CapriTuLo X

Insuficiencia cardiaca en el adulto

INTRODUCCION

La falla cardiaca es una enfermedad croni-
ca, progresiva, caracterizada por multiples
hospitalizaciones y altas tasas de mortalidad.

Aungue en Colombia no se conocen estadis-
ticas sobre la incidencia y prevalencia de la
falla cardiaca, sabemos que la enfermedad
cardiovascular es la segunda causa de muer-
te en el pais y que con el envejecimiento de la
poblacion sera la primera causa de muerte en
el afno 2005. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), se espera una epidemia
de enfermedad cardiovascular en los paises
subdesarrollados.

Se ha estimado que 4,9 millones de norteame-
ricanos sufren falla cardiaca, y que se diag-
nostican aproximadamente 400.000 casos
nuevos cada afo. En 1995 se registraron
872.000 hospitalizaciones por falla cardiaca y
1,8 millones de hospitalizaciones con segun-
do diagndstico de esta entidad. De 1980 a
1993, el numero de consultas por falla cardia-
ca aumento en 71%.

Los avances en el tratamiento y la interven-
cién temprana para prevenir la descompen-
sacion pueden retardar la progresion de la
enfermedad y mejorar la supervivencia. Des-
pués de la evaluacion inicial, examenes diag-
nosticos e implementacion del tratamiento
estandar, las estrategias del manejo del pa-
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ciente externo se centran en mantener su es-
tabilidad. La educacion del paciente y su fa-
milia, la promocion de la adherencia al trata-
miento y las érdenes de salida pueden contri-
buir a la estabilidad clinica y mejorar el pro-
nostico.

La falla cardiaca es primariamente una enfer-
medad de ancianos. Aproximadamente entre
el 6% y el 10% de la poblacién mayor de 65
anos tiene falla cardiaca, y entre los hospitali-
zados por falla cardiaca, 80% son mayores
de 65 anos.

Las diferentes sociedades cientificas del mun-
do han creado una nueva clasificacion de la
falla cardiaca que enfatiza la evolucién y pro-
gresion de la enfermedad, para iniciar el tra-
tamiento desde las fases pre-sintomaticas,
con lo cual se ha logrado el mayor costo-be-
neficio.

Actualmente se identifican cuatro estadios de
la falla cardiaca:

Estadio A: paciente con alto riesgo de falla
cardiaca pero que no presenta alteracion es-
tructural del corazén.

Estadio B: pacientes con alteraciones estruc-

turales del corazon pero que nunca ha pre-
sentado sintomas de falla cardiaca.
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Estadio C: paciente con sintomas de falla
cardiaca actuales o en el pasado, asociado a
alteracion estructural cardiaca subyacente.

Estadio D: paciente en fase terminal de la
enfermedad que requiere modalidades espe-
cializadas de tratamiento, como soporte circu-
latorio mecanico, infusion inotrépica continua,
transplante cardiaco o cuidado intrahos-
pitalario.

Los estadios C y D corresponden a lo que tra-
dicionalmente se clasificaba como falla car-
diaca. Con esta nueva clasificacion se reco-
nocen factores de riesgo establecidos y re-
quisitos estructurales para el desarrollo de la
falla cardiaca, lo cual permite intervenciones
terapéuticas antes de la aparicion de los sin-
tomas o de la disfuncion ventricular que pue-
dan reducir la morbilidad y la mortalidad. Esta
clasificacion complementa pero no reempla-
za la clasificacion funcional de la New York
Heart Association, la cual mide la severidad
de los sintomas en pacientes estadio C y D.

LA FALLA CARDIACA
COMO UN SINDROME CLINICO

DEFINICION DE FALLA CARDIACA

La falla cardiaca es un sindrome clinico com-
plejo, que puede ser desencadenado por cual-
quier desorden funcional o estructural del co-
razén que comprometa la capacidad del co-
razon en el llenado ventricular o en la eyeccién
de sangre. La falla cardiaca se manifiesta pre-
dominantemente de dos maneras: 1. disnea
y cansancio, con limitacion de la tolerancia al
ejercicio, y 2. retencién de liquidos que produ-
ce congestion pulmonar y edema periférico.
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El sindrome clinico puede ser el resultado de
anormalidades en el pericardio, endocardio,
miocardio o grandes vasos, pero la mayoria
de los pacientes tiene disminucion de la fun-
cion ventricular izquierda.

La falla cardiaca se asocia con un amplio ran-
go de anormalidades de la funcion ventricular
izquierda que van desde disfuncion diastdlica
predominante con fraccion de eyeccién pre-
servada y cavidades ventriculares de tamafio
normal, donde la alteracién sobresaliente es
restriccion al llenado ventricular, hasta el pre-
dominio de la disfuncién sistdlica con dilata-
cion de las cavidades izquierdas y llenado
ventricular preservado. Ambas anormalidades
pueden coexistir en un mismo paciente con
diferentes grados de severidad.

