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INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicion:

Insuficiencia cardiaca cronica: Es la incapacidad del corazén para bombear
la sangre adecuada al organismo y mantener los requerimientos metabdlicos
tisulares, se presenta como un deterioro progresivo de la funcién cardiaca.
Insuficiencia cardiaca aguda: Es la aparicion rapida o empeoramiento de los
signos y sintomas de la IC, causado por una mala funcidn de los ventriculos
donde presentara retencion de liquidos (disnea, estertores, edema) y signos de
perfusion inadecuada (fatiga).

Factores de riesgo:

HAS (larga evolucién o mal apego al tratamiento), IAM, arritmias, embolia pulmonar,
anemia, intoxicaciones, embarazo, valvulopatias, miocardiopatias.

Clinica:

Sintomas: Disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, fatiga, cansancio,
edema en tobillos y tos.

Signos: Presidn venosa yugular elevada, reflujo hepatoyugular, 3er ruido
cardiaco, soplo cardiaco.

En la insuficiencia cardiaca izquierda predomina la congestién pulmonar.

En la insuficiencia cardiaca derecha predomina el edema de miembros
inferiores, congestidon hepéatica y esplénica.

Clasificacion:

Clase funcional de la NYHA

Clase I: Sin limitacién. Las actividades habituales no causan sintomas.

Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad habitual no causa
sintomas (disnea, cansancio, palpitaciones, angina).

Clase IllI: Limitacibn marcada de la actividad fisica, actividades menores
ocasionan sintomas.

Clase IV: Incapacidad de cualquier actividad. Sintomas en reposo

Estadios Evolutivos ACC/ AHA

A: Alto riesgo de IC: Sin dafio estructural ni sintomas. Paciente con HTA, DM,
coronariopatias, AHF de miocardiopatias

B: Con dafio estructural, sin sintomas. Paciente con IAM, valvulopatia
asintomatica, disfuncion sistolica de VI.

C: Con dafio estructural y sintomas. Paciente con cardiopatia conocida y disnea,
fatiga, etc.

D: IC resistente al tratamiento. Paciente con sintomas a pesar de estar en reposo
y con tratamiento.



Diagndstico:

Criterios de Framingham: 2 criterios mayores o 1 mayor + 2 menores.
Radiografia: PA y lateral de torax:

v Cardiomegalia

Cefalizacion del flujo

Borramiento de los senos costo-frénico y costo-diafragmético

Lineas Ay B de kerling

Cisuritis

Laboratorios: BH, QS, EGO, ES, PFH, perfil lipidico, TSH, PCR, biomarcadores
(PNB, PNA, pro-PNB, troponina T e |, receptores de TNF).

EKG en reposo: Normal, arritmia o taquicardia sinusal.

Ecocardiograma: Para investigar anomalias cardiacas estructurales
(miocardiopatia, valvulopatias) asi como determinar la funcion sistolica global
mediante la estimacion de la FEVI:

v
v
v
v

Clasificacion de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC):

v' Conservado: >50%

v" Reducido: <40%

v' Medio: 40-49%

Prueba de la caminata de 6 min: Determina clase funcional y gravedad

Tratamiento:

1.

2.

Tratamiento de los factores de riesgo: HTA, hiperlipidemia, DM, alcohol, tabaco,

drogas.

Farmacologico:

e Primera linea para CF II-IV: IECA + Betabloqueadores.

e Persiste CF II-1V, FE <45% o intolerancia a B bloqueadores, IECA o ARAS:
Digoxina.

e Persiste CF lI-1V, FE <35%, FC >70 Ipm: Ivabradina.

e FA y cardiomegalia: Anticoagulantes (para disminuir riesgo de embolismo
debido a trombos intracavitarios).

e Congestidon pulmonar: Nitratos.

e Congestion pulmonar + edema periférico: Diuréticos (con precaucion para no
reducir excesivamente la precarga).

e Uso de terapia de resincronizacion cardiaca.
v Insuficiencia cardiaca clase II-1V.
v Fraccién de eyeccion baja pese a tratamiento farmacoldgico 6ptimo.
v" FA o indicacion de marcapasos

3. Trasplante cardiaco:

¢ Indicaciones: Insuficiencia cardiaca terminal con sintomas graves, mal
prondstico sin alternativas de tratamiento.



e Contraindicaciones: Infeccion activa, alcohol, cancer en los ultimos 5
afos, Ulcera péptica no cicatrizada, tromboembolia reciente, insuficiencia
renal significante (TFG menos de 50 ml/min), enfermedad hepatica
significativa, enfermedad mental, resistencia pulmonar alta y fija.

