sindrome clinico complejo que puede
resultar de cualquier trastorno cardiaco estructural o funcional que afecte la capacidad
del ventriculo para llenarse o expulsar sangre. Se caracteriza por sintomas especificos,
como disnea y fatiga, y signos, como los relacionados con la retencion de liquidos. Hay
muchas formas de evaluar la funcién cardiaca. Sin embargo, no existe una prueba de
diagndstico para la insuficiencia cardiaca, ya que es en gran medida un diagndstico
clinico que se basa en una historia clinica cuidadosa y un examen fisico (1).
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b.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

En la ICC se ven involucrados multiples mecanismos que traen como consecuencia la

falla en la funcionabilidad cardiaca (2):

Los principales sistemas involucrados en la respuesta a la insuficiencia cardiaca (IC)
son el sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y la
hormona antidiurética. También se ven afectadas otras sustancias vasoactivas,
como la endotelina vasoconstrictora y los péptidos natriuréticos auriculares
vasodilatadores, el péptido natriurético cerebral y el éxido nitrico (NO).

A corto plazo, la activacién neurohumoral es beneficiosa en pacientes con
insuficiencia cardiaca, ya que las elevaciones de la contractilidad cardiaca, la
resistencia vascular y la retencién renal de sodio tienden a restablecer el gasto
cardiaco y la perfusion tisular hacia la normalidad. Sin embargo, los efectos nocivos
pueden predominar a largo plazo, lo que conduce a edema pulmonar y periférico,
aumento de la poscarga, remodelacidn patolégica del miocardio y una progresion
mas rdpida de la disfuncién miocardica. La capacidad de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los betabloqueantes para mejorar la supervivencia y
retrasar la progresién de la insuficiencia cardiaca es compatible con esta hipdtesis.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Estudios observacionales han evaluado la contribucidon de ciertos factores que se
asocian a un aumento del riesgo el desarrollo de insuficiencia cardiaca crdnica, algunos
de ellos son:

= Factores Modificables
o Tabaquismo(3)
o Obesidad(4)

= Factores No Modificables
o Enfermedad coronaria (3)
o Hipertensién arterial (3)
o Diabetes (3)
o Enfermedad valvular (5)
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. Prevencién

Pregunta 1: En poblacidn general, écudles son los factores de riesgo para el desarrollo de la
insuficiencia cardiaca?

Recomendaciones:

1. En la poblacién general, recomendamos identificar como factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de insuficiencia cardiaca a la enfermedad coronaria,
hipertension arterial, diabetes mellitus y tabaquismo para su consideracién en
medidas de promocidn y prevencion de la salud.

Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Baja (PHOO)

Puntos de buena practica clinica:
2. En adultos con hipertensién arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico y/o
dislipidemia, considerar manejo segun las recomendaciones de las guias de practica
clinica correspondientes para evitar la progresion de la insuficiencia cardiaca.

b. Diagndstico

Pregunta 2: En adultos con diagndstico dudoso de ICC, ése deberia usar péptidos natriuréticos
(BNP o NT-proBNP) para descartar la enfermedad?

Puntos de buena practica clinica:

1. Enadultos, la sospecha de ICC es clinica y se basa en la presencia de signos y sintomas
de congestidn y/o retencidn hidrica tales como:

Signos Sintomas
Tercer ruido (ritmo de galope) Disnea paroxistica nocturna
Crepitantes Ortopnea
Ingurgitacion yugular Disnea de esfuerzo
Reflejo hepatoyugular Fatiga
Hepatomegalia Tos nocturna
Edema maleolar bilateral Frecuencia cardiaca >120 Ipm
Latido apical desplazado lateralmente Bendopnea

2. En adultos con sospecha de ICC, evaluar la probabilidad diagnéstica de ICC mediante
de la identificacidn de hallazgos en cualquiera de los siguientes aspectos:

= Anamnesis: antecedente de enfermedad coronaria, antecedente de hipertension
arterial, antecedente de diabetes mellitus, exposicién a farmacos cardiotéxicos,
exposicidn a radiacién, uso de diuréticos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna.
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= Examen fisico o radiografia de torax: estertores, edema bilateral de tobillo, tercer
ruido, ingurgitacion yugular, latido apical desplazado lateralmente, cardiomegalia
radioldgica.

= Electrocardiograma: cualquier alteracion electrocardiografica.

Considerar como diagnéstico improbable de ICC cuando ningun hallazgo esté
presente, diagnéstico dudoso de ICC a la presencia de hallazgos en solo 1 aspecto y
diagndstico probable de ICC a la presencia de hallazgos en mas de 1 aspecto.

Recomendaciones:

3.

En adultos con diagndstico dudoso de ICC, sugerimos realizar dosaje de péptidos
natriuréticos (BNP o NT-proBNP) séricos para descartar ICC.

Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Baja (PPOO)

Puntos de buena practica clinica:

4.

5.

Con respecto al uso de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP):

e Considerar valores de BNP <35 pg/ml o de NT-proBNP <125 pg/ml para descartar
IC.

e En adultos con valores elevados de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP),
considerar la presencia de otras condiciones clinicas, ademas de la ICC, como:
edad >70 anos, hipertrofia ventricular izquierda, isquemia, taquicardia,
sobrecarga ventricular derecha, hipoxemia (embolismo pulmonar), disfuncion
renal (TFG <60ml/min/1.73 m2), sepsis, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), diabetes mellitus y cirrosis hepatica.

En adultos con sospecha de IC, considerar realizar un ecocardiograma para establecer
el diagndstico confirmatorio de ICC y clasificarla segln la determinacion de la fraccion
de eyeccidn (FE) del ventriculo izquierdo en: ICC con FE reducida (£40%), ICC con FE
intermedia (41 — 49%) e ICC con FE preservada (250%).

En adultos con ICC con FE preservada (250%), considerar realizar dosaje sérico de
péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) en caso no se haya realizado previamente.

En adultos con diagndstico confirmatorio de ICC, utilizar la clasificacion funcional de la
New York Heart Association (NYHA) y la clasificaciéon por estadios de la American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) para guiar el tratamiento
y determinar el pronéstico de la enfermedad.

Clasificacién funcional de la IC*
Clase funcional Limitaciones de la actividad fisica
No hay limitacién para la actividad fisica. Actividad fisica
habitual no produce sintomas.
Limitacidn leve de la actividad fisica. Actividad fisica
1l habitual provoca sintomas de IC, fundamentalmente
disnea.
Limitacién marcada de la actividad fisica. Actividad
] fisica menos a la habitual (esfuerzos menores) provoca
sintomas.
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Incapaz de realizar cualquier actividad fisica sin
sintomas o sintomas de IC en reposo.
Fuente: New York Heart Association (NYHA)

I\

+

Clasificacién por estadios de la IC*

Estadio Limitaciones de la actividad fisica

A Pacientes con alto riesgo de IC, pero sin anormalidad
cardiaca estructural aparente o sintomas de IC.
Pacientes asintomaticos, con anormalidad cardiaca

B estructural (antecedente de infarto al miocardio,
hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad valvular
asintomatica).

c Pacientes sintomaticos, con anormalidad cardiaca
estructural.