La causa principal de la falla cardiaca es la
enfermedad coronaria, presente en 70% de
los casos; otras causas son hipertension arte-
rial, enfermedad tiroidea, enfermedad valvular,
cardiopatia congénita, abuso de alcohol, mio-
carditis, etc.; puede no tener causa conocida,
como en la cardiomiopatia dilatada idiopatica.

No hay una prueba diagndstica especifica
para la falla cardiaca, y mas bien el diagnosti-
co clinico se establece con base en una his-
toria clinica cuidadosa y en el examen fisico.

LA FALLA CARDIACA COMO
UNA ALTERACION SINTOMATICA

El método mas util de cuantificacion del gra-
do de limitacion funcional que impone la falla
cardiaca es el desarrollado por la New York
Heart Association (NYHA). Tabla 1.
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TABLA 1. CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA FALLA CARDIACA (NYHA)

Clasificacion Hallazgos

Clase I: Asintomatico

No limitacion durante la actividad ordinaria. No hay fatiga, disnea, palpitaciones o angina.

Clase Il: Leve
disnea o dolor anginoso

Leve limitacion de la actividad fisicaActividad fisica ordinaria produce fatiga, palpitaciones,

Clase lll: Moderado

Limitacion marcada de la actividad fisica. Aunque el paciente esta asintomatico en repo-
S0, menos que la actividad normal le produce sintomas

Clase IV: Severo

Incapacidad para cualquier actividad fisica sin molestias. Los sintomas pueden presentar-
Se aun en reposo y con cualquier actividad empeoran.

LA FALLA CARDIACA COMO UNA ALTERA-
CION PROGRESIVA

La disfuncion ventricular izquierda se inicia
como una lesion o estrés del miocardio, y ge-
neralmente es un proceso paulatino, aun en
ausencia de una nueva lesién. La manifesta-
cion principal de la progresion es un cambio
en la geometria del ventriculo izquierdo, tal
como hipertrofia y dilatacion de la camara, la
cual se vuelve mas esférica; este proceso se
denomina remodelacion cardiaca. El cambio
en el tamafno de la camara, que aumenta el
estrés sobre la pared, deprime su desempe-
fio mecanico y aumenta la regurgitacion a tra-
vés de la valvula mitral, precede a los sinto-
mas, generalmente por meses o afos, y con-
tinua para contribuir a su empeoramiento, aun
después de iniciado el tratamiento.

La activacion endégena de sistemas neurohor-
monales juega un papel importante en la in-
duccién de la remodelacion cardiaca y por lo
tanto en la progresion de la falla cardiaca. Los
pacientes con falla cardiaca exhiben niveles cir-
culantes elevados de norepinefrina, angioten-
sina Il, aldosterona, endotelina, vasopresina y
citoquinas que afectan adversamente la estruc-
tura y funcién del corazon. Los factores neu-
rohormonales no solo aumentan el estrés he-
modinamico sobre el ventriculo por su accién
de retencion de sodio y vasoconstriccion peri-
férica, sino que también tienen un efecto tdxi-
co directo sobre las células cardiacas y esti-
mulan la fibrosis miocardica, lo cual altera mas
la arquitectura cardiaca y disminuye la funcién
ventricular izquierda (Figura No. 1). La evolu-
cion y progresion de la falla cardiaca se puede
resumir en cuatro estadios. (Figura No. 2).
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FIGURA No. 1. FISIOPATOLOGIA DE LA FALLA CARDIACA

Funcién ventricular deteriorada / Dafio miocardico
(Ej. Postinfarto del miocardio, cardiomiopatia dilatada)
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conduce a empeoramiento de la funcién ventricular
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FIGURA 2. PROGRESION Y EVOLUCION DE LA FALLA CARDIACA

FALLA CARDIACA = ENFERMEDAD PROGRESIVA

Estado A

Alto riesgo de
FC, sin
enfermedad
estructural y sin
sintomas de FC

Estado B
Alteraciéon
estructural
cardiacasin
sintomas de FC

Estado C Estado D
Alteraciéon FC refractaria.
estructural Necesidad de
cardiaca con intervencién
sintomas especializada
previos o

actuales de FC

HTA, EC, DM,
drogas

cardiotoxicas,
familiares CM

IAM previo, FE
disminuida,
enfermedad
valvular

Enfermedad Sintomas
estructural y severos a pesar
sintomas de tratamiento y
hospitalizacién

N T NN T NN T

Dafio en la estructura
cardiaca:
LESION CARDIACA

Falla cardiaca
sintoméatica:
DISNEA O EDEMA

Tratamiento no
efectivo

FC= falla cardiaca, HTA= Hipertension arterial, EC= Enfermedad coronaria, IAM= infarto agudo de miocardio, FE= fraccién de
eyeccion CM= cardiomiopatia dilatada
Modificado de ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and Management of Chronic Heart Failure in the Adult. http://www.acc.org/

clinical/guidelines2001.

