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DEFINICION

Insuficiencia cardiaca (1C) es un sindrome que se origina
como consecuenciade algun desorden funciona o estructu-
ral del corazdn originando unaincapacidad paramantener el
gasto cardiaco necesario para cubrir |os requerimientos me-
tabdlicos del organismo.t2

LafisiopatologiadelalC sebasaen ladisfuncion y/o muerte

delos miocitos que origina cambios en lageometriadel ven-

triculo (dlil atacion, hipertrofia, remodelacion) conlaactivacion

adrenérgica, del sistemarenina-angiotensina adosteronay de

|os péptidos natriuréticos.:® Laactivacion persistente de estos

tres factores puede originar efectos adversos como:

® Vasoconstriccidn excesiva.

© Vasoconstriccion coronaria.

® Retencion deaguay sd.

® Anomalias electroliticas.

® Arritmias.

® Hipertension venocapilar, que produce edema sistémico
y pulmonar.

En el Pert, seglin el Ministerio de Salud (Minsa), en €l afio
2000 la|C fue responsable del 2,6% de mortalidad y ocupd
el décimo lugar dentro de todas | as causas de muerte.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores relacionados a la causa de la | C sont?;

¢ Enfermedad coronaria

® Hipertension arterial (HTA)

® Miocardiopatia dilatadaidiopatica
® Valvulopatias

¢ Cardiopatias congénitas en € adulto
e Enfermedad pericérdica
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Existen causas precipitantesde lalC:

e Tratamiento irregular delalC.

e Arritmias

® |squemiamiocérdicaoinfarto

® |nfeccidn sistémica

® Embolismo pulmonar

e Edtrésfisico, emociona o ambiental

e |nfeccion cardiaca

® Desarrollo de una enfermedad no relacionada

® Administracion dedepresores cardiacoso retenedoresdesa
© Administracion de toxicos cardiacas

e Estados de alto gasto cardiaco (anemia, hipertiroidismo)

CUADRO CLINICO

En generd € paciente con IC se presenta en tres diferentes
formas:*®

1. Conun sindrome de disminucién alatoleranciaa gerci-
cio, originando disneay/o fatiga.
Estas manifestaciones son fundamentalmente de lainsu-
ficiencia cardiacaizquierda, presentando grados progre-
sivos de gravedad: disnea de esfuerzo; ortopnes; disnea
paroxistica nocturna; v, disnea en reposo.

2. Con un sindrome de retencién de fluidos, presentéandose
con edemas en los miembrosinferioresy signos que fun-
damental mente son deinsuficienciacardiacaderechaque
corresponden a la presencia de hipertension en la auri-
culaderecha, lacua originaingurgitacion yugular, reflu-
jo hepatoyugular, hepatomegalia; y, eventualmente, as-
citis.

3. Con signos o sintomas de enfermedad cardiaca como
cardiomegalia, galope ventricular (tercer ruido), soplos
organicos o con manifestaciones clinicas de otraenferme-
dad no cardiaca
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CLASIFICACION

Estadios
LalC puede ser clasificada en estadios:*®

e EstadioA. Paciente con altoriesgo (enfermedad corona-
ria, hipertension arterial, diabetes mellitus (DM), expo-
sicion previaadrogas cardiotoxicas o unahistoriafami-
liar de cardiomiopatia) de desarrollar IC pero ausencia
de desorden estructural cardiaco o de manifestaciones
clinicas.

e Estadio B. Paciente con desorden estructural (hipertrofia
ventricular, enfermedad valvular, infarto de miocardio
agudo (IMA) previo o disfuncién ventricular izquierda
sistélica) pero ausenciade signosde IC.

e Estadio C. Paciente con anormalidadesestructuralesy con
cuadro clinico de IC.

e Estadio D. Paciente con I C terminal, que esrefractario a
tratamiento convencional y con necesidad de estrategias
terapéuticas avanzadas (apoyo circulatorio mecanico,
infusiones continuas).

Por la severidad de los sintomas

Otraclasificacion de acuerdo ala severidad de los sintomas

delalC esladelaAsociacion del Corazén de Nueva York

(NYHA):

® (Clasel: Cuando laenfermedad cardiaca no causa limita-
cion de las actividades y no origina sintomas.

