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EPIDEMIOLOGÍA

La insuficiencia cardíaca es la resultante final de cualquier enfermedad que afecte en forma global o extensa el funcionamiento miocárdico. En efecto, las enfermedades valvulares (sobrecargas hemodinámicas), la inflamación difusa del miocardio (miocarditis), la destrucción miocárdica extensa (infarto del miocardio transmural de más de 20% de la masa miocárdica), la sustitución del miocardio por tejido colágeno (miocardiopatía dilatada) o la hipertensión arterial sistémica (ventrículo izquierdo) o pulmonar (ventrículo derecho), pueden ser causa de insuficiencia cardíaca. En Estados Unidos de América la padece el 1% de la población (3 millones de personas) y aparecen 400000 nuevos casos cada año. Es por ello que la insuficiencia cardíaca es un proceso que debe interesar a todo médico, pues tarde o temprano se enfrentará a pacientes que la sufren. En México no contamos con un adecuado registro de la incidencia y prevalencia(al hacerse crónica) de esta patología pero debido a la adquisición de los hábitos alimenticios y los estilos de vida que imitamos pronto será un problema de salud pública. 

DEFINICIÓN

Se define como insuficiencia cardiaca  al estado fisiopatológico en que una anomalía funcional cardiaca impide que el corazón bombee sangre en los volúmenes adecuados para satisfacer las necesidades del matabolismo tisular.

Clínicamente la insuficiencia cardiaca es un síndrome que se identifica por cardiomegalia, síntomas de congestión pulmonar y disminución de la función ventricular izquierda con flujo sanguíneo insuficiente.

CLASIFICACION

La insuficiencia cardiaca según su forma de presentación puede ser aguda o crónica.

Fisiopatológicamente se clasifica en: 

Insuficiencia derecha, izquierda o global 

Insuficiencia de bajo gasto o de alto gasto 

Insuficiencia de predominio sistólico o diastólico (anterógrada o retrógrada)

ETIOLOGIA

La insuficiencia cardiaca es un síndrome resultado de múltiples alteraciones cuyas causas incluyen anormalidades : 

· mecánicas 

· miocárdicas 

· en el ritmo o en la conducción eléctrica

Siempre se deben investigar los principales factores precipitantes: infección, embolia pulmonar, hipertensión arterial no controlada, arritmias, cardiopatía isquémica, anemia, enfermedad tiroidea, etc.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones suelen dividirse en dos categorías: aquellas debidas a la congestión venosa periférica (IC derecha) y las consecuentes a la congestión vascular pulmonar (IC izquierda).

CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

I. Causas mecánicas

a)Aumento en la presión de carga

        1.Central (estenosis aórtica)

       2.Periférica (hipertensión arterial sistémica)

b)Incremento en la carga de volumen (insuficiencia valvular)

c)Obstrucción del llenado ventricular

d)Constricción pericárdica

e)Aneurisma ventricular

II. Causas miocárdicas

a)Primarias

      1.Cardiomiopatía (dilatada)

     2.Trastornos neuromusculares

     3.Miocarditis

     4.Metabólicas (diabetes)

    5.Tóxicas

b)Secundarias

     1.Isquemia (cardiopatía coronaria)

     2.Enfermedades infiltrativas

     3.Padecimientos sistémicos

     4.Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

III. Causas de conducción eléctrica

a)Paro ventricular

b)Fibrilación ventricular

c)Taquicardia o bradicardia extrema

La presentación clínica y la evolución de la insuficiencia aguda dependen de su etiología, de la presencia de enfermedad valvular mitral previa, del volumen de regurgitación y de la función del ventrículo izquierdo, así como del resto de las variables comunes a todas las valvulopatías. El incremento súbito del volumen en un ventrículo y aurícula izquierda sin capacidad para adaptarse a esta nueva condición hemodinámica determina el aumento de las presiones de llenado y el estado de congestión pulmonar.  Existe un incremento en el volumen al final de la diástole; el volumen de fin de sístole se encuentra normal o disminuido y la fracción de eyección normal o incrementada.

INSUFICIENCIA CARDIACA IZQUIERDA

Los síntomas más característicos son la disnea paroxística nocturna, la ortopnea y la tos. Al examen físico se busca la existencia de taquicardia, R3 y/o R4, pulso alternante, estertores inspiratorios de predominio en las bases. Algunas veces se auscultan sibilancias.

Para confirmar su existencia se deben solicitar los siguientes estudios:

Radiografía de tórax. Para constatar la existencia de cardiomegalia, vasos sanguíneos prominentes, líneas B de Kerley, (patrón en "alas de mariposa" por edema pulmonar gravitacional) y derrame pleural. 