D Pacientes sintomaticos, con anormalidad cardiaca
estructural y refractarios al tratamiento estandar.

TFuente: American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA).

Tratamiento de la ICC FE reducida (40%) — Estadio B

Pregunta 3: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio B, ése deberia usar [ECA o ARA Il para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

1. Enadultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio B, recomendamos administrar IECA
(o ARA Il en caso de intolerancia a IECA) para el tratamiento de la enfermedad.
Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Baja (PP OO)

Puntos de buena practica clinica:

2. Conrespecto al uso de IECA o ARAII:

e Iniciar IECA o ARA Il en pacientes con TFG =30 ml/min/1.73 m2 (mediante la
formula CKD-EPI), creatinina <2.5 mg/dl y potasio sérico <5.0 mEq/L.

¢ Considerar iniciar con dosis bajas y titular la dosis cada 2 a 4 semanas hasta llegar
a la dosis maxima tolerada de IECA o ARA Il

e Considerar monitorizar el potasio sérico y funcién renal, al inicio y como parte del
seguimiento con intervalo de 2 semanas o segun criterio médico para minimizar
el riesgo de hiperkalemia y falla renal, especialmente en pacientes con TFG entre
30y 60 ml/min/1.73 m2.

e Suspender el IECA o ARA Il si el potasio sérico es >6 mEq/L o cuando la TFG sea
<30 ml/min/1.73 m2.

e Considerar medir la presién arterial antes y después de incrementar la dosis del
IECA o ARA Il, y cuando se afiada un diurético.
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Pregunta 4: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio B, ése deberia usar betabloqueadores para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

1. En adultos con ICC con FE reducida (£40%) estadio B, recomendamos administrar BB
para el tratamiento de la enfermedad.

Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Baja (PHOO)

Puntos de buena practica clinica:

2. Con respecto al uso de BB:

Iniciar con dosis bajas y titular la dosis cada 2 a 4 semanas hasta llegar a la dosis
maxima tolerada de BB.

Durante el proceso de titulacion de dosis se podria experimentar un deterioro
ligero y transitorio de la capacidad funcional, esto no debe motivar a suspender
o disminuir la dosis del BB.

De ser necesario la suspension del BB, debe realizarse de forma gradual para
evitar aumentar el riesgo de angina y/o infarto al miocardio en pacientes
predispuestos. Informar a los pacientes que el beneficio sintomatico
(hemodinamico) y de aumento de la supervivencia de los BB, ocurre a largo plazo
y que podria experimentar una exacerbacidn transitoria de signos y sintomas de
congestidn y/o retencidn de liquidos durante el proceso de titulacion de dosis.

Tratamiento de la ICC FE reducida (<40%) — Estadio C

Pregunta 5: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccion reducida
(240%) estadio C, ése deberfa usar IECA o ARA Il para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

1. Enadultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C, recomendamos administrar IECA
(o ARA Il en caso de intolerancia a IECA) para el tratamiento de la enfermedad.
Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Moderada (DD D O)

Pregunta 6: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio C, ése deberia usar betabloqueadores para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

1. En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C, recomendamos administrar BB
para el tratamiento de la enfermedad.
Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Muy Baja (POOO)
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Pregunta 7: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio C, ése deberia usar antagonistas del receptor de mineralocorticoides para el
manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

1. Enadultos con ICC con FE reducida (£40%) estadio C, recomendamos administrar ARM
en asociacion con IECA o ARA Il y BB para el tratamiento de la enfermedad.

Recomendacion fuerte a favor
Calidad de la evidencia: Moderada (PP PO)

Puntos de buena practica clinica:

2. Con respecto al uso de espironolactona:

¢ Iniciar espironolactona en pacientes con TFG =30 ml/min/1.73 m? (mediante la
formula CKD-EPI), creatinina <2.5 mg/dl y potasio sérico <5.0 mEq/L.

e Considerar dosis inicial de 12.5 mg a 25 mg al dia hasta una dosis maxima de
mantenimiento de 50 mg al dia seglin TFG y potasio sérico.

¢ Considerar monitorizar el potasio sérico y funcién renal, al inicio y como parte del
seguimiento con intervalo de 2 semanas o segun criterio médico para minimizar
el riesgo de hiperkalemia y falla renal, especialmente en pacientes con TFG entre
30y 60 ml/min/1.73 m2.

* Suspender la espironolactona si el potasio sérico es >6 mEq/L o cuando la TFG sea
<30 ml/min/1.73 m2.

Pregunta 8: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio C, ése deberia usar sacubitrilo/valsartan para el manejo de la enfermedad?

Dictamen Preliminar de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria 1

1. En adultos con ICC con FE reducida (<40%), clase funcional II-1V, sintomaticos a pesar
de terapia médica 6ptima, no se aprueba el uso de sacubitrilo/valsartan.

Dictamen Preliminar de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria 2
2. En adultos con ICC con FE reducida (<40%), clase funcional Il-IV, en terapia médica
Optima a dosis maxima tolerada por un tiempo minimo de seis meses y que se

encuentran hospitalizados por falla cardiaca descompensada, se aprueba el uso de
sacubitrilo/valsartan en reemplazo de IECA (o ARA Il en caso de intolerancia a IECA).

Pregunta 9: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccién reducida
(<40%) estadio C, ése deberia usar ivabradina para el manejo de la enfermedad?

Dictamen Preliminar de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria

1. En adultos con ICC con FE reducida (<40%), sintomdticos a pesar de terapia médica
dptima a dosis maxima tolerada que incluye un BB, no se aprueba el uso ivabradina.
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e.

Pregunta 10: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccidn de eyeccién reducida
(£40%) estadio C, ése deberia usar diuréticos de asa para el manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) y sintomas o signos de congestion y/o
retencién de liquidos, recomendamos administrar diuréticos de asa para el
tratamiento de la enfermedad.
Recomendacién fuerte a favor

Calidad de la evidencia: Baja (DPOSO)

Puntos de buena practica clinica:

2. Conrespecto al uso de furosemida:

Individualizar la dosis de la furosemida para controlar los signos y sintomas de
congestidn y/o retencion de liquidos, siendo necesario aumentar o reducir la
dosis segun necesidades de cada paciente luego del inicio del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.

