Caso clinico

INSUFICIENCIA CARDIACA

Es una condicidn en la que el daifo estructural difuso de las miofibrillas o una sobrecarga
hemodinamica excesiva provoca disminucién en la fuerza contractil del corazén (por lo tanto, la
fraccion de expulsidon) y consecuentemente aumenta los volimenes ventriculares con o sin
reduccion del gasto cardiaco.

Insuficiencia cardiaca descompensada

Definicion: Es la condicién en la que el dafio estructural o funcional de las miofibrillas o bien una
sobrecarga hemodindmica excesiva, producen una disminucion de la fuerza contractil del corazén.
Si esta reduccion en la eficiencia contractil culmina con disminucion el gasto cardiaco y la perfusion
tisular, se produce un estado de insuficiencia cardiaca descompensada.

ETIOLOGIA

Afeccidn directa del miocardio

Miocarditis y/o miocardiopatia dilatada (destrucciébn o inflamacién difusa de fibras
miocardicas).

Necrosis miocardica localizada pero extensa, secundaria a isquemia (infarto del miocardio).

Isquemia miocardica extensa sin necrosis (miocardio hibernante).

FISIOPATOLOGIA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

Son causadas fundamentalmente por la activacion neurohumoral que se desencadena con
la caida del gasto cardiaco. En efecto, la funcion ventricular puede estar importantemente
deprimida pero el gasto cardiaco puede ser preservado, como ya se menciond por
incremento de los volimenes ventriculares y la ley de Starling.

CARDIOMEGALIA

La dilatacion del corazén es una manifestacion obligada en la insuficiencia cardiaca, ya que
constituye la traduccidn clinica de la utilizacidn de la ley de Frank-Starling como mecanismo
compensador para la disminucidn del gasto cardiaco.
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Tiene un tamafio comparable con el de un pufio cerrado, se considera como una bomba muscular
responsable de la circulacion de la sangre. Es un érgano con cuatro cavidades: auriculas (atrios)
derecha eizquierda, y ventriculos derecho e izquierdo. El lado derecho del corazén (auricula derecha
y ventriculo derecho) recibe sangre poco oxigenada procedente del cuerpo a través de la vena cava
superior y la vena cava inferior, y la bombea a través del tronco y las arterias pulmonares para su
oxigenacion. El lado izquierdo del corazén (auricula izquierda y ventriculo izquierdo) reciben sangre
bien oxigenada procedente de los pulmones, a través de las venas pulmonares, y la expulsa hacia la
aorta para la circulacion sistémica.



EPIDEMIOLOGIA

La incidencia y prevalencia de esta entidad han aumentado en los Gltimos
afos debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y al mejor
pronostico de las enfermedades que pueden originarla. Se estima que entre
el 0,4% y el 2% de la poblacion europea: y entre el 4% y el 10% de los
individuos mayores de 65 afios: padece IC. Entre el 3% vy el 6% de la
poblacion general presenta DVA y hasta el 50% del total de las IC, en
algunas series, son de origen diastélico. Adicionalmente, la IC constituye
la causa més frecuente de hospitalizacidn en pacientes mayores de 65 afios.

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

El diagnostico de insuficiencia cardiaca es eminentemente clinico (criterios de
Framingham,).No obstante los sintomas y signos con los que se presenta son
inespecificos y dificiles de valorar en algunos pacientes tales como ancianos,

mujeres y personas obesas, ya que la intolerancia al ejercicio y la disnea son a

Tabla 1. Criterios de Framingham de insuficiencia cardiaca

Criterios mayares Criterios menares

Disnea parodstica nocturna Edemna de miembros inferiores

Ingurgitacidn yugular Tos nocturna

Estertores Disnea de esfuerzo

Cardiomegalia Hepatomeqalia

Edermna agudo de pulmdn Derrame pleural

Tercar tono Capacidad vital menar a un terdo

de k prevista

Reflujo hepatoyugular Taquicardia mayor a 120 lpm

Pérdida superior a 4,5 kilos ({Criterios silo wilidos 5 ze excluyen
de pezo con el tratamienta ofras causzas)

Do criterins mayores o un criterio megor  dos citariss manores,




menudo de comienzo gradual permitiendo a los pacientes su adaptacion progresiva

mediante cambios en sus estilos de vida.

CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Mayores Menores Mayores o menores
DPN Edema en MMII Adelgazamiento =0= 4.5 kg
dp de 5 dias de tto
Distension venosa yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmdn Derrame pleural
Galope por 53 CV disminuida en 1/3
PVY = 16 cm H20 Taquicardia {=6=120lpm)

Reflujo hepatoyugular +

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El tratamiento de la IC abarca:

1) La prevencion y control de las enfermedades causales como la HTA y la

cardiopatia isquémica.