Criterios de Framingham:

Criterios de Framingham
Criterios Mayores Criterios Menores

Edema pulmonar agudo Derrame pleural
Presencia de ruido S3 Taquicardia
Estertores crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia  en radiografia Edema de miembros pélvicos
torécica Tos nocturna
e Distension venosa yugular (o Hepatomegalia

presion >16) Pérdida de 1/3 de la capacidad vita
e Reflujo hepatoyugular
e Disnea paroxistica nocturna
Criterio mixto: Pérdida de peso >45 kg en 5 dias después del inicio del tratamiento.
Diagnostico: 2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 menores

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
Definicion:
Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las
cifras de presion arterial 2140/90 mm/Hg.

Clasificacion:
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Etiologia:

Hipertension arterial primaria: es multifactorial y se encuentra relacionada a factores
genéticos, raciales, étnicos y conductuales (sedentarismo que predispone al
sindrome metabdlico con hiperactividad simpatica y retencion renal de sodio y agua,
apnea obstructiva del suefio, ingesta de sodio, estrés).

Hipertension arterial secundaria: Se produce por enfermedades organicas
concretas identificables. Alteraciones neurolégicas, farmacos, coartacion de la
aorta. Insuficiencia aortica, alteraciones renales o suprarrenales, embarazo,



aterosclerosis, fistulas arteriovenosas, embarazo, hipotiroidismo. La causa mas
frecuente: renales (enfermedad renal cronica, vasculares o parenquimatosas).

Factores de riesgo:

Dislipidemia, obesidad (IMC>30 kg/m2), sexo masculino, edad (H>55; >65),
tabaquismo, perimetro abdominal (H>102cm;M>88cm), AHF, colesterol total >6.5
mmol/l, relacion colesterol total/colesterol HDL >5, diabetes.

Fisiopatologia:
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Diagnostico:

Requieren obtencion de cifras iguales o mayores a 140/90 mm Hg obtenida 2
mediciones en al menos 2 consultas contindas registradas por personal capacitado,
medidas con 15 minutos de reposo y 30 min sin haber consumido cafeina o tabaco,
sentado, recargado y con el brazo apoyado a nivel del corazén. Los pacientes que
acudan por signos de alarma o por urgencia hipertensiva se diagnostican como
hipertensos desde la primera consulta médica. Se debe establecer el diagndstico
de hipertensién arterial en la segunda consulta médica mes de la primera
determinacion de la presion arterial) cuando el paciente presente cualquiera de las
siguientes condiciones.

e Presion arterial 2140/90 mm Hg.
e Bitacora positiva (registro de presion arterial en su domicilio).

e Ambas situaciones.

Se debe integrar el diagnostico de hipertension arterial desde la primera consulta
médica en todo paciente diabético con dafio a 6rgano blanco (DOB) o datos de
insuficiencia renal de moderada a grave (tasa de filtracibn glomerular
<60mL/min/m2), que representa cifras de presiéon arterial mayores a 140/90
mmHg.

Enfermedad renal cronica (causa mas frecuente de hipertension secundaria):
evaluacion con ultrasonido renal.

Tratamiento:



No farmacolégico:

e Reduccion de la de sodio (menos de 2 gr al dia 0 menos de 3 gramos de sal
por dia) y grasa

e Aumento en la ingesta de potasio

e Cese del tabaquismo

e Moderacion en el consumo de etanol

e Practica de ejercicio aerobico en 5 a 7 dias por semana

e Control del estrés
Farmacoldgico:

Puede iniciarse con tiazidas, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA), antagonistas de los
canales de calcio (BCC) o bloqueantes.

La GPC indica que puede elegirse entre la monoterapia (especialmente con tiazidas
en pacientes sin comoérbidos ni otra indicacion especifica para algun
antihipertensivo en particular) o las combinaciones. Las combinaciones
recomendadas incluyen una tiazida, un bloqueante del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (IECA o ARA) y un BCC de duracién prolongada.

Especificaciones en la seleccion del farmaco inicial y la secuencia de adicion de
otros agentes:

e Hipertension arterial sistémica primaria durante el embarazo: Metildopa.

e Preeclampsia: Metildopa, Hidralazina, Nifedipino, Labetalol.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: Estan contraindicados los
bloqueantes-B y labetalol.

e Gota: Estan contraindicados los diuréticos tiazidicos y de asa.

e Dislipidemia: Estan contraindicadas las tiazidas y los bloqueantes-B sin
actividad simpatica intrinseca.

e Disfuncion cardiaca sistolica: IECA o ARA, blogueantes-B, antagonista de
aldosterona.

e Infarto miocardico reciente: IECA o ARA, blogueantes-B y BCC.

e Funcion ventricular izquierda disminuida después de un infarto miocéardico:
IECA, antagonista de aldosterona, bloqueantes-B
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