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Sindrome clinico complejo secundario
aun insuficiente bombeo de sangre para
cumplir los requetimientos metabdlicos
del organismo. Su diagnéstico acertado
depende de una buena historia clinica,
examen fisico y la eleccién de un exa-
men complementario. Es esencial la
presencia de disnea (de esfuerzo o re-
poso), fatiga o edema asociado a una
objetiva medicién de disfuncién
cardiaca en reposo (disfuncién sistélica
o diastolica).

Habitualmente, es una enfermedad pro-
gresiva, cuyos sintomas van empeoran-
do a través del tiempo. Por esto, el
tratamiento no sélo debe mejorar la
calidad de vida, sino también aumentar
la sobrevida.
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DIAGNOSTICO

La prevalencia de la enfermedad fluctia
entre el 1 a 2% de la poblacién adulta,
siendo diez veces superior en mayores
de 65 afios. La incidencia es de 1 por
1.000 pacientes afio. Constituye un pro-
blema de salud publica pues lejos de ser
un problema bajo control, su incidencia
ha aumentado en la dltima década. En
Estados Unidos, se hospitalizan actual-
mente 1 millén de pacientes al afio con
este diagnéstico, constituyendo la prin-
cipal causa de hospitalizaciones. Un ter-
cio de estos enfermos se rehospitaliza a
los tres meses. No sabemos cuil es la
prevalencia en Chile.

ETIOLOGIA

S

El sindrome clinico de insuficiencia car-
diaca crénica (ICC) puede ser secunda-
rio a enfermedad del peticardio, mio-
cardio, endocardio, grandes vasos o
trastornos del ritmo. La anemia, enfer-
medad tiroidea y renal pueden exacer-
bar, y mas raramente provocar insufi-
ciencia cardiaca. En la mayotia de los
casos existe disfuncidn ventricular. Esta
disfuncién ventricular puede ser sistdlica
(2/3 de los casos) o diastélica. El sello
de la disfuncion sistdlica es la fraccién
de eyeccién (FE) < 40% asociado a
sobrecarga de volumen del ventriculo
izquierdo. La enfermedad coronaria es
la causa mas frecuente de disfuncién
ventricular. También es importante la
cardiopatia hipertensiva, valvular, dila-
tada idiopatica, alcohdlica y chagasica.
Es muy util desde un punto de vista
clinico considerar siempre un factor

precipitante (Tabla 1).
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El término ICC nunca deberfa ser el
diagnéstico final. Se deben hacer es-
fuerzos por encontrar la causa, sobre
todo si ésta es reversible. El proceso
diagndstico comienza con una buena
historia clinica y examen fisico. Una vez
que el paciente ha consultado por dis-
nea, fatiga o edema debemos conside-
rar al examen la presencia de congestién
sistémica con edema pretibial, ingurgi-
tacion yugular o hepatomegalia, sabien-
do que son signos de baja especificidad.
Evaluar el grado de desviacion del cho-
que apexiano, la presencia de soplos,
tercer o cuarto ruido, aunque muchas
veces su auscultacion requiere de cierta
experiencia. La presencia de crepitacio-
nes también es de baja especificidad.
Alrededor de un tercio de los casos de
disfuncién ventricular izquierda son
asintomaticos.

Tabla 1. Factores precipitantes de
insuficiencia cardiaca crénica

Falta de adherencia al tratéfnjentq ‘
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El ECG en reposo de 12 derivaciones
tiene valor predictivo negativo. Un ECG
normal deberfa hacernos revisar el diag-
néstico de insuficiencia cardiaca ya que
en un 90 % de los casos, este ECG normal,
no estaria relacionado a disfuncién
ventricular izquierda. La radiografia de
térax permite evaluar cardiomegalia (in-
dice cardiotoraxico > 0,5), congestiéon
pulmonar intersticial o alveolar, pero no
objetiva la disfuncién ventricular izquiet-
da. Por esto, el examen de mayor utili-
dad practica para evaluar disfuncion
ventricular es el ecocardiograma que
ademas permite descartar valvulopatias,
secuelas de IAM, enfermedades del
pericardio y miocardiopatias. No es
invasivo y es de bajo costo compara-
tivo.

