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Presentacion
Presentation

Dario Echeverri'?

'Departamento de Cardiologia, Servicio de Hemodinamia e Intervencionismo Cardiovascular, La Cardio — Fundacion Cardioinfantil; 2Editor,
Revista Colombiana de Cardiologia. Bogota, Colombia

En nombre de la Asociacién Sociedad Colombiana
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, y su 6érgano
oficinal, la Revista Colombiana de Cardiologia, quie-
ro hacer un reconocimiento al Dr. Alex Rivera-Toquica
y a todo el grupo de autores, quienes contribuyeron
a la elaboracion de esta actualizacién del Consenso
Colombiano de Insuficiencia Cardiaca. Este gran es-
fuerzo se ve reflejado en este numero extraordinario
que contiene diferentes topicos tratados con gran sol-
vencia y nivel cientifico mediante una metodologia que
responde a once preguntas de gran relevancia.

Desde 1980, el Colegio Americano de Cardiologia
(ACC), la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) han veni-
do construyendo documentos con la evidencia cien-
tifica en guias de practica clinica con recomendacio-
nes para mejorar la salud cardiovascular. Estas guias,
que se basan en métodos sistematicos para evaluar y

clasificar la evidencia, proporcionan una base para la
prestacion de atencién cardiovascular de calidad. El
Capitulo de Falla Cardiaca de la Asociacién Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
conformado por especialistas expertos en falla cardia-
ca, también han venido mostrando sus inquietudes y
realizando documentos como este, para mantener a
sus lectores actualizados en una condicion fisiopatolé-
gica compleja y de prevalencia global creciente.

Este numero extraordinario esta destinado a las re-
comendaciones actualizadas sobre el tratamiento ac-
tual de pacientes con insuficiencia cardiaca con frac-
cién de eyeccion reducida.

Expresamos nuestro agradecimiento sincero a los
autores que han contribuido gentilmente a esta edi-
cion, por todo su esfuerzo y el tiempo invertido.

Disponible en internet: 30-06-2022
Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Supl2): 1-1
www.rccardiologia.com

Correspondencia: Fecha de recepcion: 13-05-2022

*Dario Echeverri Fecha de aceptacion: 16-05-2022
E-mail: decheveri@Iacardio.org
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Alex Rivera-Toquica'?3

'Servicio de Cardiologia, Clinica Los Rosales. 2Servicio de Cardiologia, Centro Médico para el Corazén. °Facultad de Medicina, Universidad
Tecnoldgica de Pereira. Pereira, Colombia.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico
complejo, resultado de una alteracién cardiaca es-
tructural o funcional. Se considera como una en-
fermedad crénica y potencialmente mortal que se
caracteriza por una prevalencia cada vez mas alta,
aumento en la mortalidad y en los costos derivados
de las descompensaciones y manejo de las comor-
bilidades que la acompanan, peor calidad de vida y
necesidad de esquemas terapéuticos cada vez mas
complejos que tienen como objetivos principales re-
ducir la mortalidad, disminuir las hospitalizaciones,
mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida,
y prevenir o retrasar el deterioro de la funcion car-
diaca; es decir, modificar la evolucién temporal de
la enfermedad.

Todas estas condiciones que acompafian el curso
de la enfermedad, suponen un reto para la atencién
médica y para el éxito terapéutico; sin embargo, en
la actualidad, el fortalecimiento de la investigacion
sobre el manejo de esta entidad ha avanzado mu-
cho y se han generado nuevas vias terapéuticas
para su tratamiento, —en especial en el grupo de

Correspondencia:
*Alex Rivera Toquica
E-mail: alexriveral7 @gmail.com

Fecha de recepcién: 02-06-2022
Fecha de aceptacion: 03-06-2022

pacientes con fraccién de eyeccién reducida—, con
el fin de impactar en la morbilidad y mortalidad.

La actualizacion 2022 del Consenso Colombiano de
Insuficiencia Cardiaca del 2017 es un documento
oficial del Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante
Cardiaco e Hipertension Pulmonar de la Asocia-
cion Sociedad Colombiana de Cardiologia y Ciru-
gia Cardiovascular (SCC), que se desarrollé con la
participacion de médicos cardidlogos, miembros del
Capitulo y expertos en el tema, y cuya intencion es
procurar una herramienta accesible que adapta la
evidencia cientifica mas relevante en el ambito de
la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida.

Esperamos que este consenso sea util para todos
los profesionales de la salud que atendemos a pa-
cientes con esta enfermedad, y que ayude a resol-
ver algunas preguntas de la practica clinica con el
fin de mejorar la calidad de la atencion médica es-
pecializada.

Disponible en internet: 30-06-2022
Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Supl2): 2-2
www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la

licencia CC BY-NC-ND (http_//creativecommons.org/licences/by-nc-nd/4.0/).
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2022 Update of the Colombian Consensus on Heart Failure with Reduced Ejection Fraction:
Chapter on Heart Failure, Heart Transplantation and Pulmonary Hypertension of the
Colombian Society of Cardiology and Cardiovascular Surgery

Alex Rivera-Toquica'?3’, Clara I. Saldarriaga-Giraldo*®%, Luis E. Echeverria’, Andrés Buitrago®°, Alejandro
Marifio®, Carlos A. Arias-Barrera'?, Jeffrey Castellanos', Catalina Gallego*, Angel A. Garcia-Pefia' ", Efrain
A. Gémez®, Juan E. Gémez-Mesa', Gina Gonzélez-Robledo®?, Juan D. Lépez-Ponce de Lebn''s Erika M.
Martinez-Carreno’®, Fernan Mendoza'®'”, Solén Navarrete-Hurtado®'®, Carlos Plata-Mosquera?’, Maria J.
Rodriguez-Gonzalez?', Jaime A. Rodriguez-Plazas’ y Adriana Torres?
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SFacultad de Medicina, Universidad Tecnolbgica de Pereira. Pereira, Colombia. *Departamento de Cardiologia Clinica y Clinica de Falla Cardiaca,
Clinica Cardio VID. Medellin Colombia. °Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia. °Facultad de Medicina, Uni-
versidad de Antioquia. Medellin, Colombia. ”Servicio de Cardiologia, Clinica de Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco, Fundacion Cardiovascular de
Colombia. Floridablanca, Colombia. éDepartamento de Medicina Interna, Clinica de Falla Cardiaca, Seccion de Cardiologia, Fundacion Santa Fe de
Bogota. Bogota, Colombia. °Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Bogota, Colombia. "°Unidad de Cardiologia, Falla Cardiaca y Tras-
plante Cardiaco, Hospital Universitario San Ignacio. Bogota, Colombia. ' Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.
2Servicio de Cardiologia, Clinica de Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco, Clinica Universitaria Colombia. Bogota, Colombia. *Servicio de Medicina
Interna y Cardiologia, Fundacién Clinica Shaio. Bogota, Colombia. '*Servicio de Cardiologia, Clinica de Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco, Fun-
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Resumen