Considerar monitorizar los electrolitos séricos (sodio, potasio) y funcion renal, al
momento de iniciar o agregar furosemida y como parte del seguimiento con
intervalo de 2 semanas o segun criterio médico para minimizar el riesgo de
hiperkalemia, hiponatremia o falla renal.

En pacientes con signos y sintomas de congestién o retencion de liquidos
persistentes a pesar de dosis altas de furosemida, considerar agregar diuréticos
tiazidicos. Sin embargo, dichos pacientes requieren un monitoreo cercano de
electrolitos séricos y de la funcién renal y deberian ser referidos a
establecimientos de mayor complejidad.

Pregunta 11: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccidn reducida
(<40%) estadio C y anemia ése deberia usar agentes estimulantes de la eritropoyesis para el
manejo de la enfermedad?

Recomendaciones:

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C y anemia no asociada a
enfermedad renal crénica, recomendamos no administrar agentes estimulantes de la
eritropoyesis para el tratamiento de la enfermedad.

Recomendacion fuerte en contra

Calidad de la evidencia: Moderada (DD D O)

Puntos de buena practica clinica:

2.

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) y deficiencia de hierro, considerar
administrar hierro parenteral segun disponibilidad y de acuerdo a protocolos locales.

Tratamiento de la ICC FE preservada (250%) — Estadio C
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f.

g.

Pregunta 12: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccion preservada
(=50%) estadio C, équé intervenciones deben usarse para el manejo de la enfermedad?

Puntos de buena practica clinica:

En adultos con ICC con FE preservada (250%) estadio C, considerar uso de diuréticos y
manejo de comorbilidades (hipertensién arterial, enfermedad coronaria, fibrilacién
auricular, cardiomiopatia hipertrofica y/o diabetes mellitus) segin las
recomendaciones de las guias de practica clinica correspondientes para el tratamiento
de la enfermedad.

COMPLICACIONES

No se generaron recomendaciones con respecto a este tdpico.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

No se generaron recomendaciones con respecto a este tdpico.
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h. FLUJIOGRAMAS DE MANEJO

Flujograma de Diagnéstico de la Insuficiencia Cardiaca Crénica

+ Enfermedad coronaria
« Hipertensién arterial

« Diabetes mellitus

* Tabaguismo

Paciente con factores de riesgo
cardiovascular

Manejo segln recomendaciones
No—p=| de las guias de practica clinica
correspondientes

¢ Existe sospecha de
insuficiencia cardiaca ?

Evaluacién de la probabilidad diagnéstica de insuficiencia cardiaca

1. Anamnesis 2. Examen fisico | Rx de térax 3. EKG

» Antecedente de enfermedad coronaria
(infarto al miocardio, revascularizacién)

» Antecedente de hipertension arterial

- Antecedente de diabetes mellitus

» Exposicién a farmacos cardiotéxicos

» Exposicion a radiacién

« Estertores

+ Edema maleolar bilateral

= Tercer ruido (ritmo de galope)

* Ingurgitacion yugular

+ Latido apical desplazado lateralmente
« Cardiomegalia radioldgica

+ Cualquier alteracién electrocardiografica

= Uso de diuréticos
+ Ortopnea
« Disnea paroxistica nocturna

[
Ningtn hallazgo Presencia de hallazgos en
presente solo 1 aspecto

¥ v

Diagnéstico improbable Diagnéstico dudoso
delCC deICC

I
Presencia de hallazgos en
més de 1 aspecto

Diagnéstico probable
deICC

Valores Bajos
BNP <35 pg/mL o
NT-proBNP <125 pg/imL

Péptidos
natriuréticost

Valores Altos

Sin alteraciones
en ecocardiograma BNP 235 pgimL o

NT-proBNP 2125 pg/mL

Ecocardiograma

1

Diagnéstico confirmatorio de ICC

* FE reducida (<40%)
* FE intermedia (41% - 49%)
* FE preservada (=50%)'t

¥

Clasificacién funcional de la NYHA
Clasificacién por estadios de la ACC/AHA

¥

Continuar con flujograma de tratamiento

ICC: Insuficiencia cardiaca crénica; BNP: Péptido natriurético tipo B; NT-proBNP: Porcion N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B; FE: Fraccién de eyeccion;
NYHA: New York Heart Association; ACCIAHA: American College of Cardiclogy/American Heart Association

1En adultos con diagndstico dudoso de ICC, sugerimos realizar dosaje sérico de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) para descartar ICC, en los
establecimientos en los gue se encuentre disponible.

tEn adultos con ICC con FE preservada (=50%), considerar realizar dosaje sérico de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) en caso no se haya
realizado previamente.
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Flujograma de Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Crdnica

Paciente con diagnéstico confirmatorio de
Insuficiencia Cardiaca Crénica

factores de riesgo

[ Administrar diuréticos para control de sintomas o signos de congestion y/o retencién de liquidos ]

v

Paciente con ICC
con FE preservada (250%)

:

Manejo de comorbilidades
(hipertensién arterial, enfermedad coronaria,
fibrilacion auricular, cardiomiopatia hipertréfica,
diabetes mellitus) segtin recomendaciones de
guias de practica clinica

¥

Paciente con ICC
con FE reducida (<40%)

Tratamiento de primera linea

IECA 0 ARAII
monitorizar K y funcién renal

BB
titular a dosis maxima tolerada

ARM
monitorizar K y funcién renal

L

[ Si persiste sintomatico a pesar de terapia médica 6ptima a dosis maxima tolerable ]

v

Reemplazar IECA (o0 ARA ) por
Sacubitrilo/valsartan
de acuerdo a Dictamen
Preliminar de ETS N.° 049
IETSI-EsSalud

ICC: Insuficiencia cardiaca crénica, FE: Fraccién de eyeccién; IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonista del receptor de angiotensina II; BB: Betablogueador;

ARM: Antagonista del receptor de aldosterona; K: Potasio

Dosis recomendadas para los medicamentos utilizados en insuficiencia cardiaca crénica en el adulto

Farmaco

Dosis inicial

Dosis maxima

IECA Enalapril 2.5 mg c/12 horas 10-20 mgc/12 horas
Captopril 6.25 mg c/8 horas 50 mg c¢/8 horas
ARA Il Losartan 25 -50 mg ¢/12 horas 50 —100 mg c/12 horas
Valsartan 20 -40 mg c/12 horas 160 mg c/12 horas
BB Bisoprolol 1.25 mg ¢/24 horas 10 mg ¢/24 horas
Carvedilol 3.125 mg ¢/12 horas 25 mg c/12 horas
ARM Espironolactona 12.5 mg ¢/24 horas 25 —-50 mg c¢/24 horas
Diurético de asa Furosemida 20-40 mgc/12 - 24 horas 240 mg c/24 horas
Diurético tiazidico | Hidroclorotiazida 25 mgc/ 12 —c/24 horas 50 mg ¢/24 horas
INRA Sacubitrilo/valsartan | 24mg/26mg - 49mg/51mg c/12 horas 97mg/103mg c¢/12 horas

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonista del receptor de angiotensina Il; BB: Betabloqueador;
ARM: Antagonista del receptor de aldosterona; INRA: Inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina

17
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VII. ANEXOS

Anexo N° 1: Lista de recomendaciones y puntos de buena practica clinica

N2 Enunciado | Tipo * | Certeza **

Prevencion

Pregunta 1: En poblacién general, écudles son los factores de riesgo para el desarrollo de la insuficiencia
cardiaca?

