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PROTOCOLO MANEJO DE INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

1. OBJETIVOS
1.1. OBJETIVO GENERAL

Orientar la deteccion y tratamiento precoz de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y si lo requiere derivar de manera
oportuna desde el nivel primario de atencion ante la confirmacion diagnéstica de IC
complicada.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Orientar la blsqueda activa a través de los elementos clinicos que sugieran
Insuficiencia Cardiaca (anamnesis, examen fisico, exdmenes de laboratorio y
evaluacion electrocardiografica)

o Determinar las causas tratables de Insuficiencia Cardiaca.

e Mejorar el diagnostico precoz a nivel de centros de atencién primaria y unificar
criterios para estudios diagnosticos y de derivacion.

e Disminuir los tiempos de acceso al especialista de los pacientes con sospecha
diagndstica y/o confirmada de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

e Orientar el seguimiento de los pacientes en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca.

e Contra referencia de los casos con diagnéstico en tratamiento por especialista.

2. CONDICIONES GENERALES
Se define Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) como el estado fisiopatoldgico y clinico

en el cual el corazén a) es incapaz de aportar sangre de acuerdo a los requerimientos
metabdlicos periféricos o b) que lo hace con presiones de llenado elevadas.

2.1. NIVELES DE EVIDENCIA

Niveles de evidencia Tipo de estudio
IA Ensayos clinicos aleatorizados. Metanalisis homogéneos.
IB Evidencia de un ensayo clinico aleatorizados.
HA Evidencia procede de un estudio prospectivo controlado,
bien disefiado sin aleatorizar.
B Evidencia procede de estudio casi
experimental.
1 Estudios descriptivos no experimentales, como de
correlacién, casos y controles.
Y% Evidencia clinica viene de opiniones de expertos.
El nivel de evidencia usado en esta guiaeslalAy laIB.
Revisé: AGR/Calidad ANY Minsalud Fecha: 17-12-13
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2.2.  ACTUALIZACION DE LA GUIA

Esta guia se sugiere sea revisada cada 2 afios, con el fin de validar si se requiere su
actualizacion.

2.3. ALCANCE

Esta guia esta dirigida al personal médico que labora en el Sanatorio de Contratacién
E.S.E.

2.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

No es necesario consentimiento informado para ayudas diagndsticas ni para realizar el
tratamiento.

3. DEFINICIONES:

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

IECA: Inhibidores de la encima convertidora de angiotensina.
Lpm: latidos por minuto.

Rx Tx: Radiografia de térax.

3. ETIOPATOLOGIA:

1) Enfermedad coronaria:
A Infarto Agudo de Miocardio
B Isquemia
2) Hipertension arterial
3) Miocardiopatia
a. Dilatada idiopatica (congestiva)
b. Hipertréfica/obstructiva
c. Restrictiva (p. €j., amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis)
d. Miocarditis infecciosa/idiopética
e. Participacion en enfermedades sistémicas Tejido conjuntivo (lupus,
esclerodermia) Neurol6gicas (distrofia miotonica) Genética (glucogenosis)
f. Rechace postrasplante
4) Enfermedad valvular o congénita
a. Enfermedad mitral
b. Enfermedad aodrtica
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c. Valvulopatias derechas
d. Defectos septales auriculares o ventriculares
5) Arritmias
a. Taquicardia
b. Bradicardia (bloqueo cardiaco completo, sindrome del seno enfermo)
c. Arritmias diversas (p. ej., fibrilacibn auricular) y bloqueos de rama
(asincronia en la contraccion de los ventriculos)
6) Alcohol, farmacos y téxicos
a. Alcohol
b. Drogas cardio depresoras (B-bloqueantes, antagonistas del calcio)
c. Diversos toxicos miocardicos
7) Insuficiencia cardiaca de alto gasto
a. Anemia, tirotoxicosis, fistula arteriovenosa, enfermedad de Paget
8) Enfermedad del pericardio
a. Pericarditis constrictiva
b. Derrame pericardico
9) Fallo primario del ventriculo derecho
a. Hipertensién pulmonar (p. ej., embolismo pulmonar, cor pulmonale)
b. Insuficiencia tricuspidea

4. FACTORES DE RIESGO

e Arritmias

e Endocarditis infecciosa

e Embolismo pulmonar

e Farmacos

e Estrés o excesos emocionales

e Anemia

e Actividad fisica excesiva

e Gestacion

e Infecciones

e Obesidad

e Trasgresion dietética

e Insuficiencia renal

e Tirotoxicosis

e Agravacion de la hipertension

e Nuevos episodios de isquemia miocardica
e Mala complementacion terapéutica

e Reagudizacién de procesos comorbidos (EPOC, hepatopatia crénica, etc.)