Introduccion y objetivo: desde la publicacion del Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardiaca de 2017, se ha
publicado nueva evidencia cientifica sobre el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca, en especial, del
grupo de pacientes con fraccion de eyeccion reducida. Por tal motivo, el Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Car-
diaco e Hipertension Pulmonar de la Asociacion Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular decidio
realizar un consenso de expertos con el fin de hacer recomendaciones actualizadas, basadas en la mejor evidencia dis-
ponible, acerca del tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. Método:
se seleccionaron 20 médicos cardiologos miembros del Capitulo. Se definieron 11 preguntas para ser resueltas durante
el consenso, con base en las cuales se realizé una revisién de la literatura. El consenso se desarrollo en ocho fases,
y se uso la Técnica de Grupo Nominal. Resultados y conclusiones: se plantean 11 recomendaciones actualizadas
sobre el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 11-03-2022 Disponible en internet: 30-06-2022
*Alex Rivera-Toquica Fecha de aceptacion: 16-05-2022 Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Supl2): 3-19
E-mail: alexriveral7@gmail.com DOI: 10.24875/RCCAR.M22000149 www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http_//creativecommons.org/licences/by-nc-nd/4.0/).
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Se espera que estas recomendaciones sean aplicadas en las instituciones que manejan pacientes con insuficiencia
cardiaca y que su aplicacion se refleje en la reduccion de la carga de enfermedad, hospitalizaciones y mortalidad
asociada, asi como en el impacto econémico que genera la enfermedad.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Consenso. Tratamiento.

Abstract

Introduction and objective: since the publication of the Colombian Consensus on Heart Failure in 2017, new
scientific evidence has been published for the management of patients with heart failure, especially in the group
of patients with heart failure with reduced ejection fraction. For such reason, the Chapter on Heart Failure, Heart
Transplantation and Pulmonary Hypertension of the SCC decided to conduct an expert consensus to issue updated
recommendations, based on the best available evidence, about the management of patients with heart failure with
reduced ejection fraction. Methodology: 20 cardiologists, members of the chapter were selected. Eleven questions
were defined to be resolved during the consensus, and a review of the literature was carried out for each question.
The consensus was developed in eight phases, using the Nominal Group Technique. Results and conclusions:
11 updated recommendations on the management of patients with heart failure with reduced ejection fraction are
provided. It is expected that these recommendations will be applied at institutions that manage patients with heart
failure and that their application will be reflected in the reduction of the burden of disease, hospitalizations, associa-

ted mortality and the economic impact generated by the disease.

Keywords: Heart failure. Consensus. Treatment.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad
crénica y progresiva, que genera un alto impacto en
la calidad de vida'?. Su prevalencia ha aumentado
en los Ultimos afos, en parte como una consecuen-
cia del aumento de la expectativa de vida poblacio-
nal®. En el mundo, se estima una prevalencia del 1 al
2%*, mientras que en Colombia es del 2,3%?°, y tiene
una incidencia de 2/1.000 entre los 35 y los 64 afios
y de 12/1.000 entre los 65 y los 94 afnos®.

Es una de las mayores causas de morbilidad y
mortalidad en los adultos mayores, y esta considera-
da como un importante problema de salud publica®.
Se estima que en la poblacién con insuficiencia car-
diaca con fraccion de eyeccién reducida (ICFEr) hay
mayor mortalidad hospitalaria y a 90 dias™®. En Su-
ramérica se reporta una tasa de readmisién hospita-
laria del 33,4 y del 28,1% a los 90 dias y 6 meses,
respectivamente, una tasa de mortalidad intrahospi-
talaria del 11,7% y una tasa de mortalidad global del
24,5%°. Adicionalmente, el deterioro de la calidad de
vida es peor en los pacientes con IC, al ser com-
parados con quienes padecen otras enfermedades
crénicas, con un reporte de afios de vida perdidos de
66.318 en hombres y 59.535 en mujeres™®.

Dadas las tasas de hospitalizacién y rehospitali-
zacion que presentan los pacientes con IC, esta en-
fermedad impone una carga econdmica significativa
a los sistemas de salud, que da lugar a gastos de
aproximadamente el 1 al 2% del presupuesto de sa-
lud en paises como Estados Unidos'.

La IC deriva de una alteracion estructural o fun-
cional cardiaca que lleva a presiones cardiacas de
llenado elevadas en reposo y durante el esfuerzo™.
El ecocardiograma es la principal herramienta para
definir su etiologia; adicionalmente, aporta informa-
cién sobre la estructura y funcion del miocardio™ y
permite clasificar a los pacientes, de acuerdo con la
fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI),
en tres subgrupos, con base en la definicion y clasifi-
cacioén universal de la insuficiencia cardiaca y la guia
para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y cronica de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), publicada en el 2021415,

+ Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada: pa-
cientes con sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca y FEVI mayor o igual al 50% y eviden-
cia objetiva de anomalias cardiacas estructurales
y/o funcionales compatibles con disfuncién dias-
tolica del ventriculo izquierdo/presiones de lle-
nado del ventriculo izquierdo elevadas, incluido
péptido natriurético elevado. Los niveles de pép-
tidos natriuréticos que respaldan la definicion de
insuficiencia cardiaca en el paciente ambulatorio
son: péptido natriurético cerebral (BNP) = 35 pg/
ml o fraccién N-terminal del propéptido natriuréti-
co cerebral (NT-proBNP) = 125 pg/ml. Para el pa-
ciente hospitalizado/descompensado, los niveles
de BNP son = 100 pg/ml o NT-proBNP = 300 pg/
ml.

+ Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo levemente reducida (IC-
FEr): pacientes con sintomas y signos de insufi-
ciencia cardiaca y FEVI entre 41 y 49%.
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+ Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo reducida (ICFEr): pacien-
tes con sintomas y signos de insuficiencia cardia-
ca y FEVI menor o igual al 40%.