1.1 | En la poblacién general, recomendamos identificar como
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de

insuficiencia cardiaca a Ila enfermedad coronaria, Recomendacidn Baja
hipertensidn arterial, diabetes mellitus y tabaquismo para su fuerte a favor (BISISIS))
consideracion en medidas de promocion y prevencion de la

salud.

1.2 | En adultos con hipertensidén arterial, diabetes mellitus,
sindrome metabdlico y/o dislipidemia, considerar manejo
segun las recomendaciones de las guias de practica clinica BPC
correspondientes para evitar la progresion de la insuficiencia
cardiaca.

Diagndstico

Pregunta 2: En adultos con diagnéstico dudoso de ICC, ése deberia usar péptidos natriuréticos (BNP o
NT-proBNP) para descartar la enfermedad?

2.1 | En adultos, la sospecha de ICC es clinica y se basa en la
presencia de signos y sintomas de congestion y/o retencion
hidrica tales como:

Signos Sintomas
Tercer ruido (ritmo de galope) Disnea paroxistica nocturna
Crepitantes Ortopnea BPC
Ingurgitacion yugular Disnea de esfuerzo
Reflujo hepatoyugular Fatiga
Hepatomegalia Tos nocturna
Edema maleolar bilateral Frecuencia cardiaca >120 Ipm
Latido apical desplazado Bendopnea
lateralmente

2.2 | En adultos con sospecha de ICC, evaluar la probabilidad
diagndstica de ICC mediante de la identificacion de hallazgos
en cualquiera de los siguientes aspectos:

1. Anamnesis: antecedente de enfermedad coronaria,
antecedente de hipertensién arterial, antecedente de
diabetes mellitus, exposicion a farmacos cardiotdxicos,
exposicion a radiacion, uso de diuréticos, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna.

2. Examen fisico o radiografia de torax: estertores, edema
bilateral de tobillo, tercer ruido, ingurgitacién yugular, BPC
latido apical desplazado lateralmente, cardiomegalia
radioldgica.

3. Electrocardiograma: cualquier alteracion
electrocardiografica.

Considerar como diagndstico improbable de ICC cuando
ningun hallazgo esté presente, diagndstico dudoso de ICC a
la presencia de hallazgos en solo 1 aspecto y diagndstico
probable de ICC a la presencia de hallazgos en mas de 1
aspecto.

2.3 | Enadultos con diagndstico dudoso de ICC, sugerimos realizar Recomendacién Moderada
dosaje sérico de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) | condicional a favor | (DD O)
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para descartar ICC, en los establecimientos en los que se
encuentre disponible.

2.4

Con respecto al uso de péptidos natriuréticos (BNP o NT-
proBNP):

e Considerar valores de BNP <35 pg/ml o de NT-proBNP
<125 pg/ml para descartar IC.

e En adultos con valores elevados de péptidos
natriuréticos (BNP o NT-proBNP), considerar la
presencia de otras condiciones clinicas, ademas de la
ICC, como: edad >70 aios, hipertrofia ventricular
izquierda, isquemia, taquicardia, sobrecarga
ventricular derecha, hipoxemia (embolismo
pulmonar), disfuncién renal (TFG <60ml/min/1.73 m?),
sepsis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), diabetes mellitus y cirrosis hepatica.

BPC

2.5

En adultos con sospecha de IC, considerar realizar un
ecocardiograma para establecer el diagndstico confirmatorio
de ICCy clasificarla segun la determinacion de la fraccién de
eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo en: ICC con FE reducida
(40%), ICC con FE intermedia (41 — 49%) e ICC con FE
preservada (250%).

BPC

2.6

En adultos con ICC con FE preservada (250%), considerar
realizar dosaje sérico de péptidos natriuréticos (BNP o NT-
proBNP) en caso no se haya realizado previamente.

2.7

En adultos con diagndstico confirmatorio de IC, utilizar la
clasificacién funcional de la New York Heart Association
(NYHA) y la clasificacion por estadios de la American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) para
guiar el tratamiento y determinar el prondstico de la
enfermedad.

Clasificacion funcional de la ICC*

Clase

. Descripcion
funcional P

No hay limitacidn para la actividad fisica. Actividad

| . . ,
fisica habitual no produce sintomas.

Limitacion leve de la actividad fisica. Actividad fisica
1] habitual provoca sintomas de IC, fundamentalmente
disnea.

Limitacion marcada de la actividad fisica. Actividad
11 fisica menos a la habitual (esfuerzos menores)
provoca sintomas.

v Incapaz de realizar cualquier actividad fisica sin

sintomas o sintomas de IC en reposo.

* Fuente: New York Heart Association (NYHA)

Clasificacién por estadios de la ICC*

Estadio Descripcion

A Pacientes con alto riesgo de IC, pero sin anormalidad
cardiaca estructural aparente o sintomas de IC.
Pacientes asintomaticos, con anormalidad cardiaca

B estructural (antecedente de infarto al miocardio,
hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad valvular
asintomatica).

c Pacientes sintomaticos, con anormalidad cardiaca
estructural.

D Pacientes sintomaticos, con anormalidad cardiaca
estructural y refractarios al tratamiento estandar.

BPC
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¥ Fuente: American College of Cardiology/American Heart

Association (ACC/AHA).

Tratamiento de la ICC Estadio B

ICC con fraccion de eyeccion reducida (<40%)

Pregunta 3: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)
estadio B, ése deberia usar IECA o ARA Il para el manejo de la enfermedad?

3.1 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio B, ., .