VALORACION CLINICA

EVALUACION INICIAL

. ldentificacion de los pacientes

En general los pacientes con falla cardiaca
consultan por una de las siguientes causas:
+ Disminucion de la tolerancia al ejercicio.
* Retencién de liquidos.

+ Sin sintomas o sintomas de otra enfer-

medad cardiaca o no cardiaca.

. ldentificacién de la anormalidad estructural
El apoyo diagndstico mas util para identificar
la causa de la falla cardiaca es el ecocar-

diograma bidimensional con estudio doppler,
que permite valorar la funcién ventricular
sistolica/diastolica, el movimiento de las
paredes, la anatomia y funcioén de las valvu-
las cardiacas, evaluar el pericardio y los
grandes vasos. Otros examenes importan-
tes son el electrocardiograma, la radiogra-
fia de térax, la tomografia axial computado-
rizada para valorar pericardio y tumores car-
diacos, la resonancia nuclear magnética
cuando se sospecha infiltracion miocardica
0 masas cardiacas. La medicina nuclear
permite valorar exactamente la funcion ven-
tricular pero no las estructuras cardiacas.
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FIGURA 3. EVALUACION INICIAL DE LOS PACIENTES CON FALLA CARDIACA

Identificacion de pacientes

Identificacion de
anormalidad estructural

Evaluacion de la causa de la
disfuncién ventricular

Disminucion de
tolerancia al ejercicio

Sin sintomas o con
sintomas de otra

nuclear

Historia clinica,
examen fisico,
ecocardiograma,
electrocardiograma,
TAC, RMN, medicina

Historia clinica 'y
examen fisico

Examenes de
laboratorio

enfermedad

Retencion de
liquidos

Enfermedad
miocardica: biopsia

BUsqueda de
enfermedad coronaria

TAC= tomografia axial computadorizada, RMN= resonancia nuclear magnética
Modificado de ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and Mangement of Chronic Heart Failure in the Adult. http://www.acc.org/

clinical/quidelines 2001

3. Evaluacion de la causa de la disfuncion
ventricular
Identificar la causa de la disfuncién es muy
importante, puesto que algunas condicio-
nes que producen disfuncion ventricular
izquierda pueden ser reversibles o trata-
bles; ademas, en el estudio, al identificar
la etiologia, se pueden detectar condicio-
nes coexistentes que contribuyen o exa-
cerban la severidad de los sintomas.

La evaluacion de las causas se debe iniciar con
la historia clinica y el examen fisico. Entre los
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antecedentes se deben interrogar hipertension,
enfermedad coronaria, fiebre reumatica, irra-
diacion toracica, abuso de drogas ilicitas y al-
cohol, exposicidon a cardiotoxicos, exposicion
a enfermedades transmitidas sexualmente, en-
fermedades del colageno, enfermedades del
tiroides, infecciones bacterianas o infestacion
por parasitos, historia familiar detallada y pre-
sencia de factores de riesgo coronarios. En el
examen fisico se deben buscar signos de falla
derecha o izquierda, con especial atencién a
la presencia de tercer ruido o ingurgitacion pul-
monar, las cuales tienen significado prondstico.
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Hallazgos

Comentarios

Otros

Historia

No importantes

Muchos pacientes con disfuncién severa
del ventriculo izquierdo no informan sin-
tomas

Entrevistar a los cuidadores

Disnea con ejercicio

Tipicamente el primer sintoma

Descartar: enfermedad pulmonar, obesidad,
desacondicionamiento, sobrecarga hidrica por
sindrome nefrético, ansiedad, isquemia cardia-
ca transitoria.

Ortopnea

Unida a disnea de ejercicio progresiva y
disnea paroxistica nocturna es altamente
especifica

Mas especifica que la disnea, pero sensibilidad
baja y de poco valor predictivo

Disnea paroxistica
nocturna

Resulta de un aumento en la presion de
llenado del ventriculo izquierdo por redis-
tribucion de fluidos en posicién supina.

Menos sensible pero méas especifica que la
disnea.

Edema de miembros
inferiores

Acompafiado de imposibilidad de usar
zapatos

El edema puede estar sobreimpuesto a la
caquexia cardiaca y pérdida de peso.