Los objetivos del tratamiento son mejorar el pro-
néstico y los sintomas de IC, y reducir la mortalidad.
Para lograr estos objetivos se cuenta con mdltiples
estrategias y moléculas que tienen un impacto po-
sitivo en la enfermedad y se asocian con una indi-
cacion terapéutica especifica establecida por las
guias del Colegio Americano de Cardiologia (ACC),
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la So-
ciedad Cardiovascular Canadiense (CCS)"'51¢. EI
concepto de “tiempo hasta el tratamiento” ha cobra-
do importancia en pacientes con IC, especialmente
en aquellos asintomaticos con FEVI reducida o en
aquellos con estados iniciales de la enfermedad. Por
lo anterior, se recomienda una adecuada valoracion,
estratificacion e inicio temprano de tratamiento?. En
los ultimos 25 afios, la AHA/ACC, la ESC y la CCS
han publicado una serie de guias sobre el manejo de
pacientes con IC. Las mas recientes actualizaciones
fueron publicadas en el afio 2021"151¢, Estas actua-
lizaciones han hecho recomendaciones como el uso
de los inhibidores del cotransportador de sodio-glu-
cosa tipo 2 (iISGLT2) en pacientes con o sin diabetes
mellitus (DM)'¢'7; el uso de sacubitril/valsartan como
reemplazo de un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o antagonista del receptor
de angiotensina Il (ARA Il), para reducir el riesgo de
hospitalizacion y muerte en pacientes con ICFEr que
persisten sintomaticos a pesar de IECA/ARA I, beta-
bloqueador y antagonista del receptor de mineralo-
corticoide (ARM) en pacientes hospitalizados con IC
descompensada o de novo'®'7; el uso del MitraClip
en pacientes con insuficiencia mitral que cumplen
los criterios COAPT (Cardiovascular Outcomes As-
sessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for
Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgi-
tation)'”; el uso de vericiguat en quienes empeora la
enfermedad'®; la carboximaltosa férrica en pacientes
con insuficiencia cardiaca y deficiencia de hierro'®; el
omecamtiv mecarbil que ha mostrado disminuir las
hospitalizaciones?, y la infusion intermitente de levo-
simendan para reducir hospitalizaciones?'.

Estas modificaciones sobre la guia inicial permi-
ten la inclusién de variables, como la diversidad de
etiologias, los diferentes fenotipos y comorbilidades,
la eleccion individualizada de tratamiento y las nue-
vas oportunidades de atencion y personalizacion,
que mejoran la calidad de vida y potencialmente re-
ducen la morbimortalidad del paciente.

En vista de la evidencia actual de nuevos medica-
mentos, se planteé una actualizacién del Consenso
Colombiano de Insuficiencia Cardiaca del 2017 so-
bre el tratamiento de pacientes con ICFEr3.

con Fraccion de Eyeccion Reducida

Metodo

El Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardia-
co e Hipertension Pulmonar de la Asociacion Socie-
dad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular (SCC) seleccion6 veinte médicos cardi6logos,
miembros del Capitulo, para participar en la actua-
lizacion del consenso. El proyecto se desarroll6 en
ocho fases, y se empled la Técnica de Grupo Nomi-
nal (TGN)?224,

+ Fase 1: estandarizacién de las preguntas en for-
mato PICO (P: Paciente o problema de interés
— I: Intervencion — C: Comparacion — O: Resulta-
dos).).

+ Fase 2: busqueda sistematica de la literatura rea-
lizada para cada pregunta PICO en las bases de
datos PubMed y Embase con la combinacion sin
comparador de términos libres y términos estan-
darizados de acuerdo con el motor de bisqueda
(MeSH, Emtree). Se limitd la busqueda entre el
2014 y agosto del 2021. La pregunta 11 se cons-
truy6 Unicamente para el buscador Embase (fue
necesaria una busqueda de proximidad, no dis-
ponible en PubMed, por la baja tasa de recupe-
racion de referencias con la estrategia descrita).
Las busquedas fueron realizadas por dos sujetos
independientes. Se seleccionaron los articulos
por titulo y resumen (articulos disponibles en
formato completo y en inglés/espanol). Se inclu-
yeron ensayos clinicos y revisiones sistematicas
de ensayos clinicos, con o sin metaanalisis. Para
la pregunta 11 se incluyeron todos los tipos de
revision o disefio metodolbgico, pues no se en-
contraron ensayos clinicos que la respondieran.
Las diferencias en la seleccion entre los evalua-
dores se resolvieron por consenso, con un tercer
evaluador. Para la evaluacion metodolégica se
incluyeron revisiones sistematicas con metaana-
lisis y ensayos clinicos aleatorizados. Se usé la
herramienta de evaluacién de sesgo RoB2 (Ane-
xo 1)%. En el caso de las revisiones sistemati-
cas y los metaandlisis de ensayos clinicos, se
utilizé la herramienta AMSTAR2 (Anexo 2)%. La
evaluacion fue pareada; las discrepancias fueron
resueltas por consenso en presencia de un tercer
evaluador.

+ Fase 3: definicién del nUmero maximo de opcio-
nes para todas las preguntas, excepto la pregun-
ta 11. Los expertos fueron divididos previamente
en dos grupos, uno para analizar cinco preguntas
y el otro para seis preguntas, y elaborar una uni-
ca opciodn de recomendacion. En la pregunta 11
se dieron tres opciones de recomendacion.

« Fase 4: produccion de soluciones o respuestas
individuales. En esta fase cada uno de los exper-
tos recibi6 la pregunta por medios electrénicos,
el texto completo de los articulos seleccionados
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y las instrucciones para registrar su respuesta o
soluciones a través de la aplicacion web. Los ex-
pertos podian incluir articulos relevantes, no reci-
bidos, los cuales serian agregados por busqueda
manual.

+ Fase 5: Evaluacion y gradacion de la evidencia.
Se empled el esquema de gradacion de la fuerza
de las recomendaciones empleado por la Ameri-
can College of Cardiology Foundation y la Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Anexo 1).

Se llevo a cabo la evaluacion de la calidad de los
articulos que conformaban el cuerpo de la evidencia
de cada una de las preguntas del consenso.

+ Fase 6: revision individual de respuestas. Por
medio del aplicativo, cada uno de los expertos
revisd su respuesta, la de los otros participantes
y el andlisis metodolégico.

+ Fase 7: analisis y sintesis de la informacion. Veri-
ficacion final de las respuestas de los expertos y
sintonizacion de estas en una matriz de afinidad.
Las respuestas cuya redaccion a nivel tematico y
de organizacion fueran afines fueron sintetizadas
en recomendaciones individuales.

+ Fase 8: reunibn sincrénica de aclaracion y vota-
cién. Por via virtual (video-conferencia), se llevo a

Recomendaciones

cabo el proceso de votacion, aclaracion de textos
de la recomendacion y definicién de su nivel de
recomendacion y clase. Se estipularon un maxi-
mo de tres ciclos de votacion (aceptacion en un
minimo del 80% de acuerdo). Aquellas opciones
con un acuerdo no mayor al 30% fueron elimina-
das en el siguiente ciclo de votacién. En caso de
no llegar a un acuerdo en la tercera votacion, se
acepto la opcidn de mayor votacion como la final.
En caso de no alcanzar acuerdos en la primera
ronda o0 cuando dos opciones de votacion eran
cercanas en sus resultados, se abri6 un proce-
so de aclaracion de argumentos, en el cual se
podria votar a favor o en contra, y el proceso cul-
minaba en un siguiente ciclo de votacion. Para
cada una de las preguntas se votaba inicialmente
el formato base de la recomendacion y, a conti-
nuacién, se llevaba a cabo la votacion de la clase
de la recomendacién empleando el formato utili-
zado por la AHAy la ACC Task Force on Practice
Guidelines; al alcanzar un minimo del 80% se re-
visaba y ajustaba la base para reflejar adecuada-
mente la clase seleccionada. Con la version final
de la recomendacion ajustada, se procedia a la
votacion del nivel de la recomendacion siguien-
do el formato de la AHA y el ACC Task Force on
Practice Guidelines.