. Recomendacidn Baja
recomendamos administrar IECA (o ARA Il en caso de fuerte a favor BPOO
intolerancia a IECA) para el tratamiento de la enfermedad. ( )

3.2 | Con respecto al uso de IECA o ARA Il

e I|niciar IECA o ARA Il en pacientes con TFG 230
ml/min/1.73 m? (mediante la férmula CKD-EPI),
creatinina <2.5 mg/d| y potasio sérico <5.0 mEq/L.

e Considerar iniciar con dosis bajas y titular la dosis cada
2 a 4 semanas hasta llegar a la dosis maxima tolerada
de [ECAo ARAII.

e Considerar monitorizar el potasio sérico y funcion
renal, al inicio y como parte del seguimiento con
intervalo de 2 semanas o segln criterio médico para
minimizar el riesgo de hiperkalemia y falla renal,
especialmente en pacientes con TFG entre 30 y 60
ml/min/1.73 m2.

e Suspender el IECA o ARA Il si el potasio sérico es >6
mEq/L o cuando la TFG sea <30 ml/min/1.73 m2.

e Considerar medir la presidn arterial antes y después de
incrementar la dosis del IECA o ARA Il, y cuando se
afiada un diurético.

Pregunta 4: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)

estadio B, ése deberia usar betabloqueadores para el manejo de la

enfermedad?

4.1 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio B, ., .

. . Recomendacion Baja
recomendamos administrar BB para el tratamiento de la fuerte a favor BDOO)
enfermedad.

4.2 | Con respecto al uso de BB:

e Iniciar con dosis bajas y titular la dosis cada 2 a 4
semanas hasta llegar a la dosis maxima tolerada de BB.

e Durante el proceso de titulacion de dosis se podria
experimentar un deterioro ligero y transitorio de la
capacidad funcional, esto no debe motivar a suspender
o disminuir la dosis del BB.

e De ser necesario la suspensién del BB, debe realizarse
de forma gradual para evitar aumentar el riesgo de
angina y/o infarto al miocardio en pacientes
predispuestos. Informar a los pacientes que el
beneficio sintomatico (hemodindmico) y de aumento
de la supervivencia de los BB, ocurre a largo plazo y que
podria experimentar una exacerbacidén transitoria de
signos y sintomas de congestion y/o retencién de
liguidos durante el proceso de titulacién de dosis.

BPC

Tratamiento de la ICC Estadio C

ICC con fraccion de eyeccion reducida

(s40%)

Pregunta 5: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)
estadio C, ése deberia usar IECA o ARA Il para el manejo de la enfermedad?

5.1

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C,
recomendamos administrar IECA (o ARA Il en caso de
intolerancia a IECA) para el tratamiento de la enfermedad.

Recomendacidén
fuerte a favor

Moderada
(BDDO)
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Pregunta 6: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)
estadio C, ¢se deberia usar betabloqueadores para el manejo de la enfermedad?

6.1

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C,
recomendamos administrar BB para el tratamiento de la
enfermedad.

Recomendacidn Muy Baja

fuerte a favor (BbOBO)

Pregunta 7: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)
estadio C, ¢se deberia usar antagonistas del receptor de mineralocorticoides para el manejo de la
enfermedad?

7.1

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C,
recomendamos administrar ARM en asociacién con IECA o
ARA Il y BB para el tratamiento de la enfermedad.

Recomendacidn Moderada

fuerte a favor (DDHDO)

7.2

Con respecto al uso de espironolactona:

e Iniciar espironolactona en pacientes con TFG 230
ml/min/1.73 m? (mediante la férmula CKD-EPI),
creatinina <2.5 mg/dl y potasio sérico <5.0 mEq/L.

e Considerar dosis inicial de 12.5 mg a 25 mg al dia hasta
una dosis maxima de mantenimiento de 50 mg al dia
segln TFG y potasio sérico.

e Considerar monitorizar el potasio sérico y funcidn
renal, al inicio y como parte del seguimiento con
intervalo de 2 semanas o segln criterio médico para
minimizar el riesgo de hiperkalemia y falla renal,
especialmente en pacientes con TFG entre 30 y 60
ml/min/1.73 m2.

e Suspender la espironolactona si el potasio sérico es >6
mEg/L o cuando la TFG sea <30 ml/min/1.73 m2.

BPC

Pregunta 8: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)

estadio C, ¢se deberia usar sacubitrilo/valsartan para el manejo de

la enfermedad?

8.1 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%), clase funcional Il- | Dictamen Preliminar de Evaluacién
IV, sintomaticos a pesar de terapia médica 6ptima, no se de Tecnologia Sanitaria
aprueba el uso de sacubitrilo/valsartan. IETSI - EsSalud

8.2 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%), clase funcional II-

IV, en terapia médica optima a dosis maxima tolerada por un
tiempo minimo de seis meses y que se encuentran
hospitalizados por falla cardiaca descompensada, se aprueba
el uso de sacubitrilo/valsartan en reemplazo de IECA (o ARA

Dictamen Preliminar de Evaluacion
de Tecnologia Sanitaria
IETSI - EsSalud

Il en caso de intolerancia a IECA).

Pregunta 9: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion reducida (<40%)
estadio C, ése deberia usar ivabradina para el manejo de la enfermedad?

9.1

En adultos con ICC con FE reducida (<40%), sintomaticos a
pesar de terapia médica dptima a dosis maxima tolerada que
incluye un BB, no se aprueba el uso ivabradina.

Dictamen Preliminar de Evaluacion
de Tecnologia Sanitaria
IETSI - EsSalud

Pregunta 10: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccién reducida (<40%)
estadio C, é¢se deberia usar diuréticos de asa para el manejo de la enfermedad?

10.1

En adultos con ICC con FE reducida (<40%) y sintomas o
signos de congestion y/o retencién de liquidos,
recomendamos administrar diuréticos de asa para el
tratamiento de la enfermedad.

Recomendacion Baja

fuerte a favor (PO O)

10.2

Con respecto al uso de furosemida:
¢ Individualizar la dosis de la furosemida para controlar
los signos y sintomas de congestion y/o retencion de
liquidos, siendo necesario aumentar o reducir la dosis
segun necesidades de cada paciente luego del inicio del
tratamiento de la insuficiencia cardiaca.
e Considerar monitorizar los electrolitos séricos (sodio,

BPC

potasio) y funcién renal, al momento de iniciar o
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agregar furosemida y como parte del seguimiento con
intervalo de 2 semanas o segun criterio médico para
minimizar el riesgo de hiperkalemia, hiponatremia o
falla renal.

e En pacientes con signos y sintomas de congestidon o
retencion de liquidos persistentes a pesar de dosis
altas de furosemida, considerar agregar diuréticos
tiazidicos. Sin embargo, dichos pacientes requieren un
monitoreo cercano de electrolitos séricos y de la
funcion renal y deberian ser referidos a
establecimientos de mayor complejidad.

Pregunta 11: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccidon de eyeccion reducida (<40%)

estadio C y anemia ¢ése deberia usar agentes estimulantes de la eritropoyesis para el manejo de la

enfermedad?