2) El retraso en la progresion de la enfermedad una vez establecida, para lo cual es

preciso su diagndstico precoz.

Tabla 2. Medidas no farmacolégicas para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca

Evitar el sobrepeso

Realizacién de ejercicio aerdbico regular que no ocasione disnea

Dieta pobre en gal. Precaucion con lee sustitutos de la sal, pues pueden
contener potasio v ocasionar hipercaliemia si 22 administran
conjuntamente con IECA v antialdosterdnicos

Limitacién en la ingesta hidrica en grades avanzados (1,5-2 Iitres/'dia)

Limitar o evitar el uso de determinados medicamentos tales como
corticoides, antiinflamatorice no esteroidens, antagonistas del calco,
antiarritmicos de la clase | y antidepresivos friciclicos, entre ofros

Contral del peso corporal de forma regular. Una gananda rapida
& injustificada de peso (mayor de 2 kg en 3 dias) podria indicar la
necesidad de ajuste del tratamiento

La ingeata de alcohol estd permitida en pequefias cantidades excepto
en los cazos de miocardiopatia dilatada de origen etilico

Abandono definitive del consumo de tabaco

Les viajes a lugares muy humedos, calidos o a grandes altitudes estin
desaconsejados. Evitar los viajgs lamos en avian

Adaptacidn de la actividad szxual al grado funcional de la G

La vacuna antigripal v antineumocicica son aconsejables

IECA: inhibidores da la enzima eonvertidora da la angickensinag; 1C; insuficiencia car-
diaca.,




LOS PRINCIPALES FARMACOS DE UTILIDAD EN IC

Grupo farmacoldgico

Comentarios

IEGA (nivel de evidencia A)

Bloqueadores beta
(nivel de evidencia A)

Espironelactona
(nivel de evidencia A)

ARA N

Diuréticos

Digoxina

Hidralacina-dinitrato
de isosorbide

Dehen emplearse de forma sistemdtica en bdos los grades incionaes de ia NV a menos que existan
contraindicaciones o intolerancia. La dosis objetive de cada IEGA serd l empleada en los ensayos elinicos™2, siempre
que la presién artzrial y el estado dinico del pacients lo permitan. Deben vigikrse b funcidn renal v la hipercaliemia,
sobre todo en pacientes sometides a tratamiento con espironolactona

De uso universa en los grados K-V de iz NYHA y también an el grado | post-iAM. Deben emplearse aquellos blogueadores
beta que han demostrado reducir la morbimortalidad en los ensayos dinicns®#9, Estns son: carvedilol, metoprolol y
bisopralal. S wtilizara |a dosis maxima tolerada teniendo como dosis abjetive 1a utilizada en s ensayes dinicos

El inicio del tratamiento $erd con dosis muy bajas que ee incrementaran de farma gradual cada 2 semanas
apmximadamente, can mucha precaucion, aumerntando los diuréticos =i fusss necesario. Se consideran
contraindicaciones para & emplec de bloqueadores beta, el asma y la broncopatia crénica obstructiva intensa, b
hipotension arterial, loguens auriculoventriculares de grado Il y Ill, diabetes mellitus de dificil control, arteriopatia
periférica grave y bradicardia inferior a 55-60 lpm

Ha demosirado beneficios si es afiadida al ratamiento corvencional a dosis entre 25 y 50 mg/dia en pacientes con dasas
funcionales Il y "%, Se recomienda la monitorizacion del potasio al inicio del tratamisnto, sobre todo en pacientes con
deterioro en k funcidn renal y en asociacién con [ECA o ARA I

Recientes estudics muestran que farmacos como losartan, candesartdn o valsartin pueden ser bugnas
altenativas al uso de IEGA cuando éstos no puedan ser empleades™™ " v alguncs de ellos, incluse, afiadidos a |a terapia
corvendanal, mejoran &l prondstico global de estos pacientzs’®. No obstarte, la incidencia de efectes adversos se
incrementa (insuficiencia renal, hipotension e hipercaliemia), debiendo considerar su uso en cada caso particular

Muy (tiles para el confrol de sintomas de retencicn hidrozalina (nivel de evidencia &), aungue no hay estudios
que demuesiren la reducciin de la morbimortalidad. Producen una rapida mejoria de la disnea
& incrementan la tolerancia al ejercicia. Puede emplearse cualquier diurético aunque los mas utlizados por su potenciay
rapidez de accién son log de asa, en especial la furcsemida

Recornendada en las clases Il y IV de la NYHA. 52 puede mantener si tras su emplzo se descende a la daze || (nivel de
evidencia &)