Preguntas Recomendaciones

S(2) 6

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo,
¢ es efectiva la adicion de iISGLT2 en la reduccién de la mor-
talidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo,
¢es el sacubitril/valsartan mas efectivo que un IECA o ARA
Il en la reduccion de la mortalidad y de las hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que no han recibido tratamiento con
IECA o ARA Il, jes el sacubitril/valsartdn mas efectivo que
los IECA o ARA Il en la reduccién de la mortalidad y de las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca?

Recomendacion 1

En todos los pacientes con insuficiencia cardiaca con frac-
cion de eyeccion reducida, se debe adicionar un iSGLT2 al
tratamiento médico 6ptimo, para reducir el riesgo de hospita-
lizacion o muerte cardiovascular, independientemente de la
presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2.

(Clase I/Nivel A)*"-

Recomendacion 2

Se recomienda sacubitril/valsartan, preferentemente a IECA
0 ARA II, en pacientes sintomaticos con insuficiencia cardia-
ca con fraccion de eyeccion reducida, para reducir la morta-
lidad cardiovascular y las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca.

(Clase I Nivel B)&-%

Recomendacion 3

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que no han recibido tratamiento con
IECA o ARA |l el sacubitril/valsartan puede ser considerado
como tratamiento de primera linea para reducir la mortalidad
y la frecuencia de hospitalizaciones por insuficiencia cardia-
ca con fraccion de eyeccién reducida.

(Clase lla Nivel B)***!

Continta en la siguiente pagina.
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En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo
y se encuentran hospitalizados por agudizacion de la condi-
cién, ¢es el sacubitril/valsartan mas efectivo que un IECA o
ARA 1l en la reduccién de la mortalidad y de las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo
y han presentado un evento de empeoramiento de la enfer-
medad, ¢es efectiva la adicién de vericiguat en la reduccion
de la mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida que reciben tratamiento médico 6ptimo,
;es efectiva la adicion de omecamtiv mecarbil en la reduc-
cion de la mortalidad y de las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo
y se encuentran agudamente descompensados, ¢es efecti-
va la adicién de carboximaltosa férrica en la reduccién de la
mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca?

con Fraccion de Eyeccion Reducida

Recomendacion 4

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que reciben tratamiento médico 6ptimo y
han sido hospitalizados por agudizacién de su condicion, se
recomienda —luego de la estabilizacién clinica— cambiar el
IECA o ARA Il por sacubitril/valsartan, que es mas efectivo
en disminuir el riesgo de rehospitalizaciones por descom-
pensacion de insuficiencia cardiaca y los niveles de péptidos
natriuréticos(*) en comparaciéon con IECA o ARA II.

(Clase | Nivel B)'¢4244

Aclaracion: (*)Punto de corte: BNP < 100 pg/ml, NT-pro-BNP
< 300 pg/ml

Recomendacion 5

Es razonable adicionar vericiguat al manejo médico 6ptimo
de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reduci-
da en pacientes que presentan eventos de empeoramiento
de los sintomas y hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca en los uUltimos seis meses, para disminuir muerte por
causas cardiovasculares u hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca.

(Clase lla Nivel B)®

Recomendacion 6

La adicion de omecamtiv mecarbil(§) podria ser considera-
da en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada(*) con
fracciéon de eyeccion menor del 35% y con hospitalizaciones
o consultas a urgencias recurrentes por descompensacion
de su condicion, con el fin de reducir rehospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca.

(Clase Ilb Nivel B)*®

Aclaracion: (§)Actualmente, omecamtiv mecarbil no esté dis-
ponible para su uso en Colombia.

(*)Para la definicién de IC avanzada se tendran presentes
los siguientes criterios:

1. Sintomas severos y persistentes (clase funcional de la
NYHA Il avanzada - V).

2. Disfuncion cardiaca grave definida como FEVI < 30%, in-
suficiencia cardiaca derecha aislada, anormalidades congé-
nitas o valvulares inoperables y disfuncion diastélica grave
con elevacion de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP).
3. Hospitalizaciones recurrentes o consultas no planeadas
en el Ultimo afo por episodios de congestién (pulmonar o
sistémica), bajo gasto o arritmias ventriculares malignas.

4. Necesidad de ciclos intermitentes de soporte inotrépico.
5. Capacidad limitada de ejercicio de origen cardiovascular
(prueba de caminata de 6 minutos < 300 metros, consumo
maximo de oxigeno (VO2) < 14 ml/kg/min o menor al 50%
del predicho para la edad).

Recomendacion 7

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion menor del 50% y deficiencia de hierro (definida
como ferritina sérica < 100 pg/L o ferritina sérica entre 100 y
299 ug/L y saturacion de transferrina < 20%), que son hos-
pitalizados por un episodio de insuficiencia cardiaca aguda,
luego de la estabilizacién clinica, se recomienda la adminis-
tracion de carboximaltosa férrica intravenosa(t), para redu-
cir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.

(Clase I Nivel B)'5%2

Aclaracion: (f)La dosis acumulativa para la replecion de hie-
rro mediante carboximaltosa férrica se determina en funcion
del peso corporal del paciente y del nivel de hemoglobina.

Continta en la siguiente pagina.
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En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida e insuficiencia mitral funcional o secunda-
ria, ¢es el MitraClip® mas efectivo que el tratamiento médico
optimo en la reduccién de la mortalidad y de las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, ¢es la monitorizacion con CardioMEMS
mas efectiva que la monitorizacion usual en la reduccion de
la mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada que re-
ciben tratamiento médico optimo, ¢ es efectiva la adicion de
levosimendan en infusion intermitente en la reduccion de la
mortalidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia car-
diaca?

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, ¢es el inicio secuencial mas efectivo que
el inicio simultaneo de terapias en la reduccién de la morta-
lidad y de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca?

Recomendacion 8

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida e insuficiencia mitral funcional moderada
a grave, que permanezcan sintomaticos a pesar del manejo
médico 6ptimo (incluido el tratamiento de resincronizacion
cardiaca) y cumplan con criterios anatémicos, puede ser
atil el uso de MitraClip® como alternativa terapéutica, con
el objetivo de reducir la mortalidad por todas las causas y
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, y mejorar la ca-
lidad de vida. Esta decision debe ser tomada por un grupo
multidisciplinario que involucre especialistas en insuficiencia
cardiaca, imagen diagnéstica cardiovascular, intervencionis-
mo cardiovascular y cirugia cardiovascular.