11.1 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%) estadio C y

anemia no asociada a enfermedad renal crénica, Recomendacion Moderada

recomendamos no administrar agentes estimulantes de la fuerte en contra (DDDO)
eritropoyesis para el tratamiento de la enfermedad.

11.2 | En adultos con ICC con FE reducida (<40%) y deficiencia de

hierro, considerar administrar hierro parenteral segun BPC

disponibilidad y de acuerdo a protocolos locales.
ICC con fraccién de eyeccion preservada (250%)

Pregunta 12: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccidn de eyeccidn preservada (250%)

estadio C, ¢qué intervenciones deben usarse para el manejo de la enfermedad?

12.1 | En adultos con ICC con FE preservada (250%) estadio C,

considerar uso de diuréticos y manejo de comorbilidades

(hipertension arterial, enfermedad coronaria, fibrilacion

auricular, cardiomiopatia hipertréfica y/o diabetes mellitus)

segun las recomendaciones de las guias de practica clinica
correspondientes para el tratamiento de la enfermedad.
* Recomendacion (R) o punto de buena practica clinica (BPC)

** La fuerza, direccién y calidad de la evidencia sélo se establecen para las recomendaciones, mas

no para los puntos de BPC ni notas de implementacion.

BPC

ICC: Insuficiencia cardiaca crdnica; BNP: Péptido natriurético tipo B; NT-proBNP: Porcidon N-
terminal del pro-péptido natriurético tipo B; FE: Fraccidon de eyecciéon; NYHA: New York Heart
Association; ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; IECA:
Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ARA Il: Antagonista del receptor de
angiotensina Il; BB: Betabloqueador; ARM: Antagonista del receptor de aldosterona
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Anexo N° 2: Desarrollo metodoldgico

El desarrollo metodolégico, asi como todos puntos sefialados en el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracion de Guias de Prdctica Clinica, aprobado con Resoluciéon
Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 y en el Manual de adopcion de guias de practica clinica
basadas en evidencia de EsSalud del 2016 se encuentran en la Versidn en Extenso y sus anexos
de esta GPC. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccién:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini farmacov tecnov.html

a. Conformacién del Grupo Elaborador de la Guia de Préctica Clinica

La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, EsSalud,
conformé el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) mediante invitaciones a expertos en la
metodologia de elaboracién de GPCy expertos clinicos en Insuficiencia Cardiaca Crdnica. El GEG
se conformd mediante la Resolucion de Resolucidn de IETSI N° 090—IETSI-ESSALUD-2019. Dicha
resolucidn se encuentra en la siguiente direccién electrdnica:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html

b. Declaracién de conflictos de interés y derechos de autor

Los integrantes del GEG firmaron su declaracion de conflictos de interés con respecto a las
recomendaciones de la GPC, teniendo en cuenta los conflictos de interés de tipo de relacion
financiera y/o laboral con alguna institucién/empresa o haber recibido financiacion alguna por
cualquier actividad en el ambito profesional, académico o cientifico dentro del drea de la GPC
en los ultimos 24 meses a la elaboracién de la GPC. En la versidn extensa de la GPC se detallan
los conflictos de interés del GEG.

Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la presente
GPC a EsSalud.

c. Formulacion de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacién de desenlaces

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé un listado de
preguntas clinicas mediante discusiones periddicas, intentando que estas preguntas aborden las
decisiones mas importantes que debe tomar el personal de salud con respecto al ambito de la
GPC. El listado de estas preguntas clinicas se muestra en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2: Preguntas clinicas para la GPC

Tema Preguntas clinicas

Pregunta 1: En poblacidn general, éicudles son los factores de riesgo para el
desarrollo de la insuficiencia cardiaca?

Pregunta 2: En adultos con sospecha diagnédstica de ICC, ése deberia usar
Diagnéstico | péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) para descartar o confirmar la
enfermedad?

Pregunta 3: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccidon de
Tratamiento | eyeccién reducida (<40%) estadio B, éise deberia usar IECA o ARA Il para el
manejo de la enfermedad?

Prevencion
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Pregunta 4: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de
Tratamiento | eyeccion reducida (<40%) estadio B, ése deberia usar betabloqueadores
para el manejo de la enfermedad?

Pregunta 5: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de
Tratamiento | eyeccion reducida (<40%) estadio C, ise deberia usar IECA o ARA Il para el
manejo de la enfermedad?

Pregunta 6: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de
Tratamiento | eyeccion reducida (<40%) estadio C, ése deberia usar betabloqueadores
para el manejo de la enfermedad?

Pregunta 7: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccion de
Tratamiento | eyeccion reducida (<40%) estadio C, ése deberia usar antagonistas del
receptor de mineralocorticoides para el manejo de la enfermedad?
Pregunta 8: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccion de
Tratamiento | eyeccidn reducida (<40%) estadio C, ése deberia usar sacubitrilo/valsartan
para el manejo de la enfermedad?

Pregunta 9: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccion de
Tratamiento | eyeccidon reducida (<40%) estadio C, ¢se deberia usar ivabradina para el
manejo de la enfermedad?

Pregunta 10: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de
Tratamiento | eyeccidn reducida (<40%) estadio C, ¢se deberia usar diuréticos de asa para
el manejo de la enfermedad?

Pregunta 11: En adultos con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de
Tratamiento | eyeccidon reducida (<40%) estadio C y anemia ¢se deberia usar agentes
estimulantes de la eritropoyesis para el manejo de la enfermedad?
Pregunta 12: En adultos con insuficiencia cardiaca crdnica con fraccion de
Tratamiento | eyeccidon preservada (250%) estadio C, équé intervenciones deben usarse
para el manejo de la enfermedad?

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome) para cada pregunta clinica, teniendo en
cuenta que cada pregunta clinica puede albergar a una o mas preguntas PICO, y que cada
pregunta PICO tuvo una poblacion e intervencién/exposicién definidas, aunque podia tener mas
de un desenlace u outcome.

Finalmente, el GEG, en base a la revision de la literatura y su experiencia, elaboré una lista de
desenlaces por cada pregunta PICO, los cuales fueron calificados por el GEG usando un puntaje
de 1a9,yfueron categorizados en: desenlaces poco importantes (con puntaje promedio menor
a 4), desenlaces importantes (con puntaje promedio mayor o igual a 4, pero menor a 7), y
desenlaces criticos (con puntaje promedio de 7 o mas).

Para la toma de decisiones en el proceso de elaboracion de esta GPC, se seleccionaron los
desenlaces importantes y criticos.