5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

5.1. BASES PARA EL DIAGNOSTICO

El paciente puede presentar disnea de esfuerzo, disnea nocturna paroxistica, ortopnea y
disnea de reposo en ultima fase, ingurgitacion yugular, edema periférico, taquicardia

(I
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sinusal, estertores pulmonares, cardiomegalia, hepatomegalia, disfuncion sistélica del
ventriculo izquierdo.

5.2. CRITERIOS DE FRAMINGHAN

Criterios mayores
o Disnea paroxistica nocturna

e Ingurgitacién yugular

e Estertores pulmonares

e Cardiomegalia

e Edema agudo de pulmén
e Tercer ruido

¢ Reflujo hepatoyugular

Criterios menores
e Edemas de miembros inferiores

e Tos nocturna

e Disnea de esfuerzo

e Hepatomegalia

e Frecuencia cardiaca mayor de 120/ Ipm

El diagnostico se realiza con:

e Dos criterios mayores
e Un criterio mayor y dos criterios menores
e Tres criterios menores.

5.3. CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I1 Ligera limitacidn de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase III Marcada limitacidn de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

IR
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen tres grandes grupos de situaciones en que debe plantearse el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca congestiva:

¢ Pacientes con disnea;
e Pacientes con estados congestivos, y
e Pacientes con estados hiperdinamicos.

a) Pacientes con disnea

e En primer lugar es necesario recordar que el sintoma disnea es habitualmente el
resultado de un aumento del trabajo respiratorio y por ser altamente subjetivo
puede confundirse con otros sintomas, especialmente la fatigabilidad muscular o la
astenia. En el caso de la presencia de disnea, debe tenerse presente las distintas
patologias bronco-pulmonares, que evolucionan con aumento del trabajo
respiratorio. Habitualmente el examen fisico, la RxTx y la Espirometria, seran
suficientes para su diagnostico. En casos de disnea aguda debe tenerse presente:

e Las crisis de broncoespasmo: el estrechamiento de la luz bronquial como
consecuencia de la contraccion de la musculatura de los bronquios, lo que causa
dificultades al respirar. También se puede definir como espasmos en
los bronquios que impiden el paso del aire hacia los pulmones. Casi siempre se
generan pitos o sibilancias, disnea, dolor en el térax o tos al inhalar aire.

¢ Neumopatias agudas: El término "neumopatia" agrupa al conjunto de las
patologias agudas o0 cronicas que afectan a los pulmones.
Las neumopatias pueden ser de origen infeccioso o no. Ademas de
las infecciones, el término también designa a las afecciones pulmonares
provocadas por una inflamacion, una alergia o una fibrosis.
Los alveolos pulmonares, los bronquiosy el tejido intersticial (que rodea las
diferentes estructuras pulmonares) son los tres lugares de aparicion de las
neumopatias.

¢ Neumotorax: es la presencia de aire en el espacio (virtual en el sano) interpleural:
entre la pleura visceral y la parietal. Origina un mayor o menor colapso del pulmoén,
con su correspondiente repercusion en la mecanica respiratoria y hemodinamica
del paciente, donde el origen puede ser externo (perforacion en la caja torcica) o
interno (perforaciéon en un pulmén)

e Fracturas costales: El diagnéstico diferencial puede ser mas complejo en pacientes
con "distress" respiratorio, en donde la Rx Tx puede ser idéntica que la de un
paciente con edema pulmonar, por lo que debe recurrirse al estudio
hemodinamico, que demuestre la elevacion de la presiéon de capilar pulmonar
caracteristica de la insuficiencia cardiaca izquierda.

e Existen numerosas otras situaciones que evolucionan con deterioro de la
capacidad fisica por fatiga o astenia marcada: Depresion, sindrome anémico,
miopatias, endocrinopatias, etc. en cuyo caso la anamnesis es fundamental para
orientar el estudio.
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b) Pacientes con estados congestivos