Disminucién de tolerancia
a ejercicio

Causado por estado de bajo gasto

Considerar anemia y ofras alteraciones médicas

Confusion o alteracion
del estado mental en
ancianos

Secundario a bajo gasto

Puede relacionarse con cirrosis cardiaca, depre-
sion, disminucién de perfusion cerebral, sobre-
medicacion

Sintomas abdominales
asociados con ascitis 0
hepatomegalia

La caquexia cardiaca puede asociarse
a enteropatia perdedora de proteinas

Enfermedad hepatica, anorexia cardiaca.

Examen Fisico

Reflujo hepatoyugular
positivo

Indica falla cardiaca derecha.

Maniobra de Valsalva durante el examen da
falsos positivos.

Tercer Ruido

Hallazgo mas especifico

Sensibilidad 24%, especificidad 99%
Hipertrofia ventricular, cuarto ruido
Soplos pueden ayudar al diagndstico

Apex desplazado

Menos del 50% de pacientes con ic

Sensibilidad 66%

Estertores Pulmonares

Sin enfermedad pulmonar, sugestivos de ic

Las sibilancias se diagnostican erréneamente
como asma.

Edema periférico no
debido a insuficiencia
venosa

Puede estar asociado a dermatitis por
estasis.

Descartar: insuficiencia venosa, obstruccion
linfatica, tvp, hipoalbuminemia, efecto de calcio
antagonista.
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La primera evaluacion de un paciente con fa-
lla cardiaca debe incluir hemograma, examen
de orina, prueba para enfermedad de Chagas,
electrolitos, lipidos, pruebas de funciéon renal
y hepatica, radiografia de térax, electrocardio-
grama y pruebas de funcion tiroidea. Segun
los hallazgos clinicos, pueden ser utiles la ferri-
tina, HIV, pruebas para enfermedades del te-
jido conectivo y resonancia nuclear magnéti-
ca cuando se sospecha infiltracion miocardica.
Debido a que la enfermedad coronaria es la

causa mas frecuente de falla cardiaca sisto-
lica, puede ser util definir la presencia, las
caracteristicas anatdmicas y el significado fun-
cional de la enfermedad coronaria. Se deben
practicar estudios no invasores o invasores,
dependiendo de las caracteristicas de cada
paciente.

Las recomendaciones actuales de la ACC/
AHA para la evaluacién de pacientes con fa-
lla cardiaca aparecen en la tabla 3.

RECOMENDACIONES ACTUALES PARA LA EVALUACION DE PACIENTES CON FALLA CARDIACA

Clase | Identificar los problemas cardiacos y no cardiacos que podrian desencadenar o acelerar la progresion de la falla
cardiaca por medio de la historia clinica y el examen fisico.
Valoracién inicial y periddica de la clase funcional del paciente.
Valoracién inicial y periddica del estado de volumen inicial.
Inicial: Cuadro hematico completo, examen de orina, electrolitos, creatinina, NUS, pruebas de funcién hepatica,
TSH.
Monitoria seriada de electrolitos y creatinina.
ECG y Rx de torax iniciales.
Ecocardiograma bidimensional con Doppler en la valoracion inicial.
Cateterismo en pacientes con angina que son candidatos a revascularizacion.

Clase lla Cateterismo cardiaco con coronariografia en pacientes con dolor toracico quienes no tienen evaluacion de su
anatomia coronaria y no tienen contraindicaciones para revascularizacion miocardica.
Cateterismo cardiaco con coronariografia en pacientes con enfermedad coronaria conocida 0 sospechada, sin
angina, que son candidatos para revascularizar.
Prueba de ejercicio maxima con medicién de intercambio respiratorio y/o saturacion de oxigeno sanguinea para
ayudar a determinar si la falla cardiaca es la causa de la limitacion de la clase funcional cuando la contribucion de
la falla es incierta o para identificar candidatos a transplante cardiaco u otros tratamientos avanzados.
Ecocardiograma en familiares de primer grado de pacientes con cardiomiopatia idiopatica dilatada.
Medir la fraccidn de eyeccién en pacientes con cambios en su estado clinico o quienes presentaron un evento
clinico o recibieron tratamientos que pueden cambiar la funcion ventricular.
Tamizaje para hemocromatosis.
Medicion de anticuerpos antinucleares, factor reumatoideo, &cido vanilmandélico o metanefrinas en pacientes
seleccionados.

Clase lib Estudios no invasores para definir la probabilidad de enfermedad coronaria en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda.
Prueba de esfuerzo maxima para facilitar la prescripcion de ejercicio.
Biopsia endomiocérdica en pacientes a quienes se les sospeche una enfermedad inflamatoria o infiltrativa cardiaca.
Valoracién del estado de HIV.