(Clase lla Nivel B)'7:5364

Recomendacion 9

En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva con FEVI
reducida o preservada, que persistan sintomaticos con cla-
se funcional Ill y hospitalizaciones previas por congestion a
pesar de tratamiento médico 6ptimo, podria considerarse la
monitorizacion con CardioMEMS, para reducir las hospitali-
zaciones por insuficiencia cardiaca. Esta decision debe ser
tomada por un grupo interdisciplinario.

(Clase Ilb Nivel B)*%"

Recomendacion 10

En pacientes con insuficiencia cardiaca crénica avanzada(§)
que vienen recibiendo tratamiento médico optimo(t), pue-
de ser Util el uso de levosimendan en infusion intravenosa
intermitente, () en el contexto de manejo por grupos multi-
disciplinarios de insuficiencia cardiaca, para reducir las hos-
pitalizaciones por insuficiencia cardiaca y mejorar la calidad
de vida.

(Clase lla Nivel A)*5"2

Aclaraciones: (§)Pacientes > 18 afios, con FEVI < 35 %
(medida dentro de los 6 meses previos) y diagnostico de IC
avanzada®.

(1)Se define como el tratamiento recomendado por las guias
de diferentes sociedades cientificas para el manejo de pa-
cientes con IC (AHA/ACC - Consenso Colombiano - CCS/
CHFS - ESC, entre ofras).

(¥)Levosimendan cada 2 semanas mediante una infusion
intravenosa durante 6 horas a una dosis de 0,2 pg/kg/min,
sin bolo, durante 12 semanas (6 ciclos), en un entorno de
administracion ambulatoria que permita la monitorizaciéon no
invasiva de los signos vitales™.

Recomendacion 11

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, es razonable el inicio de la terapia mo-
dificadora de la enfermedad (sacubitril/valsartan(*) o IECA o
ARA Il + betabloqueador + ARM + iSGLT2) de forma simulta-
nea(t) frente a la titulacion secuencial, con el fin de reducir la
mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca.
(Clase lla Nl've/ C 31,34,36,42,63,66,73-87

Aclaracion: (*)La recomendacion de utilizar primero sacu-
bitril/valsartan se refiere a que se debe preferir su uso por
encima de IECA o ARAII.

(%) Versus la titulacion secuencial.
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Discusion y conclusiones

La insuficiencia cardiaca con funcion sistélica
reducida es un sindrome clinico complejo que se
asocia con una alta morbimortalidad y cuya preva-
lencia estd en aumento. Desde la publicacion del
Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardiaca del
20173, se cuenta con una importante cantidad de in-
formacion nueva, que se ha puesto a disposicion de
los médicos y los pacientes, sobre el uso de nuevas
terapias acerca de las cuales se requieren indicacio-
nes claras de utilizacion.

Este reporta la metodologia y los resultados de la
actualizacion de un consenso realizado por el Capi-
tulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco e Hiper-
tension Pulmonar de la Asociacion Sociedad Colom-
biana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, sobre
el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardia-
ca con fraccion de eyeccién reducida. El consenso,
que estuvo fundamentado en una metodologia cien-
tifica solida, se basé en una revision de la literatura,
de acuerdo con las guias Cochrane, y se desarroll6
utilizando la Técnica del Grupo Nominal.

Como resultado, se hicieron recomendaciones
actualizadas al consenso del 20173, sobre el ma-
nejo farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida, con la inclusién de
nuevas alternativas terapéuticas y cambio de las in-
dicaciones de algunas ya disponibles. El fundamen-
to metodoldgico riguroso seguido en este consenso
permite la toma de decisiones sélidas basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible y en la experti-
cia clinica de los participantes.

Se espera que estas recomendaciones sean apli-
cadas en las instituciones que manejan pacientes
con IC y que su aplicacion se traduzca en reduccion
de la carga de enfermedad, asi como de la morbi-
mortalidad y del impacto econémico asociado con el
manejo de los pacientes con ICFEr.

Lo ideal es que los pacientes con ICFEr sean
manejados y seguidos por grupos multidisciplinarios
en clinicas o unidades de insuficiencia cardiaca. En
la figura 1 se describe el algoritmo de tratamiento y
seguimiento simplificado para pacientes con ICFEr,
y se incluyen tanto farmacos como dispositivos, de
acuerdo con las recomendaciones establecidas en
el presente consenso. Las terapias estandar (ARNI/
IECA/ARA I + betabloqueador + ARM + iSGLT2) son
aplicables a la mayoria de pacientes con ICFEr para
reducir la mortalidad cardiovascular y la hospitaliza-
cioén por IC. Las terapias farmacoldgicas adiciona-
les deben individualizarse en funcién de los factores
clinicos y las comorbilidades. Debe hacerse todo lo
posible para iniciar y titular las terapias con el obje-
tivo de optimizar la medicacién idealmente a los 3
meses después del diagnoéstico de ICFEr. Durante
el seguimiento y la revaluacién de los pacientes, se
deben prescribir terapias no farmacologicas, junto
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con el uso adecuado de los diuréticos, cuando estén
indicados, para mantener la euvolemia. La eviden-
cia también respalda las intervenciones para tratar
comorbilidades importantes, como la deficiencia de
hierro, la fibrilacion auricular y la insuficiencia mitral
funcional en pacientes seleccionados.

Limitaciones

Este articulo se basa en el tratamiento de pa-
cientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida, no incluye diagnéstico o estratifi-
cacion. La seleccion de los médicos cardidlogos se
realiz6 con base en su conocimiento, experiencia y
consentimiento para participar en el consenso.

Financiamiento

Capitulo de Falla Cardiaca, Trasplante Cardiaco
e Hipertension Pulmonar, Asociacion Sociedad Co-
lombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.
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nic, Pfizer, Roche y Sanofi; Investigadora principal
estudios Amgen, Novartis y Merck; consultora para
Medtronic, Bayer, Merck, Servier, AstraZeneca y
Boehringer Ingelheim.
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cambio en los lineamientos del tratamiento mundial
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El Dr. Garcia-Pefia ha sido consultor y ha recibido
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Anexo 1. Esquema de gradacién de la fuerza, empleado por la American College of Cardiology Foundation y por la American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Clase | Evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento
o procedimiento es beneficioso, util y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia en la opinion
sobre el uso y la eficacia del tratamiento o
procedimiento estudiado

Clase lla Peso de la evidencia/opinion a favor de la utilidad y
eficacia

Clase llb Uso o eficacia menos establecidos por la evidencia u
opinién

Clase Il Evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento

o procedimiento no es Util o efectivo y en algunos

casos puede ser perjudicial

Se encuentra recomendado e indicado

Se debe considerar

Puede considerarse

No se recomienda

Tomada y adaptada de: Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JG, Coats AJ, et al. 2016 ESC Guidelines for the
Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200m.