Busqueda y seleccion de la evidencia para la toma de decisiones en cada pregunta PICO

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizd la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:

* Se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos o
realizadas como parte de una GPC.
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* Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se realizo
una busqueda de novo de estudios primarios.

* Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se escogié una RS, la
cual pudo o no ser actualizada de acuerdo a criterio del GEG.

Este proceso se muestra en la Figura N° 1.

Figura N° 1: Flujograma de seleccidn de la evidencia para la formulacién de recomendaciones
y puntos de buena practica clinica

Para cada desenlace critico o importante de cada
pregunta PICO, se buscé RS (publicadas como
articulos cientificos o como parte de una GPC)

L]

& Se encontrd una o mas RS gue hayan respondido
la pregunta?

Si | No

oAl menos una de las RS
tuvo adecuada calidad? v
- | No _‘[ Se realizd una blsqueda de
* 'l novo de estudios primarios

Se eligio una RS para contestar la
pregunta. De ser considerado
necesario, se actualizé dicha RS

!

Luego de evaluar la evidencia para todos los desenlaces
criticos o importantes, /el GEG-Local considers que la
evidencia encontrada permitia formular recomendaciones?

Si | No.

Se evalué la calidad de la evidencia No se formularon recomendaciones.
De ser necesario, se formularon
+ puntos de buena practica clinica

Se formularon recomendaciones

A continuacion, se detallan los procesos realizados para la busqueda y seleccion de la evidencia:

Busqueda y seleccion de RS publicadas dentro de las GPC

Se realizd una busqueda sistemdtica con el objetivo de recolectar GPC publicadas durante los
ultimos 5 afios (periodo 2014-2019), que hayan realizado RS y respondan alguna de las
preguntas planteadas para la GPC. Esta busqueda se realizé en diversas bases de datos, durante
julio del 2019.

En el Anexo N° 1 de la versidn en extenso se exponen las bases de datos y las estrategias de
busqueda utilizadas, asi como el nimero de resultados obtenidos en cada base de datos y la lista
de GPC recolectadas.
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Se encontraron 10 GPC que abordaron el ambito de la presente GPC, de las cuales solo 1 cumplid
con realizar RS para responder al menos una de sus preguntas establecidas para la GPC (ver
Tabla N° 3). Esta RS debia cumplir con las siguientes caracteristicas:

* Especificar en qué bases de datos se realizé la busqueda
* Especificar los términos de busqueda utilizados
* Especificar los criterios de inclusidn de los estudios encontrados
*  Fue posible identificar todos los estudios incluidos
Tabla N° 3: Listado de GPC encontradas

Realizaron
revisiones
Pais o sistematicas
Titulo regién Ano para
responder
sus preguntas
clinicas
Chronic heart failure in adults: diagnosis and management Reino 5018 i
[NG106] (6) Unido
National Heart Foundation of Australia and Cardiac Society of .
. s . Australia
Australia and New Zealand: Guidelines for the Prevention,
. . . . / Nueva 2018 No
Detection, and Management of Heart Failure in Australia 2018 Zelanda

)

2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the Estados
American College of Cardiology/American Heart Association Unidos 2017 No
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure

Society of America. (8)

2017 Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular
Society Guidelines for the Management of Heart Failure (9)
Guia de Practica Clinica sobre Tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca Crdnica (10)

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure of the European
Society of Cardiology (ESC) (11)

SIGN 147. Management of chronic heart failure. A national
clinical guideline (12)

Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la falla cardiaca en poblaciéon
mayor de 18 afios clasificacion B, C y D. Guia completa. 2016.
Guia No. 53 (13)

Guia Clinica. Insuficiencia Cardiaca. Sociedad Chilena de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular y Ministerio de Salud. Chile 2015 No
2015 (14)

Diagnodstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca en el
adulto para los tres niveles de atencion. (15)

Canada 2017 No

Espafia 2016 No

Europa 2017 No

Escocia 2016 No

Colombia | 2016 No

México 2015 No

Seguidamente, dos metoddlogos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en forma
independiente utilizando el instrumento AGREE Il (http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (16). Se
discutid los items de AGREE Il con diferencias mayores a 2 puntos para llegar a un consenso, y
un tercer metoddlogo participd cuando no hubiese acuerdo. Se seleccioné aquellas GPC con un

puntaje mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico), punto de corte propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de guias de practica clinica del Ministerio
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de Salud del Peru (17). Los puntajes obtenidos por las GPC preseleccionadas se detallan en la
Tabla N° 4.

Tabla N° 4: Puntajes en el dominio 3 del instrumento AGREE Il de las guias preseleccionadas

Dominio 3: Rigor en la elaboracién Zh(l;f;
1. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia 92.9%
2. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 71.4%
3. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente 78.6%
descritas
4. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estdn claramente 85.7%
descritos
5. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en 78.6%
salud, los efectos secundarios y los riesgos
6. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las 78.6%
evidencias en las que se basan
7. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacidn 78.6%
8. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 78.6%
Total 77.1%

¥ National Institute for Health Care Excellence. Chronic heart failure in adults: diagnosis and
management [NG106]. NICE London; 2018

A pesar de que GPC seleccionada contd con adecuada calidad metodoldgica reflejada en su
puntaje en el dominio 4 del instrumento AGREE Il y que cumplié con realizar revisiones
sistematicas para responder sus preguntas clinicas, se considerd que varias de las preguntas
clinicas planteadas por el GEG no fueron abordadas por la GPC dado que se traté de una
actualizacién parcial, por lo que se decidié desarrollar una GPC de novo. Ademas, las GPC
encontradas han sido consideradas como documentos de referencia.

Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos

Para cada una de las preguntas PICO planteadas en la GPC, se realizé una busqueda sistematica
de RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como articulos cientificos. Esta
busqueda fue realizada en la base de datos Medline. Posteriormente, se escogieron aquellas RS
qgue hayan cumplido con los criterios de inclusién de cada pregunta PICO. Los términos de
busqueda vy las listas de RS incluidas y excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el
Anexo N° 2 de la version en extenso.

Seleccion de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta

Para cada pregunta PICO, se listaron las RS encontradas que hayan respondido dicha pregunta
(ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos cientificos). En la medida
de lo posible, se prefirié aquellas RS que hayan recolectado ensayos clinicos aleatorizados (ECA).
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Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad aceptable a
criterio del GEG, se realizé una busqueda sistematica de novo de estudios primarios en Medline
(los términos de busqueda, criterios de inclusién, y nimero de estudios encontrados en estas
busquedas de novo se detallan en el Anexo N° 2 de la versidon en extenso). Cuando se
encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se selecciond una RS, que idealmente
fue aquella que tuvo: la mas alta calidad evaluada con AMSTAR 2 (18), la mas reciente fecha en
la que realizd su busqueda bibliografica, y el mayor nimero de estudios encontrados.