Clase llI Biopsia endomiocardica en la evaluacion de rutina de los pacientes con falla cardiaca.
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Monitoria de Holter o electrocardiografia de sefial promediada.

Coronariografia repetida 0 exdmenes no invasores para isquemia en pacientes a quienes se les ha excluido
anteriormente enfermedad coronaria como causa de la disfuncion ventricular izquierda.

Medicion rutinaria de niveles de norepinefrina o endotelina.
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TRATAMIENTO

PACIENTES EN ESTADIO A: ALTO RIESGO DE
DESARROLLAR DISFUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA

Control de Riesgo

Diferentes habitos y condiciones aumentan el
riesgo de falla cardiaca:

1. Hipertension arterial, que aumenta el ries-
go relativo de falla cardiacaa 4y 3, en hom-
bres y mujeres, respectivamente. Su con-
trol disminuye el riesgo de cualquier even-
to cardiovascular aproximadamente en
26%. Las cifras de presion arterial éptima
son presion arterial sistolica <120 y dias-
tolica <80 mmHg.

2. Diabetes mellitus. Aumenta marcadamente
la probabilidad de falla cardiaca en pacien-
tes sin enfermedad estructural y afecta
adversamente los resultados en pacientes
con falla cardiaca establecida. El tratamien-
to coninhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina disminuye el riesgo de
enfermedad renal y el tratamiento prolon-
gado con ramipril (IECA) disminuye la pro-
babilidad de muerte cardiovascular, infarto
del miocardio y falla cardiaca.

3. Enfermedad aterosclerética (central, coro-
naria o periférica). Aumenta la probabili-

dad de falla cardiaca. El control de los fac-
tores de riesgo de la aterosclerosis, disli-
pidemia, tabaquismo, diabetes y obesidad,
disminuyen la posibilidad de eventos
cardiovasculares y por lo tanto de falla
cardiaca.

4. Obesidad. Se ha demostrado claramente
la relacién entre la falla cardiaca y la obe-
sidad.

5. Control de condiciones que pueden causar
lesiéon miocardica. Los pacientes deben ser
advertidos de las consecuencias adversas
del uso del tabaco, cocaina, abuso del alco-
hol y otras drogas ilicitas. Varias interven-
ciones usadas en el tratamiento del can-
cer son cardiotéxicas, las antraciclinas, la
radioterapia y el tratuzumab.

6. No se ha demostrado que el ejercicio, la
restriccion de sal o los suplementos nutri-
cionales disminuyan el riesgo de falla
cardiaca.

Deteccion temprana de disfuncion ventricular
No hay indicacion para realizar estudios no
invasores para detectar disfuncién ventricular
en pacientes con alto riesgo, excepto la eva-
luacion ecocardiografica de pacientes asinto-
maticos pero con muy alto riesgo de cardio-
miopatia, como aquellos sometidos a cardioto-
xicos o con historia familiar fuerte de cardio-
miopatia.
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RECOMENDACIONES EN ESTADIO A - ALTO RIESGO DE FALLA CARDIACA
Control de la hipertension sistdlica y diastdlica de acuerdo a las guias de tratamiento (Nivel A de evidencia).
Evitar habitos y comportamientos que pueden incrementar el riesgo de falla cardiaca (tabaquismo, consumo de
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina en pacientes con enfermedad aterosclerética, diabetes

mellitus e hipertension arterial asociada a factores de riesgo cardiovascular (Nivel B de evidencia).
Control de la frecuencia cardiaca en pacientes con taquiarritmias supraventriculares (Nivel C de evidencia).

Evaluacion no invasora de la funcién ventricular izquierda en pacientes con fuerte historia familiar de cardiomiopatia

Clase |

Tratamiento de las dislipidemias, de acuerdo con las guias (Nivel B de evidencia).

alcohol y uso de drogas ilicitas) (Nivel C de evidencia).

Evaluacion periddica de signos y sintomas de falla cardiaca (Nivel C de evidencia).
Clase lla

o en aquellos sometidos a intervenciones cardiotoxicos (Nivel C de evidencia).
Clase lll

Ejercicio para prevenir el desarrollo de falla cardiaca (Nivel C de evidencia).

Reduccién de sal en la dieta mas alla de lo prudente en individuos saludables sin hipertensién o retencién de
liquidos (Nivel C de evidencia).

Examenes rutinarios para detectar disfuncién ventricular izquierda en pacientes sin signos o sintomas de falla

cardiaca o evidencia de enfermedad cardiaca estructural (Nivel C de evidencia).
+ Uso rutinario de suplementos nutricionales para prevenir la aparicion de falla cardiaca (Nivel C de evidencia).