Frecuentemente, en los pacientes que consultan por sindrome edematoso se plantea la
insuficiencia cardiaca congestiva (Mixedema, Sindrome nefrético, Insuficiencia renal
cronica, etc.) En estos pacientes la anamnesis puede orientarnos a la presencia de
congestion pulmonar y el examen fisico permitira evaluar las caracteristicas del edema y
su ubicacion, asi como la presencia o ausencia de elementos especificos de cardiopatia.
Sin embargo, el diagnéstico definitivo requerird de los examenes de laboratorio
especificos.

c) Pacientes con estados hiperdinamicos

En muchos pacientes con estados hiperdinamicos (hipertiroidismo, anemia, estados
febriles, ansiedad, etc.) se plantea el diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva,
basados en la taquicardia y en la polipnea que presentan habitualmente. La ausencia de
evidencias clinicas o de laboratorio de cardiopatia y los hallazgos que expliquen el estado
hiperdindmico haran el diagndéstico.

d) Otros
Embolia pulmonar, enfermedad pericardica, nefrosis, cirrosis hepatica, hipotiroidismo,

hipertensién pulmonar, valvulopatia mitral, isquemia miocardica transitoria, sobrecarga de
volumen.

7. TRATAMIENTO

SUPERVIVEMNCIA /; MORBILIDAD siNnTOMAS
= IECA / ARAII (intoclerancia IECA) Reducir o suprimir
MYHA I = G=-BLOQUEAMTE (si post=-IMA) DIURETICO

f

19} IECA (tto. 12 linea)/ARAILI (intolerancia IECA) | +/- DIURETICO dependiendo

22) Afadir B-BLOQUEAMNTE de la retencion de fluidos
NYHA II l

1e) IECA & ARAILI sdlo si intolerancia IECA = DIURETICOS
NYHA III | 2°) Afadir B-BLOQUEANTE - DIGOXIMNA

32) Afadir ANTAGONISTA ALDOSTERCOMNA

1°) IECA / ARAII
MYHA IV | 22) Afiadir B-BLOQUEANTE
30) Afadir ANTAGONISTA ALDOSTERONA

DIURETICOS
DIGOXIMNA
INOTROFOS 1.V.(temporal)
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7.1.

TRATAMIENTO R-BLOQUEANTE

Contraindicaciones para su utilizacion en ICC:

- Asma bronquial

- EPOC severo

- Bradicardia o hipotensién sintomaticas.

El paciente debe llevar tratamiento previo con IECA

Relativa estabilidad clinica: sin necesidad de tratamiento inotropico I.V. (retirado al
menos 5 dias) y practicamente euvolémico (sin signos de marcada retenciéon de
fluidos).

Inicio con dosis baja, debiéndose doblar la dosis cada 1-2 semanas si la dosis
precedente ha sido bien tolerada.

Deterioro clinico durante el tratamiento:

- Si hay empeoramiento de los sintomas de ICC (edemas, disnea...):
aumentar la dosis de diuréticos y/o IECA, y, si es necesario, reducir
transitoriamente la dosis de 3-bloqueante.

- Si hay hipotensién: 1° reducir la dosis de vasodilatadores; si es necesario
reducir la dosis de 3-bloqueante.

- Si hay bradicardia: reducir la dosis o interrumpir el tratamiento con
farmacos cronétropos; solo si es necesario reducir la dosis de RBbloqueante.

Cuando el paciente vuelve a estabilizarse: reintroduccion progresion de la dosis 3-
bloqueante.

B-bloqueante (*) 12 dosis Incrementos(mg/dia) Objetivo Tiempo
(mg) (mg/dia)
Carvedilol 3,125 6,25, 12,5, 25, 50 50 Semanas-mes
Bisoprolol 1,25 2,5,3,75,5,7,5, 10 i0 Semanas-mes
Metoprolol 12,5/25 25,50,100,200 200 Semanas-mes
Nevibolol 1,25 2,5,5, 10 i0 Semanas-mes
7.2. TRATAMIENTO IECA O ARA I

Revis6: AGR/Calidad
Aprobo: JAS/Gerencia

Revisar la necesidad de tratamiento y dosis de diuréticos y vasodilatadores

Evitar excesivo tratamiento diurético antes de iniciar el tratamiento

Recomendable inicio del tratamiento por la tarde-noche (decubito minimizacién del
potencial efecto negativo sobre la TA)