¢ Clasell: Cuando laenfermedad cardiaca es asintomética
en €l reposo pero produce leve limitacion funcional con
laactividad fisicaordinaria

¢ Claselll: Cuando laenfermedad cardiaca origina marca-
dalimitacion funcional con laactividad fisicaligera pero
el paciente se siente bien con €l reposo.

¢ ClaselV: Cuandolaenfermedad cardiacacausaimportante
distrés en el reposo y que se acentuia con las actividades
fisicas minimas.

EXAMENES AUXILIARES

Laevaluacion inicia que se realiza en un paciente con sos-

pecha o diagndstico clinico de IC incluye:*®

® Hemoglobina, hematocrito y hemograma completo

® Examendeorina

® Electrolitos séricos

e Ureay creatinina

Glucosa en ayunas

Perfil lipidico

Test de funcion hepética

Tirotropina
Electrocardiograma
Radiografia de torax

e Ecocardiografia

® Péptido natriurético cerebral.

El péptido natriurético cerebral esuno delosmarcadores Uti-
les parala diferenciacion diagndstica. Los valores de < 100
pg/mL hacen improbable el diagndstico de disfuncion
cardiaca asi como también la persistencia de valores eleva
dos a pesar de un adecuado tratamiento es predictivo de
muerte o readmision.

DIAGNOSTICO

El diagndstico sebasainiciamenteen el cuadro clinico, aun-
que los sintomas y signos clinicos de insuficiencia cardiaca
son reducidos deformaaislada. Por lo que, si se agrupan, tal
como ocurre con |os criterios de Framingham, dan una ma-
yor certeza diagnostica.

Criterios de Framingham para
el diagnostico clinico de insuficiencia cardiaca

El diagndstico clinico deinsuficienciacardiacarequiere de
la presencia simultanea de al menos dos criterios mayo-
res de Framingham o de un criterio mayor y dos criterios
menores.’

Criterios mayores

e Disnea paroxistica nocturna

® Ingurgitacion yugular

® Estertores

e Cardiomegalia radiogréfica (incremento del tamafio
cardiaco en laradiografia de torax)

® Edema pulmonar agudo

® Galope con tercer ruido

® Reflujo hepatoyugular

¢ Pérdidade peso>4,5kg en cinco diasen respuestaal tra-
tamiento

Criterios menores

® Edemabilateral de miembrosinferiores

® Tosnocturna

¢ Disneade esfuerzo

® Hepatomegalia

® Derrame pleura

® Disminucion delacapacidad vital aun tercio de lamaxi-
maregistrada

e Taquicardia (frecuencia cardiaca>120 |at/minuto)
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TRATAMIENTO

El manejo del paciente con IC debe contemplar:*1°

1. Identificacion de la causa etiol dgica.

2. Identificacion de los factores desencadenantes.

3. Diagnostico de las enfermedades concomitantes.

4. Diagnostico de las complicaciones eventual es.

5. Seleccion de las medidas terapéuticas.

Objetivos

® Aminorar los sintomasy mejorar lacalidad de vida

® Disminuir laprogresion de la enfermedad.

e Disminuir el riesgo de muertey lanecesidad de hospitali-
zacion.

® Revertir el remodelamiento cardiaco.

® Disminuir los marcadores bioguimicos.

Manejo: lineamientos generales

Reposo

Es muy importante en el tratamiento de la|C. La posicion
semisentadaesideal. Evitael sobreesfuerzo cardiacoy favo-
receladiuresis.

Dieta hiposodica

Ladietadiariano debe contener mésde 2 gramosdesal (clo-
ruro de sodio). Ladietasin sal no es muy bien recibida por
los pacientes. Estos suelen abandonarla pronto. Los sustitu-
tos no son muy buenos. En todo caso, hay queinsistir en que
eviten los alimentos salados y que no echen més sal alaco-
mida que la que fue agregada durante la preparacion.

Diuréticos

Muy (tilesen €l manejo delosedemasdelalC. Emplear fu-
rosemidao hidroclorotiazida. Si €l paciente seencuentracon
edemas que al canzan el abdomen, con ascitis, 0 Si seencuen-

tra.con congestion pulmonar importante, emplear furosemi-
da endovenoso.