S(2) 14



ia Cardiaca

de Insuficiencia

con Fraccion de Eyeccion Reducida

1ano

2022 del Consenso Colombi

izacion

A. Rivera-Toquica, et al.: Actual

opeolunwod
opejnsal |op

uoI008|9S

a0B|UBSEP
8p SepIpaN

sopej|nsa.
ue sejurye}
soreq

10 Jebiaquany

810¢ 19|0D-ulwod

¢ eoe|pJed elousynsul Jod sauoioezieydsoy se| ap A
pepifenow €| op ugloNpal | us seidels) ap 0BUBRYNWIS OI1U |8 9Nb OAI0SJ SBW [BIOUBNDSS
oI01Ul |2 S87? “eplonpal uQIooake ap UQIOOBI) UOD BOBIPIED BIOUSIONSUl UOD sajuaioed ug ||

(e) 1202 peuuEZ
1202 eliela
0Ocg 1o%oed
G10g Uewwiz
0202 Z3Ulep
B)020g AHayood
6102 HOIAIM
1202 Usys
0202 UoSXoer
9)120g Jo%oed
] 120 1o%oed
1202 1oy

0c0g uowojos
0¢0g duisd
9)120g 1oxoed
610c ABLINNON

¢;eoelpJed eualoynsul Jod sauoioeziedsoy se| ap A
PEpI[ELIOW B] 8P UQIDONPaI B| US BAIJOS}S S8 SJUSHLLIBIUI UQISNJUI US UBPUBWISOAST 8P UQIOIpE
e|? ewndo eolpaw eidess} uaqipal anb epezueae BoeIPJED BIOUSIOYNSUI UOD Sjudioed U 0L

020g uowojos

s eoelpled eusoynsul Jod ssuoioeziendsoy
se| op A pepijeHow | 8p UQIdNPaJ B| U [ENSN 08I0JUOW |8 8Nb 0AOBE Sew SWINOLED UOD
08J0}UOW |8 $87? BPIONPaI UQID08Ae 8p UQIOJRI) UOD BORIPIED BIOUSIOINSUI UOD sajusioed ug ‘6

0202 Asoiquy
(0)6102 191oBM
610c ZONDSE|oA

¢ BORIPIED BloUsdyNsul Jod sauoioeziieydsoy Se| op A pepiieHow B op UQIooNpal Bl Us owl}
-do oolpaw ojusiWelRl) |8 anb 0AlBe Sew @AIIDBRII |8 S87? ‘BLepuUndss O [BUOIOUN [RINW
BIOUSIONSUI © BPIONPSI UQID09AS 8p UQIOORI) UOD BORIPIED BIDUSIOYNSUI U0D sejusioed ug ‘g

5102 apelybioayn

0202 Buonswy

¢ eoelpieo epuaioynsul Jod
sauoloeZi[eydsoy Se| ap A pepijeHow | 8p UQIooNPal B| US BAIJOSO SO BOLLIS) BSO}EWIX0geD
ap uoloIpe B|? ‘sopesuadwodsap sjuswepnbe uesjusnous as A owndo oolpaw ojusiwelel)
uaqioas anb ‘eplonpal uQIodaAks Bp LI, UOD BORIPIED BIOUSIONNSUl U0D sajusioed ug */

102 weyeiqy

¢ BoeIpJeD BIOUSIDYNSUl Jod sauoioezieydsoy se| ap A pepijeuow
B| 9P UOIDONPaI B| U BA[J09)O SO |IqJe0S|\ AjWEIaW ap uoiooipe e|? ewndo eolpaw eides
-9} UaqIoas anb epionpas UQIDaAS Bp UQIDOk)) UOD BOBIPED BIUDIBINSUI U0D Sajuaioed ug ‘g

020¢c @ioAed

610g zanbsejap

¢ BORIPIRD BIOUSIOYNSUI Jod
sauoloeziejdsoy se| ap A peplelow e| ap UOIoONPal B U BAN}DS)S S8 1eNnbBIoLISA ap ugldlpe e|?
‘pepawIajud Bl ap ojusjweloadwa ap 0juaAd un opejuasaid uey A owndo ooipaw ojusiwerel}
uaqIoal anb ‘epronpal ugIv9aAks Bp UOIDOkI} UOD BORIPIED BIOUSIORNSUl UOD sajualoed ug G

L20g HuliesL

¢ BOBIpIED BIOUBIDYNSU| Jod sauoloeziieydsoy se)
ap A pepijeliow .| 8p UQIONPaJ B| US || YHY O SYDJ| SO| anb 0A084e SBW UBLES|EA/|IIGNOES
18 s8? ‘uoIoIpuod B| 8p ugloeznbe Jod sopezijendsoy uesuanous as A ewndo eoipaw eidels)
uaqioas anb epionpal ugoaAe ap UOIdOE) UOD BOBIPJED BIOUSIONNSUl U0D Sajusioed ug ‘i

020g ute
S10g Joxoed
8102 BABISEALS
¥10g AelNNON

£ eoe|pJeD BlOUBIOYNSU J0d Sauoloeziendsoy se| ap A peplieLowWw e| 8p UQIoonpal Bl us || Yy O
SYD3| SO| anb 0Alj08)e SeW UBMES[eA/|UNGNOES [8 S87 ‘|| YHY O YO 3| UOD OjusiWe)el} opiqioal
uey ou anb ‘epionpal ugIoeAe 8P UQIOOBL) UOD BOBIPJED BIOUBIOYNSUl U0D sajusioed ug ‘g

S 102 bismoiuod

020g bismoiuod

¢ BORIPIED BIOUBIOINSUI J0d SBuoioezijeldsoy Se| ep A peplieLow e 8p uglonpal
B UD || YHY O ¥DJ| Un anb 0A08)0 SBW UBHEeS|BA/|L)GNOES |9 S87 ‘owndo 00IpaWw Ojusiwe)el}
uaqioal enb ‘eplonpas UQIDd8Ae Bp UQIOORI) UOD BOBIPIED BIOUSIONNSU| U0D Sejusioed uj ‘g

020z ounsniy
1202 Xoe
8102 elpeqo
810¢ dUoiS

UQIoUBAIBIUI
| & Uoisaype
©e| 8p 0109}3

uoQIouBAJIBUI B
e uoioeubise
B| 8p 0108)3

uoloBZIIOIES[R
ap 0s8201d

eloualaley

¢;eoeIpJed Blouaoynsul Jod sauoioezieydsoy se| ap
A pepijeow B| 8p UQIOoNPal B| Ud BAINS)S S8 21 19S! 9p ugiodipe e|? ‘ewndo eopaw eidess)
uaqioas anb eplonpal ugoaAe ap UOIdOE) UOD EBOBIPJED BlOUSIONNSUl UOD Sajusioed ug - |

ejunbald

"2g0oy obsas |ap uoioeN[eAT "Z oXxauy

S(2) 15



29(Supl2)