Inicio con dosis baja y progresivo incremento hasta la dosis mantenimiento objetivo
(*)

Ante deterioro sustancial de la funcion renal no interrumpir el tratamiento

Evitar diuréticos ahorradores de K durante el inicio del tratamiento

Evitar AINES

Chequear TA, funcién renal y electrolitos 1-2 semanas después de cada

incremento de dosis, a los 3 meses y posteriormente, a intervalos regulares cada 6
meses.
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IECA-ARAII (*) Dosis inicial Dosis mantenimiento
Captopril 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h
Enalapril 2,5 mg/ dia 10 mg/1i2 h
Lisinopril 2,5 mg/dia 5-20 mg/dia
Ramipril 1,25-2,5 mg/dia 2,5-5mg/12 h
Trandolapril img/dia 4 mg/dia
Candesartan 4 mg/dia 4-32 mg/dia
Valsartan 40-80 mg/dia 80-320mg/dia

7.3.  TRATAMIENTO DIURETICO

Tratamiento diurético inicial: diuréticos de asa o tiazidas (siempre asociado a
IECA)
Si la aclaracién de creatinina es <30 ml/min, no utilizar tiazidas, salvo en terapia
sinérgica con diuréticos de asa
Si la respuesta es insuficiente:

- Aumentar la dosis del diurético

- Combinar diuréticos de asa con tiazidas

- Administrar diuréticos de asa 2 veces al dia

- Diuréticos de asa I.V. en bolo o, preferiblemente, en perfusién continua.
Afadir diuréticos ahorradores de K sélo si persiste hipokalemia tras el inicio del
tratamiento con IECA y diuréticos. Inicio con una dosis baja y chequear K y
creatinina a los 5-7 dias, ajustar dosis si K =5 a 5,5: reducir la dosis un 50% y si K
> 5,5: interrumpir.

Rechequear cada 5-7 dias hasta que las cifras de K sean estables.

Revis6: AGR/Calidad
Aprobo: JAS/Gerencia

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Distress respiratorio (frecuencia > 40 rpm)

Edema pulmonar (diagnosticado por radiografia)

Hipoxemia (saturacion de oxigeno < 90 %)

Anasarca

Edema significativo (> grado 2)

Sincope

Hipotension (presién arterial sistélica < 80 mmHg)

ICC de reciente apariciéon (no historia pasada de ICC)
Evidencia de isquemia (sintomas de dolor toracico) o sindrome coronario agudo
Apoyo social insuficiente para el manejo como paciente externo
Fallo en el manejo como paciente externo

Enfermedad aguda concomitante

Empeoramiento de la funcién renal

Alteracion mental
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e Disnea en reposo

e Taquicardia en reposo

¢ Arritmia significativa desde el punto de vista hemodindmico
e Empeoramiento de la congestion: ganancia de peso > 5 kg
¢ Signos y sintomas de congestion pulmonar o sistémica

e Alteraciones electroliticas mayores

e Sintomas sugestivos de accidente transitorio o ictus

e Fibrilacion auricular.

9. CRITERIOS DE REFERENCIA A ESPECIALIDAD MEDICINA INTERNA O
CARDIOLOGIA

Las siguientes son las principales causas de derivacion a especialista de Medicina Interna
y/o Cardiologia:

1) Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento

2) Capacidad funcional Il y IV persistente

3) Etiologia potencialmente corregible

4) Factores precipitantes complejos (arritmias, embolia pulmonar, isquemia, etc).
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10. ANEXOS

Anexo 1. ALGORITMO MANEJO DE INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Sospecha de
Insuficiencia
Cardiaca

Edema agudo de pulmoan o shock
Enfermedad grave asociada
Isquemia miocardica aguda
Intoxicacidn digitalica arave

Ewidencia o sospecha de arritrmia grave
Soporte familiar inapropiado

" Ests indicado
ingreso
hospitalario

Evaluacidn inicial: l

Historia clinica
Labaorataria - =

EKG

Estabilizacion

Sospecha .
Isquéemica

[revasculariza-

cian indicadal

Inicio tratamiento
Derivacion a
Zardiolaagia

Sospecha
cardiopatia
reversible

Tratamiento =i Ajuste de
farmacoldgico ! tratamiento
segun tipo v clase Yalorar consulta a
funcional Cardiolaagia
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