Otras pruebas o exdmenes involucrados
en el proceso diagnéstico incluyen:
radioisétopos, coronariograffa, test de
funcién pulmonar, prueba de ejercicio,
resonancia nuclear magnética o medi-
cién de péptido natriurético auricular.
La utilidad de estos exdmenes sobrepa-
sa el objetivo de este articulo.

La severidad del sindrome clinico pue-
de ser establecida con la conocida clasi-
ficacién de la NYHA, que tiene defec-
tos, pero es simple y nos permite dar un
pronéstico (Tabla 2).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la ICC ha cambiado
en la tltima década. Como es un sin-
drome clinico complejo, incluye medi-
das generales, farmacos, dispositivos,
procedimientos quirdrgicos. El objeti-
vo no es solo disminuir los sintomas,
sino cambiar la historia natural de la
enfermedad, aumentando la sobrevida
y disminuyendo la progresién, sobre
todos en los pacientes asintomaticos.

Recientemente, la American Heart

Association introdujo un cambio en el
manejo, considerando aquéllos pacien-
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tes en alto riesgo de presentar insufi-
ciencia cardiaca, pero sin disfuncion
ventricular ni sintomas, a saber,
hipertensos, diabéticos, portadores de
enfermedad coronaria, en tratamiento
con cardiotéxicos, alcohélicos, etc. En
estos pacientes deben ser controlados
eficientemente los factores de riesgo.

Medidas Generales

Estas medidas cobran mucha relevancia
cuando sabemos que uno de los factores
mas importantes de descompensacion
es la falta de control, vigilancia y cum-
plimiento del tratamiento. La dieta con
poca sal es importante en estados avan-
zados de ICC y se debe tener precau-
cién con los sustitutos de sal por su alto
contenido en potasio. El peso debe ser
controlado diariamente, sin que ocutra
un aumento supetior a 2-3 kilos en
menos de 3 dias. Ademads, la ingesta
diaria de liquidos no deberfa superar los
1.500-1.800 cc. El paciente debe estar
entrenado para aumentar la dosis de
diuréticos cuando sea necesario y cono-
cer los efectos adversos de los medica-

Tabla 2. Capacidad funcional
segin NYHA

CLASE L

. Actividad fisica ordmana no causa disnea
o fauga

».CLASE 1L

 Actividad fisica ordmama causa lcve dis-
nea o fatiga. Camina mas de dos cua—v
dras. .

;CLASE m
. Actividad ﬁsma menor ala hab1tual pro-

_ voca disnea o fatiga, Camina menos de
dos cuadras. Ortopnea .

CL'ASE'IV#« | .

mentos para avisar a su médico pronta-
mente si esto sucede.

Respecto a la actividad fisica, se sabe
que los pacientes en capacidad funcio-
nal (CF) II-III deben realizarlaa diario,
como por ejemplo caminar, sin caer en
el ejercicio extenuante. La alimentacion
debe ser mas espaciada y frecuente para
no provocar vomitos ni flatulencia con
desnutricién posteriot.

Diuréticos. Es un firmaco muy util en
el tratamiento. Practicamente el 100%
de los enfermos necesita un diurético.
Los que actuan en tubulo contorneado
distal (tiazidas, ahorradores de potasio,
espironolactona) son de menor poten-
cia y no aumentan el clearence de agua
libre, no pudiendo actuar tampoco con
clearence < 30 ml/min. Los diuréticos
de asa (furosemida, torasemida) son mas
potentes, aumentan el clearence de agua
libre y actian hasta en disfuncién renal
avanzada. Es innegable su utilidad, sin
embargo, no debemos olvidar que ac-
tivan el SRAA y simpiético y nunca se ha
probado que aumenten la sobrevida.
En general, se debe lograr el peso ideal
del paciente y alcanzado esto mantener
la dosis mas pequefla necesaria.