Rev Colomb Cardiol. 2022

[8p UgIoEN[EA]

o

reuy

obsas
ap
obsay

ap epe|[ex

sopinjoxe

s

pnisa

*(soo1uljo soAesus ap sisiieuee}ow A SBOIEWA)SIS SBUOISIASL) gHV1SINY BIUSIWELISY B] UOD UQIOENBAT "E OXauy

sopeaydnp
sojep ap
ugioeIXg

sopeo

[ITRETES

610 BUSZ-BI0IED

102 WMeAIIS

9102 WIS

¢JeoelpJed epuaioynsul Jod sauoioeziejdsoy se|
ap A pepijepow el 8p ugloonpal e| ua seidess
op OsUEBYNWIS OI1Ul [ dnb 0AND8}e SEW BIOUBND
-9s 011Ul |9 $87 BPIONPal UQI009Ae Bp UQIodel}
uod BOBIPJED BIDUSIOYNSUI UOD Sajualoed ug “||

120z ybuis
0202 ussueyor

020g tewny
L20c UeA

{eoeIpIEd
elouaioynsul Jod sauoloezieydsoy se| ap A pepi|
-BLIOW €| 9P UOIOONPAI B| US BAND9}O SO djusiw
-J9JUl UOISNJUI US UBPUSWISOAST 8p UoIdIpe B|?
ewndo eopaw eidess) usqroas anb epezuene
BORIPJED BlOUSIOYNSUl UOD Ssajusloed uj O}

020g ouny|

¢ BOBIpJeD BloUsO|NSUl Jod Sauoio
-ezijendsoy se| ap A peplepow e| ap ugioonpal
B| us ewndo eolpaw eidels) e] anb oAose sew
dijoeliy |9 S8?7 BUEPUNISS O [BuOlOUN) [BLNW
BIOUSIOYNSUl © BpIoNPaI UQI009Ake 8p uglodel)
uod BOEBIPJED BIOUSIONNSUl UOD Sajusioed ug g

020z veln

¢ BOBIPIED BIOUSIONNSUI
J0d sauoioezijendsoy se| ap A pepljelow e| ap
0NPaJ B US BAIJOSJS SO BOLLIY) BSO)EBWIXO]
-1e0 8P UOIIPE B|? ‘sopesuadwodsap ajuswep
-nbe uesuanous as A owndo 0dlpaw OUS|WE)}
-BJ} UBQIDBI BNb ‘BpIoNPal UQIDdaAS Bp UQIodel}
uod BOBIPJED BIOUSIOYNSUI UOD Sajusloed ug L

020c ussjaIN

910z Uowojog

¢ BOB|IpIeD BloUsIoynsul Jod sauoioezijendsoy
se| ap A pepijeliow B| 8p UoIoNpal Bl Ud || YUY
0 SYD3| SO| anb 0Andaje SeW UBMES[EA/|UNGND
-es |9 $8? ‘|| YHY O YD3| U0D ojusjwe)es) opiq
-198. uey ou anb ‘eplonpai ugIodaAa ap UQIDdEl
uod BOBIPJED BIOUSIOYNSUI U0D Sajusloed ug ‘g

1202 Weyesn

020c Ueyy

¢ eoeIpIRD BlOUSIOYNSUI Jod Sauoloez
-Ilendsoy se| ap A pepljelow B| 8p ugloonpal e
ua || YHY 0 YD un anb oAjoaje sew uepes|ea
/luugnoes |9 se? ‘owndo 0dlpaw ojusiwelel}
uaqioas anb ‘eponpal ugQlodake ep uQlodRlY
uod BOBIPJED BIOUSIOYNSUI UOD Sajusloed ug g

0202 28[pZU0D-oHuSg

020z ueyy

Binjes 0 uaiajey
ap epanbsi P -
ep eibejens3 ugpRUULBIR  BluNBald

¢ eoelpied eouaioynsul Jod sauoioeziejdsoy se|
op A pepifenow | ap uQIooNpal B| U BAJO9)O
S8 Z119SIep ugoIpe €|? ewido eopsw eidel
-9} uaqoal anb eplonpal ugI9As Bp UQIDORI)
uod BOBIPIED BIOUSIONNSUl U0D Sauaioed ug ‘|

ejunbalid

S(2) 16



A. Rivera-Toquica, et al.: Actualizacion 2022 del Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardiaca
con Fraccion de Eyeccion Reducida

S — panel - expenos-
regunta 3
Pregunta 1 Recomendacion

Recomendacion Primera votacion: 10 expertos Opcidn A: 9%
Opcion B: 36%
Primera votacion: 10 expertos Opcién A: 0% Opcidn C: 27%
Opc?(:)n B: 30% Opcion D: 9%
Opcién C: 10% Opcio6n E: 18%
Opcion D: 60%
Segunda votacion: 8 expertos Opcion B: 45%
Segunda votacion: 10 expertos Opci6n B: 10% Opcién C: 55%
Opcién D: 90% Opciodn E: 0%
Resultados de clase-reaccion Tercera votacion: 10 expertos Opcion B: 60%
Opcion C: 40%
Primera votacion: 9 expertos Clase la: 100%
Clase lla: 0% Resultados de clase-reaccion
Clase lIb: 0%
Clase IlII: 0% Primera votacion Clase la: 100%
Clase lla: 0%
Nivel final: 10 expertos Nivel A: 90% Clase llb: 0%
Nivel B: 10% Clase Ill: 0%
Nivel C: 0%

Nivel primera votacion: 8 expertos Nivel A: 50%
Pregunta 2 Nivel B: 50%
Nivel C: 0%

Recomendacion

Nivel segunda votacion: 8 expertos Nivel A: 22%
Primera votacion: 10 expertos Opcién A: 10% Nivel B: 78%
Opcion B: 50% Nivel C: 0%
Opcion C: 10%
Opcion D: 30% Nivel tercera votacién: 9 expertos Nivel A: 0%
Nivel B: 100%
Segunda votacion: 10 expertos Opcidn B: 70% Nivel C: 0%