ESTADIO B: PACIENTES
CON DISFUNCION VENTRICULAR

IZQUIERDA SIN SINTOMAS

PREVENCION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

. En pacientes con infarto agudo del mio-
cardio durante la fase aguda, la reperfusion
temprana con tromboliticos o mediante an-
gioplastia disminuye el riesgo de falla car-
diaca. También se benefician de la admi-
nistracion de aspirina, 3-bloqueadores e
inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA).

. Los pacientes con antecedentes de infarto
del miocardio pero con funcién ventricular
izquierda conservada deben recibir trata-
miento intensivo para el control de la dislipi-
demia e hipertension, y también aspirina,
R-bloqueadores e IECA.

. En pacientes con disfuncion sistolica ventri-
cular izquierda cronica pero asintomaticos
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estaa indicado el tratamiento crénico con
IECA. Aunque no hay estudios controlados,
el uso de R-bloqueadores también esta in-
dicado. Cuando la cardiopatia esta asocia-
da con una taquiarritmia supraventricular,
debe buscarse el control de la frecuencia
cardiaca y del ritmo.

4. Los pacientes con estenosis o regurgitacion
mitral o adrtica severa deben ser conside-
rados para reemplazo valvular sin impor-
tar la fraccion de eyeccion. Aquellos con
regurgitacion severa y que no son candi-
datos para cirugia pueden ser considera-
dos para tratamiento a largo plazo con un
vasodilatador sistémico.

DETECCION TEMPRANA FALLA CARDIACA

Como la aparicion de los sintomas es progre-
siva, su deteccion puede ser dificil y se debe
instruir al paciente en cuanto a notificar cual-
quier cambio en su capacidad de ejercicio o
cansancio de nueva aparicion.
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Clase |

RECOMENDACIONES. ESTADIO B

IECA en pacientes con infarto del miocardio reciente o antiguo sin importar la fraccién de eyeccion (Nivel A de
evidencia).

IECA en pacientes con disminucion de la fraccion de eyeccion, sin importar si el paciente tiene infarto del miocardio
previo 0 no (Nivel B de evidencia)

Betabloqueador en pacientes con infarto del miocardio reciente, sin importar la faccion de eyeccion (Nivel A de
evidencia).

Betabloqueador en pacientes con disminucion de la fraccion de eyeccion, sin importar si el paciente tiene infarto
del miocardio previo o no (Nivel B de evidencia)

Reemplazo o reconstruccion valvular en pacientes con estenosis o regurgitacion valvular hemodindmicamente

significativas (Nivel B de evidencia).

+ Evaluacién regular de signos y sintomas de falla cardiaca (Nivel C de evidencia)
+ Medidas listadas como recomendaciones clase | en pacientes en estadio A.

Clase llb

de evidencia).

Clase lll

Tratamiento a largo tiempo con vasodilatadores sistémicos en pacientes con regurgitacion aértica severa (Nivel B

Tratamiento con digoxina en pacientes con disfuncion ventricular quienes estan en ritmo sinusal (Nivel evidencia C).

+ Reduccion de la ingesta de sal por debajo de la cual es prudente para individuos saludables sin hipertension o

retencion de liquidos (Nivel evidencia C).

+ Ejercicio para prevenir el desarrollo de falla cardiaca (Nivel de evidencia C).
+ Uso rutinario de suplementos nutricionales para tratar la enfermedad cardiaca estructural o prevenir el desarrollo
de sintomas de falla cardiaca (Nivel evidencia C).

ESTADIO C: PACIENTES CON
DISFUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA Y SINTOMAS
ACTUALES O PREVIOS

MEDIDAS GENERALES

Las medidas recomendadas en los estadios
A y B también estan indicadas en estos pa-
cientes. Ademas, la restriccion moderada de
sodio, ingesta diaria de liquidos entre 1,2 a
1,5 litros y la determinacion diaria del peso
son necesarios para el uso efectivo de diuréti-
cos. Los pacientes deben ser vacunados con-
tra la influenza y el neumococo. Esta indica-
do realizar ejercicio aerobico, como caminar
20 minutos, dos o tres veces por semana para
evitar el desacondicionamiento.

Evitar tres tipos de medicamentos que pue-
den descompensar la falla cardiaca: antiarrit-

micos por su efecto cardiodepresor y proarrit-
mico, calcio-antagonistas que empeoran la
falla cardiaca y antinflamatorios no esteroideos
que pueden causar retencion hidrica y vaso-
constriccion periférica. El potasio debe moni-
torizarse estrictamente para mantener sus ni-
veles entre 3,8 a 5,2 mmol por litro.