Inhibidores de Enzima Convertidora
(IECA). Es uno de los farmacos de
primera linea. Su beneficio ha sido proba-
do en mas de 7.000 pacientes en estu-
dios randomizados. Todos los pacien-
tes con disfuncién ventticular (FE < 50%)
deberian recibirlos, aunque estén
asintomaticos, en las dosis maximas
recomendadas por los ensayos (Tabla
3). En pacientes con sobrecarga de
volumen se debe asociar a diuréticos
pero hasta conseguir un estado de
euvolemia, controlado eficientemente
con peso diario, puesto que la disminu-
cién excesiva de volumen puede pro-
vocar hipotensién, ascenso de la
creatinina, obligando a la nefasta sus-
pensién del IECA. En pacientes que
presenten tos por IECA se debe pro-
bar tolerancia a antagonistas de re-
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Tabla 3. Drogas utilizadas en insuficiencia cardfaca

: =

Droga ~ Dosis Inicial

e o
Dosis Mixima

Furosemida 20-40 mg ¢/12-24 hrs Aumentar segiin peso
Captopril 6,25 mg por 3 veces 50 mg por 3 veces
Enalapril 2,5mg por 2 veces 20 mg por 2 veces
Ramipril 1,25 mg por 2 veces 10 mg / dia
Carvedilol 3,125 mg por 2 veces 25 mg por 2 veces
Digoxina 0,125 mg/ dia 0,25 mg/ dia
Espironolactona 12,5-25 mg/ dia 50 mg/ dia
Hidralazina 12,5 mg por 3 veces 50 mg por 4 veces
Isosorbide 5 mg por 3 veces 10 mg por 3 veces

ceptores de angiotensina II. Estos
han probado también ser efectivos en
IC, aunque no superiores.

Beta-Bloqueadores. Otro de los me-
dicamentos claves en el tratamiento de
la ICC con disfuncién sistélica (FE <
45%) y sintomas, son los beta bloquea-
dores. Mas de 10.000 pacientes, enrolados
en estudios placebo-control han demos-
trado su efectividad, asociados a dosis
moderadas de IECA y siempre a diuré-
ticos. Siendo ellos el carvedilol,
bisoprolol y metoprolol. El mas cono-
cido en nuestro medio es el carvedilol
(bloqueo a1, B1 y B2). Sus efectos
neurohumorales incluyen el antagonis-
mo adrenérgico que esti exacerbado en
ICy la disminucién del estrés oxidativo.
Su uso debe ser muy cauteloso porque
no es infrecuente el deterioro de la ca-
pacidad funcional en las primeras dosis,
la hipotensién (en pacientes que por su
patologfa ya son hipotensos) y la reten-
cién de volumen. Por esto es recomen-
dable que el paciente se encuentre
euvolémico, siempre tomando diuréti-
cos y bajo control de un especialista.

Digital. Es un firmaco de amplio uso

en ICC, sobre todo en pacientes con
fibrilacién auricular, aun cuando es efec-
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tiva en ritmo sinusal con disfuncién
sistdlica y sintomas. No mejora la
sobrevida, pero si disminuye la tasa de
rehospitalizaciones y mejora la capaci-
dad funcional. No es el tratamiento de
primera linea, pero no debemos olvidar
que en los ensayos de IECA y beta
bloqueadores la mayoria de los pacien-
tes estaban con digital. No se recomienda
la dosis de carga y la dosis de digoxina
no deberfa superar los 0,25 mg. En
pacientes > de 70 afios, con insuficiencia
renal o bajo peso debe reducirse la dosis.

Antagonistas de Aldosterona. Han
disminuido la morbimortalidad en pa-
cientes con ICC en CF III y IV, inde-
pendiente de la etiologfa. La aldosterona
produce fibrosis miocirdica, activacién
simpatica, deplecién de potasio y
magnesio, no siendo suptimida total-
mente por los IECA. El estudio RALES
(Randomized Aldactone Evaluation
Study) demostté que dosis de 12,5 a 50
mg de espironolactona, asociado a
IECA aumentaba la sobrevida en los
pacientes con ICC severa.

Hidralazina e Isosorbide. Esta com-
binacién ha probado mejorar la
sobrevida en pacientes con ICC y
disfuncién sistélica aunque comparados

con IECA son infetiores y ademas, no
disminuyen la tasa de hospitalizaciones.
En general, son medicamentos de se-
gunda linea y no deberian ser usados a
menos que exista intolerancia a IECA,
antagonistas de angiotensina IT o insufi-
ciencia tenal. La asociacién de hidra-
lazina e IECA no estd probada aunque
no es infrecuente su uso.