Opcion D: 30%

Pregunta 4
Tercera votacion: 10 expertos Opcion B: 70%

Opcion D: 30% Recomendacion
Resultados de clase-reaccion Primera votacién: 9 expertos Opcion A: 11%
Opcion B: 0%
Primera votacion: 9 expertos Clase la: 44% Opcidn C: 0%
Clase lla: 56% Opci6n D: 22%
Clase |Ib:0% Opcion E: 11%
Clase lll: 0% Opcion F: 0%
Opcion G: 56%
Segunda votacion: 10 expertos Clase la: 50%
Clase lla: 50% Segunda votacién: 10 expertos Opcién B: 10%
Opcion D: 10%
Tercera votacion: 9 expertos Clase la: 44% Opcién G: 80%
Clase lla: 56%
Resultados de clase-reaccion
Cuarta votacion: 9 expertos Clase la: 33%
Clase lla: 67% Primera votacion: 10 expertos Clase la: 70%
Clase lla: 30%
Nivel primera votacion: 9 expertos Nivel A: 22% Clase Ilb: 0%
Nivel B: 78% Clase Ill: 0%
Nivel C: 0%
Segunda votacion: 9 expertos Clase la: 89%
Nivel segunda votacion: 9 expertos Nivel A: 11% Clase lla: 11%
N?vel B: 89% Clase Ilb: 0%
Nivel C: 0% Clase Ilb: 0%
Continda en la siguiente columna. Continda en la siguiente pagina.

S(2) 17



Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Supl2)

Nivel final: 10 expertos. Nivel A: 20% Pregunta 7
Nivel B: 80%
Nivel C: 0% Recomendacion
Pregunta 5 9 expertos Opcion A: 1
- Opci6n B: 6
Recomendacion Opcion C: 1
. - . Opcién D: 0
Primera votacion: 10 expertos Opcién A: 0% Opcién E: 1
Opcion B: 10%
Opcién C: 40% Resultados de clase-reaccion
Opcion D: 0%
Opcion E: 0% Primera votacion: 9 expertos Clase la: 4
Opcioén F: 50% Clase lla: 5
. . Clase IIb: 0
Segunda votacion: 9 expertos Opci6n C: 44% Clase Ill: 0
Tercera votacion: 10 expertos Opci6n F: 56% Segunda votacion: 10 expertos Clase la: 6
Opcion C: 90% Clase lla: 4
Opcién F: 10% Clase llb: 0
5 Clase IIb: 0
Resultados de clase-reaccion
) Tercera votacion: 10 expertos Clase la: 6
Final: 10 Expertos Clase la: 10% Clase lla: 4
Clase lla: 80% Clase llIb: 0
Clase llb: 10% Clase llb: 0
Clase Ill: 0%
. . . Nivel final: 9 expertos Nivel A: 1
Nivel final: 8 expertos Nivel A: 0% Nivel B: 8
Nivel B: 100% Nivel C: 0
Nivel C: 0%

Pregunta 6

Recomendacion

Pregunta 8

Recomendacion

. 5 B Primera votacién: 10 expertos Opcion A: 0

Primera votacion: 9 expertos Opcion A: 11% Opci6n B: 0
Opc!gn B O°A: Opcioén C: 30%
Opc!gn C: 220/0 Opcién D: 0
Opci6n D: 22% Opcion E: 0

Segunda votacion: 10 expertos

Tercera votacion: 9 expertos

- Clase Ill: 0%
Resultados de clase-reaccion Nivel primera votacion: 9 expertos Nivel A: 38%
. o Nivel C: 0%
Primera votacion: 9 expertos Clase la: 0%
Clase ”?: 202% Nivel segunda votacion: 8 expertos Nivel A: 13%
Clase lll: 0% Nivel B: 88%
o Nivel C: 0%
Segunda votacion: 9 expertos Clase la: 0%
Clase lla: 0% Pregunta 9
Clase llIb: 100%
o Clase lll: 0% Recomendacion
Nivel final: 9 expertos Nivel A: 0%
Nivel B: 90% Primera votacion: 8 expertos Opci6n A: 38%
Nivel C: 10%

Opcién E: 11%
Opcién F: 22%
Opcién G: 11%

Opcién C: 50%
Opcién D: 20%
Opcién F: 20%
Opcién G: 10%

Opcién C: 100%
Opcién F: 0%

Segunda votacion: 9 expertos

Resultados de clase-reaccion

10 expertos

Opcién F: 20%
Opcién G: 50%

Opcién C: 0
Opcién G: 100%

Clase la: 0%
Clase lla: 90%
Clase llb: 10%

Opcién B: 13%

Continda en la siguiente columna. Continda en la siguiente pagina.

S(2) 18



A. Rivera-Toquica, et al.: Actualizacion 2022 del Consenso Colombiano de Insuficiencia Cardiaca
con Fraccion de Eyeccion Reducida

Segunda votacion: 8 expertos

Resultados de clase-reaccion

Primera votacion: 7 expertos

Segunda votacion: 8 expertos

Tercera votacion: 8 expertos

Nivel final: 7 expertos

Pregunta 10

Recomendacion

Primera votacion: 9 expertos

Segunda votacion: 9 expertos

Continua en la siguiente columna..

Opcion C: 0%
Opcion D: 13%
Opcion E: 0%
Opcion F: 38%

Opcion A: 88%
Opcion F: 0%

Clase la: 0%
Clase lla: 43%
Clase IlIb: 57%
Clase Ill: 0%

Clase la: 13%
Clase lla: 50%
Clase IlIb: 38%
Clase Ill: 0%

Clase la: 0%
Clase lla: 38%
Clase IlIb: 63%
Clase Ill: 0%

Nivel A: 0%

Nivel B: 100%

Nivel C: 0%

Nivel total de
acuerdo frente
al nivel B

Opcion A: 22%
Opcion B: 22%
Opcion C: 11%
Opcion D: 11%
Opcion E: 33%

Opcion A: 33%
Opcion B: 22%
Opcion C: 0%

Opcion D: 11%
Opcion E: 33%

Resultados de clase-reaccion

Primera votacion: 9 expertos

Nivel primera votacién: 10 expertos

Nivel segunda votacion: 8 expertos

Nivel tercera votacion: 8 expertos

Clase la: 78%
Clase lla: 22%
Clase IIb:0%
Clase Ill: 0%

Nivel A: 33%
Nivel B: 67%
Nivel C: 0%

Nivela A: 63%
Nivel B: 38%
Nivel C: 0%

Nivela A: 88%
Nivel B: 13%
Nivel C: 0%

Pregunta 11

Recomendacion

Primera votacion: 9 expertos

Segunda votacion: 8 expertos

Resultados de clase-reaccion

Primera votacion: 10 expertos

Nivel final: 7 expertos

Opcién A: 11%
Opcién B: 11%
Opcién C: 33%
Opcién D: 0%
Opcién E:11%
Opcién F: 0%
Opcién G: 33%

Opcién C: 0
Opcién G: 100%

Clase la: 67%
Clase lla: 33%
Clase IIb:0%
Clase Ill: 0%

Nivel A: 0%

Nivel B: 0%

Nivel C: 100%

Nivel total de
acuerdo frente
al nivel C
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