La principal causa de descompensacion de la
falla cardiaca y la necesidad de multiples
hospitalizaciones es la adherencia imperfec-
ta de los pacientes al tratamiento, lo cual ge-
neralmente refleja un pobre entendimiento de
su enfermedad. Por ello se han desarrollado
“Clinicas de Falla Cardiaca” para el manejo
integral del paciente con supervisién y educa-
cion al paciente, cuya intervencion prolonga
el tiempo entre las hospitalizaciones, disminu-
ye la estancia hospitalaria y mejora la satis-
faccién del paciente, con lo cual se logra una
mayor adherencias a las terapias prescritas.
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MEDICAMENTOS RECOMENDADOS DE USO
RUTINARIO

La mayoria de los pacientes con falla cardiaca
crénica deben ser rutinariamente manejados
con cuatro clases de medicamentos: un diure-
tico, un 3-bloqueador, un calcio antagonista y
digital.

1. Diuréticos: los diuréticos incrementan la
excrecion de sodio urinario, disminuyen la
retencion de liquidos, la presion venosa yu-
gular, la congestion pulmonar, el edema
periférico y el peso corporal. A plazo inter-
medio, han demostrado mejorar la funcién
cardiaca, los sintomas y la tolerancia al
gjercicio en pacientes con falla cardiaca.
El diurético de asa mas comunmente usa-
do es la furosemida; en pacientes ambula-
torios se inicia con bajas dosis y se incre-
menta lentamente hasta lograr el efecto
deseado (diuresis y disminucién de peso).
Una vez la retencién de liquidos se resuel-
va, el tratamiento debe ser mantenido para
prevenir la recurrencia de la sobrecarga de
volumen. La dosis debe ajustarse de acuer-
do al peso y los sintomas del paciente.

2. Inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina. Los IECAs mejoran los sin-
tomas, el estado clinico y la calidad de vida
en los pacientes con falla cardiaca. La fun-
cién renal y el potasio sérico debe monito-
rizarse inicialmente semanalmente.

3. B-bloqueadores: los R-bloqueadores con
beneficios demostrados pertenecen a la
segunda generacién (metoprolol y biso-
prolol), asi como a la tercera (carvedilol), y
deben ser prescritos en todos los pacien-
tes con falla cardiaca estable y que no ten-
gan contraindicacion para su uso. Se con-
sideran estables aquellos que no estan en
una unidad de cuidado intensivo, que no
tienen retencidn o deplecion de liquidos y
que no han requerido recientemente trata-
miento con inotrépicos intravenosos. Con-
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traindicaciones son broncoespasmo, bradi-
cardia significativa o bloqueo cardiaco
avanzado, enfermedad arterial periférica.
El betabloqueador debe ser iniciado a muy
baja dosis, seguida por incrementos gra-
duales si las dosis bajas son toleradas,
usualmente cada dos semanas.

. Digitélicos: la digoxina por uno a tres me-

ses puede mejorar los sintomas, la calidad
de vida y la clase funcional en pacientes
con falla cardiaca cuando se usa con diu-
réticos, IECA y -bloqueadores. La digoxi-
na no esta indicada como tratamiento pri-
mario para la estabilizacion de pacientes
con falla cardiaca descompensada aguda,
y tampoco en pacientes que tienen enfer-
medad sinusal o bloqueo auriculoventri-
cular significativos, a menos de tratamien-
to con marcapasos. Se debe usar con cau-
tela en pacientes con otras medicaciones
que afectan el nodo sinusal.

INTERVENCIONES UTILES EN PACIENTES
SELECCIONADOS

1.

2.

Antagonistas de aldosterona: pacientes en
clase funcional lll/IV, con fraccién de eyec-
cion <35%, funcion renal normal y niveles
normales de potasio, se benefician con el
uso de la espironolactona.

Bloqueadores de los receptores de la an-
giotensina: los BRA no deben ser conside-
rados equivalentes o superiores a los
IECAs en el tratamiento de la falla cardiaca
y, por lo tanto, no deben se usados para el
tratamiento de FC en pacientes que no han
recibido IECAs o en aquellos que toleren
los IECAs. Los pacientes que no toleren
los inhibidores de la angiotensina por sus
efectos secundarios pueden recibir blo-
queadores de los receptores de la angio-
tensina. En el momento el valsartan esta
aprobado por la FDA para este uso.

. Hidralazina y dinitrato de isosorbide: su

combinacion no debe ser usado en el



CAPITULO X: INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL ADULTO

tratamiento de la FC en pacientes que no
han recibido IECAs, y no deben sustituir a
los IECAs en aquellos que los toleren. A
pesar de la falta de evidencia, esta combi-
nacion puede ser considerada en pacien-
tes con contraindicacion de los IECAs, es-
pecialmente en los que tienen falla renal o
hipotension severa.