Ha demostradd reducir b frecuencia de hespitalzaciones y mejorar la categoifa clinica sin impacto sobre la supervivencia®™ 2

Cuandeo ademas de la IC existe fibrilacidn auricular o dilatacidn ventricular y tercer tono (nivel de evidencia &)

La dosis oscila entre 0,125 y 0,25 mg al dia y debe ajustarse segin funcidn renal. No existen evidencias que
recomienden el descanso de fin de semana

La digowina esta contraindicada en situaciones de bradicardia, bloguecs AV de segunda y tercer grado,
sindrorme de WPW, miocardiopatia hipertrdfica obstructiva & hipocaliemia

Pueden emplearsz en pacientzs en los que estén contraindicades los [ECA y los ARA Ilinivel de evidencia B

En estns casos, parecen tener cierto beneficio sobre la mortalidad aunque no en reducir las hespitalizaciones por 1

En mesrita: medicameantes que han demostrado reduci la morbimeortalidad en 1C.
Hival da evidancia & adsten metsandlisis o revisionss sistaméticas de ensayces einkees qua sineen como bass para la recomandacian.

Hiwel da evidencia B: existe evidancia de revisiones sistematicas da alta calidad de estudios da cohorta o casce-controles, o svidencia exdrapolada de revizsiones sistemadtices de en-
aayos corfrolados y aleatorizades,

Hival da evidenecia C: recomendacicn segun consenso da expartos basado an estudics o en ka seperisncia dinica.

IECA: inhbidores da la anzimrea convertidara de la angiotensina; NYHA: New ¥k Heart Associaion; IAM: infarto agudo de miocardio; ARA |l antagonistes de bs receplores da angio-
tensina I; IC: insuficiancia cardibea; AV avriculoventricularas; WPW: Woly-Parkinson-White,

Las dosis de los principales IECA y blogueadores beta empleados en el

tratamiento de la IC .

Tabla 4. Dosis de los principales inhibidores de la enzima converfidora de la angiotensina empleados en el tratamiente de la insuficiencia
cardiaca

Principio active/nombre comercial Dicesia inicial Dosis de mantenimisnto
Captopril (Captopril EFG®, Capofen®™, Cesplon™) 6,25 ma/8 h 25-50 mg/8 h
Enalapril (Enalapril BFGT, Renitec®) 2,5 my'dia 10 mgH2 h
Liginopril {Linisopril EFG%, Prinfvil®, Zestri®, Doneka®) 25 my/dia 5-20 mo'dia
Ouinapril (dcupral™, Lidalrin™) 255 my/da 5-10 mg/dia
Perindopril {Goversy ™) 2 mg'dia 4 mg'dia
Ramipril dcowi=) 1,25-2,5 mg/dia 25-5mgH2 h
Cilazapril {infibace®, focar™) 05 mo'dia 1-2 5 mo/dia
Fasinopril {Fositens™, Tenso-stan™) 10 my/dia 20 mo/dia
Trandolapril (Gopten®) 1 mg/dia 4 mg/dia




Tabla 5. Dosis de ks principales bloqueadores beta recomendados en la insuficiencia cardiaca

Pringipia active/nombre comercial Duasis inicial Escalonamisnio Diozis final o méaxima
Bisoprolol |Emeoncor®, Eurada™ ) 1,25 my'dia 25-3,75-5-7 510 10 mgidia
Metoprolol tarfrato (Beloken™, Laoresor™) 5 mgidia 10-15-30-50-75-100 150 mgidia
Metoprolol succinato (Beloken Retarot®) 12.5-25 mgidia 25-60-100-200 200 midia
Carvedil (Coropres®™) 3,125 mg'dia B,25-125-25-50 25mgHZh

PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA

. Radiografia de térax

Electrocardiograma.

Ecocardiograma

Exploracion por tomografia computarizada cardiaca.



CONCLUSION Y DISCUSION

La insuficiencia cardiaca es uno de los mayores problemas de salud publica, con una
frecuencia en aumento debido al envejecimiento de la poblaciéon y al aumento de la
supervivencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Su estudio estd sin embargo
dificultado por una ausencia de criterios diagndsticos precisos y unificados, siendo dificil la
estimacion real del problema. A pesar de la elevada prevalencia de individuos en la
comunidad con deterioro de la funcién ventricular izquierda (disfuncién sistélica) con
sintomas no tratados de insuficiencia cardiaca o en riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca franca, llama la atencién la ausenciade programas comunitarios de deteccion
precoz y tratamiento de estos pacientes, mas aun cuando los tratamientos farmacolégicos
empleados actualmente tienen un beneficio clinico comprobado.
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