Losdiuréticos deben prescribirse para ser administrados por
las mafianas. Si el paciente lo requiere, e médico debe eva
luar @ paciente antes de indicar furosemida endovenoso en
cualquier otro momento del dia

No indicar diuréticos segiin horario.

Los diuréticos no estan indicados en los edemas de los pa
cientes con pericarditis.

Vasodilatadores

Pueden ser inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA), antagonistas de receptores de angiotensina
Il 0 antagonistas de los canales de calcio. Laideaes dismi-
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nuir laposcargatal que sefaciliteel volumen de eyeccidn del
ventriculo izquierdo.

L os vasodilatadores no estan indicados cuando existe una
dificultad orgénica en la expulsion o llenado del ventriculo
izquierdo como esel caso delaestenosisadrticay delaeste-
nosis mitral.

Beta-blogueadores

Se recomiendaen los estadios B y C o en las clases funcio-
naes| - 1V estables (sin sobrecarga hidrica ni hipotension)
yaque han demostrando unareduccion enlamortalidady en
€l nimero de hospitalizaciones. Se considerabaque el uso de
ciertos beta-bl oqueadores sel ectivos (metoprol ol carvedilol
y bisoprolol) eran los Unicos que brindaban este beneficio
aungue en un ultimo estudio no se encontr diferencias con
el atenolol en relacion al nimero de rehospitalizaciones. 12
En el estadio A se puede emplear como medicacion antihi-
pertensivay en el estadio D no tiene indicacion.

Antagonistas de aldosterona

Se recomienda emplear |a espironolactona a baja dosis, 25
mg diario, en el caso de | C con unafraccion deeyeccidnigua
0 menor a 35%.

Digitalicos

La evidencia demuestra que aln son Utiles. Emplear el
lanat6sido C por la via endovenosa en caso de congestion
pulmonar severao de anasarcay defibrilacion auricular con

respuesta ventricular alta. EI mantenimiento se realiza con
digoxinaoral.

Manejo: segun el estadio del paciente

Para una mayor eficacia del tratamiento, este sera dirigido
seglin el estadio del paciente:

Pacientes en estadio A con alto riesgo para desarrollar IC

® Debera ser mangjado segun las guias actuales estableci-
das paralahipertension arterid, las dislipidemias, diabe-
tes mellitus, enfermedad tiroidea, enfermedad vascular
aterosclerdtica.

® Deben ser aconsejados para evitar conductas que aumen-
ten el riesgo de IC como evitar el consumo de acohol y
tabaco.

® Control de lafrecuencia ventricular o restaurar €l ritmo
sinusal en los pacientes con taquicardia supraventricular
y con dtoriesgo deIC.

e Evaluacion periddicadel paciente, en blsquedade signos
y sintomas de IC.
e Evaluacion no invasiva de la disfuncion del ventriculo

izquierdo en los pacientes con historiafamiliar de cardio-
miopatia.
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® Se puede administrar los Inhibidores de la enzima
convertidorade angiotensinaal os pacientescon ato riesgo
paradesarrollar |C, tales como los que presentan historia
de enfermedad vascul ar aterosclerética, diabetes mellitus
0 hipertension arterial como factores de riesgo cardiovas-
cular.

Pacientes en estadio B

® Sedebe aplicar todas |as consideraciones que fueron pre-

sentadas en el paciente en estadio A.

Administracion de beta-bloqueadores e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensinaen los pacientes con
una historiareciente o remota de IMA.

Administracion de beta-bloqueadores en todo paciente sin
unahistoriade IMA y quetiene disminucion delafraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo sin sintomas de IC.

Puede administrarse los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina en | os pacientes con una dismi-
nucion de lafraccion de eyeccion y sin sintomas de IC.

Administracién de un bloqueador de los receptores de
angiotensina post IMA sin IC e intolerantes alos inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina.

Revascul arizacion cardiaca, puede ser recomendadaen los
pacientes sin sintomas de | C segun las guias actuales de
angina estable cronica.

Reemplazo valvular o reparacion, puede ser recomenda
daenlos pacientes que presentan estenosis o regurgitacion
significativay sin sintomas seguin las guias actuales.

Pacientes con estadio C

¢ | asmedidas definidas enlos pacientescon estadio A y B.