Una vez seleccionada una RS, el GEG decidio si era pertinente actualizar dicha RS, considerando
para ello:

* El tiempo que ha transcurrido desde la blusqueda realizada por la RS y la velocidad de
produccidn cientifica de estudios en el tema (2 afios en aquellos temas en los que la
produccién cientifica es abundante, 5 afios en aquellos temas en los que la produccion
cientifica es limitada).

* Laactualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan estudios).

* La precisién o calidad de los resultados de la RS (optando por actualizar aquellas RS
cuyos estimados globales fueron poco precisos o tuvieran una baja calidad de la
evidencia).

Cuando se decidid que era pertinente actualizar alguna RS, se realizé una busqueda sistematica
de estudios primarios en Medline, desde la fecha en la que la RS realizé su busqueda. Los
términos de busqueda, criterios de inclusién, y nimero de estudios encontrados de las
actualizaciones realizadas para cada pregunta se detallan en el Anexo N° 2 de la versién en
extenso.

Una vez que se definid la evidencia a usar para el desenlace en cuestion, para la toma de
decisiones, se realizd lo siguiente:

* Sila RS seleccionada realizd6 un metaanalisis, que a consideraciéon del GEG haya sido
correctamente realizado, se usé dicho metaanalisis.

* Si la RS seleccionada no realizd un metaanalisis o realizd un metaanalisis que a
consideracion del GEG no haya sido correctamente realizado, se realizé un metaanalisis
siempre que fuera posible realizarlo con los estudios recolectados, y siempre que fuera
considerado util contar con un metaandlisis.

* Sino se encontrd ni se pudo realizar un metaanalisis, se considerd el o los estudios mas
representativos para la toma de decisiones. Cuando sdélo se contd con un estudio, se
considero dicho estudio para la toma de decisiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo y de la calidad de la evidencia
Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determind si era necesario
realizar la evaluacion de riesgo de sesgo. Esta evaluacidn fue por lo general realizada cuando la
RS seleccionada no realizd la evaluacidon de los estudios que incluyd, o cuando la RS seleccionada
realizd dicha evaluacidn pero ésta no fue de calidad o fue hecha para varios desenlaces y
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esperablemente el resultado de la evaluacién cambiaria al enfocarnos en el desenlace que se
estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de sesgo por no realizar el cegamiento de los
evaluadores seria diferente para el desenlace “dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios se
muestran en el Anexo N° 3 de la version en extenso.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

* Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane (19).

* Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de Newcastle-
Ottawa (20).

* Los estudios de diagnéstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-2 (21).

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia segun
esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo, inconsistencia,
evidencia indirecta, imprecisidn, sesgo de publicacidon, tamano de efecto, relacidn dosis-
respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son evaluados en estudios
observacionales) (22). Finalmente, la calidad para cada desenlace evaluado pudo ser alta,
moderada, baja, y muy baja (Tabla N° 5).

Tabla N° 5: Significado de fuerza y direccion de las recomendaciones

Calidad de la
evidencia
Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto

(DDDD) | estimado.

Es probable que futuros estudios tengan un impacto importante en

Significado

Moderada . . . .
nuestra confianza en el estimado del efecto, y es posible que cambien
(DODO) el estimado.
Baja Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto importante
en nuestra confianza en el estimado del efecto, y es probable que
(BDO0O) cambien el estimado.
(gggéag) El estimado del efecto no es certero

Para resumir la evaluacién de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de perfil de evidencias
para cada pregunta PICO (Anexo N° 4 de la version en extenso). Para aquellos desenlaces para
los cuales no se contd con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la RS o
GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo contrario, se
evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se elaboraron nuevas
tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a nuestro contexto o presentaba
inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces de interés,
se le asignd a la pregunta PICO el nivel de calidad mds bajo alcanzado por alguno de estos
desenlaces.
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Formulacion de las recomendaciones y puntos de buena practica clinica

Para la formulacién de las recomendaciones y puntos de buena practica clinica (BPC), el GEG
evalud la evidencia recolectada para cada una de las preguntas clinicas en reuniones periddicas.
La elaboracion de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la metodologia
GRADE. De acuerdo a esta metodologia, las recomendaciones de las GPC se basan en: el balance
entre efectos deseables e indeseables, la calidad de la evidencia, los valores y preferencias de
los pacientes, y el uso de recursos (22). Ademas, para la presente GPC se evalué la aceptabilidad
y factibilidad de las recomendaciones, con miras a su implementacidon. Asimismo, en base a la
metodologia GRADE, se establecid la direccién (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte o
condicional) de cada recomendacion (23) (Ver Tabla N° 6).

Tabla N° 6: Significado de fuerza y direccion de las recomendaciones

Fuerza y direccion de la
recomendacion
Fuerza de la recomendacion:

Significado

El GEG cree que todos o casi todos los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta
recomendacion. En la formulacién de la recomendacién se
usa el término “se recomienda”.

El GEG cree que la mayoria de los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta
* Recomendacidn condicional | recomendacion, pero un grupo de profesionales no la
seguiria. En la formulacion de la recomendacidn se usa el
término “se sugiere”.

* Recomendacién fuerte

Direccidon de la recomendacién:
¢ Afavor Se recomienda a favor de realizar cierta accion.
¢ Encontra Se recomienda en contra de realizar cierta accion.

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG emite estos puntos en base
a su experiencia clinica), y se disefié el flujograma que resumen las principales recomendaciones
de la GPC.

Para las preguntas que, en opinién del GEG, no pudieron ser contestadas con la evidencia actual
(debido a que la pregunta no podia responderse en base a evidencias, a que el contexto local
para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible no seria util, o a otros motivos),
no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC.

Validacion de la Guia de Practica Clinica

La metodologia utilizada para este propdsito fue, en primer lugar, exponer los objetivos y
alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se procedio
a abrir la discusién con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales fueron respondidas
por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedié a sintetizar las observaciones que se
consideraron puedan aportar a la Guia. La validacidn se realizd con dos grupos; un grupo
ampliado de expertos y un grupo de decisores.
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Revisidn externa
El GEG decidid que la revisidn externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes expertos:

Dr. Azaifero Reyna, Rubén Marino. Médico Cardidlogo. Servicio de cardiologia del Hospital
Nacional Dos de Mayo. Docente de la Facultad de Medicina San Fernando, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos

Actualizacion de la Guia

La presente Guia tiene una validez de tres afios. Al acercarse el fin de ese periodo, se procedera
a una revision de la literatura, luego de la cual se decidira sobre su actualizacion de acuerdo a la
informacidn nueva que se encuentre.
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