Antiarritmicos. En general, no estin
indicados en ICC. Los antiarritmicos
clase I estan contraindicados, al igual
que el sotalol. Ningun antiarritmico ha
logrado disminuir la mortalidad global
y hasta ahora el mis seguro es la
amiodarona, que logré disminuir la
mortalidad por muerte sibita en el es-
tudio EMIAT (European Myocardial
Infarction Amiodarone Ttial), en pa-
cientes con menos de 40% de fraccién
de eyeccién. La amiodarona no tiene
efectos clinicos sobre el inotropismo y
contribuitfa en el control de frecuencia
en fibrilacién auricular (FA) o manten-
cién de ritmo sinusal. Sus efectos adver-
sos: hepatitis, fibrosis pulmonar, hiper o
hipotiroidismo y neuropatia obligan a
utilizar dosis bajas (100- 200 mg/dfa).

Anticoagulantes. El uso rutinario de
anticoagulantes orales (acenocumarol o
warfarina) no estd recomendado. El
riesgo de accidente vascular encefalico
anual en pacientes con ICC es bajo (1-
2%). La presencia de FA es una indica-
cién de tratamiento bastante demostra-
da, sin embargo, el antecedente de even-
tos tromboembdlicos y los trombos
intraventriculares son una indicacién de
beneficio no probado, pero en la prac-
tica se recomienda su uso.

Inétropos. Su utilidad en el tratamien-
to crénico, como terapia oral o en
infusiones cortas intermitentes, no sélo
ha carecido de efectividad, sino que ha
aumentado la mortalidad, por lo tanto
no esta recomendada. Sin embatgo, su
utilizacién en pacientes descompensados
para controlar los sintomas es frecuen-
te (Dobutamina, milrinona).
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Otras drogas. Medicamentos no
probados incluyen antagonistas de
endotelina y de factor de necrosis
tumotal, inhibidores de vasopeptidasa.
Su discusién escapa al alcance de este
articulo.

DISPOSITIVOS Y CIRUGIA
EN ICC

La asincronia de la contraccion
interventricular, reflejada por un QRS
ensanchado en ECG de superficie, pue-
de ser corregida a través de un implante
de marcapaso biventricular. Este ha
demostrado aumentar la capacidad de
¢jercicio y disminuir los sintomas sin
aumentar la sobrevida. El implante de
desfibriladores en pacientes con mala
funcién ventricular post infarto ha lo-

grado mejorar la sobrevida (con o sin
TV inducible).

El Gnico procedimiento quirdrgico con
un impacto significativo en la IC es el
trasplante cardiaco. Es considerado en
pacientes con insuficiencia cardiaca se-
vera, con un consumo de oxigeno < 14
ml/kg/min, arritmias o angina intrata-
ble en el contexto de ICC. Otorga una
esperanza de sobrevida a los 5 afios de
75%. Sin embatgo, por multiples facto-
tes, no es un procedimiento facil de
realizar, ni siquiera en paises desarrolla-
dos.

La reparacién o reemplazo valvular
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mitral en pacientes con mala funcién
ventricular es un procedimiento con
buenos resultados en algunos centros
peto su indicacién es muy selectiva y el
beneficio discutible. Otros procedimien-
tos quirirgicos como la cardiomioplastia
o la ventriculectomia parcial izquierda
(operacién de Batista) tampoco son
recomendados.

Recientemente fue publicado el estudio
REMATCH, que compar6 el uso de un
dispositivo de asistencia ventricular iz-
quietda (VAD) (de instalacién quirargi-
ca) con el tratamiento médico en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca severa,
refractarios, pero no candidatos a tras-
plante cardiaco, demostraindose una
sobrevida mayor a los dos afios de
seguimiento en el grupo de VAD. Pero,
en términos reales, los pacientes sobre-
vivieron 250 dfas mds con este disposi-
tivo, a un costo calculado actual de
160.000 ddlares por afio. Esto, por
supuesto tiene implicancias éticas y de
salud publica.

CONCLUSIO

e i

La insuficiencia cardfaca crénica es una
enfermedad de creciente prevalencia en
el mundo, sobre todo en personas
mayotes, planteando un desafio de salud
publica. En los tltimos afios hemos avan-
zado consistentemente en el conocimien-
to de los mecanismos involucrados en
su progresion, pero sigue siendo una

=

enfermedad crénica e incurable. Su tra-
tamiento es cada vez mas efectivo, pero
a la vez costoso. Sin embargo, la pre-
vencién en pacientes de alto riesgo po-
dria causar un impacto en el futuro.
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