® Restriccion de sa y diuréticos, son indicados en los pa-
cientes con sintomas de IC y disminucion de la fraccion
de eyeccidn con evidencia de retenciéon de fluidos.

Administracion de inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, son recomendados a menos que tenga
contraindicaciones.

Administracion de beta-bloqueadores (uno delostres que
han probado reduccién de la mortalidad: bisoprolol,
carvedilol y metoprolol) son recomendados en todo pa-
ciente estable a menos que tenga contraindicaciones.

Administracion de los bloqueadores de los receptores de
angiotensinall en caso deexistir intoleranciaalosinhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina.

Sedebeevitar enlo posibleoretirar lasmedicacionesque
afectan en formaadversaa paciente con sintomas de I C:
AINEs, blogueadores de los canales de calcio de primera
generacion (nifedipino) o antiarritmicos (diltiazem, vera-
pamilo).

Un desfibrilador cardioversor implantable (DCI) esrecomen-
dable como prevencidn secundaria para prolongar la sobre-
vidaen pacientes con sintomas de | C que tengan historiade
paro cardiaco, fibrilacion ventricular o taguicardiaventricu-
lar que inestabilizalahemodindmicadel paciente.

Un desfibrilador cardioversor implantable esrecomendable
como prevencion primaria parareducir lamortalidad total

Estadio A Estadio B Estadio C Estadio D
En alto riesgo de IC sin Enfermedad cardiaca Enfermedad cardiaca IC refractaria que requiere
cardiopatia ni sintomas de IC sin sintomas de IC con sintomas de IC intervenciones especiales
Enfermedad Desarrollo de Sintomas refractarios
cardiaca estructural sintomas de IC de IC en reposo
Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo:
Paciente con Paciente con IMA previo, Con enfermedad cardiaca Paciente con disnea en

HTA, DM o coronario » disfuncion sistolica del VI

Tratar:

- HTA, dislipidemia — Medidas del estadio A

— Cesar Tabaco - [ECA y p-bloqueador
seglin el caso

- |ECA segn el caso

"

Terapia

mas disnea, fatiga, etc. reposo a pesar de la terapia

"

— Medidas del estadio A - Medidas de los estadios

- Diuréticos AByC

- IECA - Desfibrilador cardioversor
- p-blogueador implantable

- Digital — Infusién continua de

— Restriccion de sal inotropicos

Figura 1. Representacion esquematica del manejo de la insuficiencia cardiaca (modificado de la referencia bibliografica’)
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al reducir lamuerte stbitaen | os pacientes con enfermedad
cardiacaisquémicay dentro delos40 diaspost IMA 'y que
tienen unafraccion de eyeccion < 30% con clase funcional
NYHA 11 o Ill con tratamiento médico éptimo y con un
esperado buen estado funcional por més de un afio.
Pacientes con estadio D
® | asmedidasdefinidasenlospacientescon estadioA, By C.
® |nfusién continda de inotrdpicos como medida paiativa.

® Coordinar latransferenciaaun centro hospitalario parala
evaluacion de trasplante cardiaco.

COMPLICACIONES

Los pacientes con las siguientes complicaciones deben ser
hospitalizados e incluso deben ser transferidos a la Unidad
de Cuidados Coronarios o Intensivos.®”

® Cuadro clinico o electrocardiogréfico con evidencia de
isquemia o infarto de miocardio agudo.

® Edema pulmonar agudo.

¢ Eventos tromboembolicos.

e Arritmias no controladas o con descompensacidn hemo-
dinamica.

® Hipotension sintomatica, sincope o chogue cardiogénico.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Apartedelos pacientes arribamencionados, |os pacientes con
IC estadio C que no cursan favorablemente con el tratamien-
toinstalado y los pacientes con IC estadio D deben ser refe-
ridos ala Unidad Cuidados Coronarios o Intensivos.

Esimportante que €l médico debe ser consciente de lasfaci-
lidades y recursos con que cuenta para brindar una atencion
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adecuadaaun paciente con IC. EI médico deberecurrir asus
conocimientos (como los presentados en esta guia) y a su
experienciaparasolucionar losproblemasasu acancey debe
tomar ladecision de derivar a pacienteaun centro (Servicio
de Emergencia, Unidad de Cuidados Coronarioso Intensivos,
Hospital, etc.) que asegure €l éxito del tratamiento.
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