4. Rehabilitacion fisica: el entrenamiento fisi-
co puede disminuir los sintomas, incremen-
tar la capacidad de ejercicio y mejorar la
calidad de vida en pacientes con falla car-
diaca. La mejoria es comparable a la que
se logra con intervenciones farmacoldgicas
y es aditiva a los beneficios de IECAs y
beta bloqueadore, pero los efectos del ejer-
cicio a largo plazo no han sido completa-
mente definidos.

RECOMENDACIONES. ESTADIO C

Clase | .

Diuréticos en pacientes quienes se tiene evidencia de retencion de liquidos (Nivel A de evidencia).

+ |ECA a todos los pacientes excepto que este contraindicado (Nivel A de evidencia).

+ Betabloqueador en todos los pacientes estables, a menos que este contraindicado (Nivel A de evidencia).

+ Digitalicos para los sintomas de falla cardiaca, a menos que este contraindicado (Nivel A de evidencia).

+ Evitar medicamentos que afecten adversamente el estado clinico de los pacientes como anti-inflamatorios no
esteroideos, la mayoria de los antiarritmicos y la mayoria de los calcio antagonistas (Nivel B de evidencia).

+ Medidas listadas como recomendaciones clase | en pacientes en estadio Ay B.

Clase lla .

Espironolactona en pacientes con sintomas recientes o concurrentes de sintomas clase |V, funcién ventricular

preservada y concentracion normal de potasio (Nivel B de evidencia.
+ Ejercicio como un tratamiento adjunto para mejorar el estado clinico en pacientes ambulatorios (Nivel A de evi-

dencia).

+ Bloqueador del receptor de la angiotensina en pacientes quienes estan siendo tratados con digitales, diuréticos y
betabloqueadores, y no pueden recibir IECA por tos 0 angioedema (Nivel A de evidencia.

+ Una combinacion de hidralazina y nitratos en pacientes quieres estan siendo tratados con digitales, diuréticos y
betabloqueadores, y no pueden recibir IECA por hipotensidn o insuficiencia renal (Nivel B de evidencia).

Clase llb .

Agregar un bloqueador del receptor de la angiotensina a un IECA (Nivel B de evidencia).

Clase Il

Agregar un nitrato (solo o en combinacion con hidralazina) a un IECA en pacientes quienes estan recibiendo
digitalicos, diuréticos y un betabloqueador (Nivel evidencia B).

Uso intermitente por largo tiempo de una infusidn de un medicamento inotrépico positivo (Nivel C de evidencia).
Uso de un BRA en vez de un IECA en pacientes a quienes no se les haya dado previamente un IECA o puedan

tolerar los IECA (Nivel B de evidencia).

+ Uso de un BRA antes que betabloqueador en pacientes con IECA y falla cardiaca (Nivel A de evidencia).
+ Uso de calcio antagonistas como tratamiento de falla cardiaca (Nivel B de evidencia).
+ Uso rutinario de suplementos nutricionales o terapia hormonal (Nivel C de evidencia).

ESTADIO D: PACIENTES CON FALLA
CARDIACA TERMINAL REFRACTARIA

La mayoria de los pacientes con falla cardiaca
secundaria a disfuncién sistélica ventricular
izquierda responden favorablemente a trata-

mientos farmacoldgicos y no farmacolégicos,
aunque algunos no mejoran o tienen recurren-
cias frecuentes. Estos pacientes, que tienen
sintomas en reposo o minimos esfuerzos y
que tipicamente requieren hospitalizaciones
repetidas y prolongadas, deben ser conside-

469



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

rados para estrategias especiales de trata-
miento, como soporte mecanico circulatorio,
tratamiento con inotrépico intravenoso conti-
nuo, manejo quirurgico o transplante cardia-

Co en centros especializados. Todas las reco-
mendaciones listadas en los estadios A, B y
C estan indicadas en ellos.

INDICACIONES PARA TRASPLANTE CARDIACO

Indicaciones absolutas

Por compromiso hemodinamica de la falla cardiaca
Shock cardiogénico refractario

Dependencia de inotrépico IV para mantener perfusion organica adecuada
VO, pico menor de 10 ml por kg por minuto alcanzando metabolismo anaerdbico
Sintomas severos de isquemia que limitan la actividad rutinaria y no puedan mejorarse por revascularizacién miocardica

quirdrgica o percuténea.

Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias a todas las modalidades terapéuticas.

Indicaciones Relativas

VO, 11 a 14 ml por kg por min (0 55% de lo predicho) y limitaciones mayores de las actividades diarias del paciente.
Isquemia recurrente refractaria, no candidato para ninguna otra intervencion.
Inestabilidad recurrente del balance de liquidos o funcidn renal no secundaria a no adherencia del paciente al trata-

miento médico.
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