Gases arteriales 

Cuadro hemático 

Creatinina 

Electrocardiograma 

Ecocardiografía 

INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA

Los síntomas clásicos son: dolor en hipocondrio derecho y disnea de grado III o IV. Al examen físico se observa plétora yugular, se palpa hepatomegalia, generalmente dolorosa, con o sin ictericia, edema periférico y puede presentarse ascitis.

Laboratorio: Las pruebas de función hepática, que generalmente aparecen alteradas, electrolitos, nitrógeno ureico (con frecuencia elevado), radiografía de tórax que puede mostrar derrame pleural y ecocardiograma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si un paciente presenta disnea es posible que exista una insuficiencia cardiaca; sin embargo, deben considerarse los siguientes diagnósticos:

Embolia pulmonar 

Derrame pleural de origen no cardiaco 

Neumonía 

Exacerbación del EPOC 

Síndrome de dificultad respiratoria del adulto 

Si el enfermo presenta edema que no depende exclusivamente de la insuficiencia cardiaca se debe considerar:

Nefropatía 

Hipoproteinemia 

Enfermedad hepática 

Si el paciente presenta una radiografía de tórax con signos similares a los del edema pulmonar, se debe tener en cuenta:

Síndrome de dificultad respiratoria aguda del adulto 

Edema pulmonar de las alturas 

Embolia pulmonar múltiple

Clasificación funcional de la I.C.

Según la New York Heart Association.

Clase I: Paciente con cardiopatía pero sin limitación física

Clase II: Limitación leve durante la actividad física ordinaria

Clase III:Limitación importante durante una actividad física leve

Clase IV:Incapacidad para cualquier actividad física; síntomas incluso en reposo

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento médico son:

· Corregir la causa precipitante 

Mejorar la hemodinamia: 

· reducir la precarga 

· reducir la postcarga 

· mejorar la contractibilidad 

Tratar o prevenir las arritmias cardiacas 

Después del interrogatorio y el examen físico, por lo general es posible clasificar la causa de la insuficiencia cardiaca en una de las tres categorías especificadas anteriormente.

En cuanto a la hemodiniamia, este proceso requiere del manejo de la precarga, la postcarga, la frecuencia cardiaca y el inotropismo. 

La precarga se modifica con diuréticos: hidroclorotiazida 25 a 50 mg/día por vía oral o furosemida 20 a 40 mg/día por vía intravenosa. Nitroglicerina o morfina 2 a 4 mg intravenosa.

La postcarga se reduce con dilatadores arteriales, como la hidralazina 10 - 50 mg vía oral, el nitroprusiato de sodio 0.5 -10 mg/kg/min.; el captopril 12.5 - 50 mg cada 8 horas vía oral o el enalapril 2.5 - 20 mg cada 12 horas vía oral.

La contractilidad mejora con agentes digitálicos. Además, los digitálicos poseen efecto vagotónico y efectos directos sobre las propiedades electrofisiológicas de las membranas cardiacas. La digoxina es el fármaco de elección y se administra inicialmente en forma oral o intravenosa a lo largo de 12-24 horas hasta completar una dosis de 0.75-1.25 mg. (dosis de impregnación). El mantenimiento se consigue con 0.25 mg por vía oral/día.

Las arritmias supraventriculares frecuentes en la insuficiencia cardiaca pueden producir alteraciones hemodinámicas. Los digitálicos sirven para controlar su aparición y con una dosis adecuada es posible controlar la respuesta ventricular o la fibrilación auricular. En arritmias más graves, como el aleteo auricular, es útil agregar sulfato de quinidina 300 mg vía oral cada 6 horas o procainamida, 250 mg vía oral cada 4 horas.

Como consideración final en pacientes con insuficiencia cardiaca grave es conveniente administrar anticoagulación con heparina o enoxaparina sódica para profilaxis de la enfermedad tromboembólica.

MANEJO DE LA IC SEGUN EL ESTADO FUNCIONAL 

Clase I

No es necesario iniciar tratamiento específico hasta cuando no aparezcan síntomas y signos claros. 

Clase II

a) Restricción de actividad física

b) Restricción de sodio en la dieta y de la ingesta de líquidos

c) Utilizar diuréticos: tiazidas en dosis bajas

d) Considerar la utilización de inhibidores de la enzima de conversión (captopril o enalapril) en dosis bajas

Clase III

Reposo. 

Restricción de sodio en la dieta. 

Diuréticos de asa (furosemida). Considerar el uso de medicamentos "ahorradores" de potasio (Espirinolactona), 

Digoxina. 

Vasodilatadores: inhibidores de la ECA, nitratos. 

Clase IV

a) Hospitalización

b) Restricción de sodio y de líquidos

c) Diuréticos

d) Digital

e) Vasodilatadores

f) Inotrópicos intravenosos: dopamina

Complicaciones: Cuando no hay respuesta al tratamiento combinado ni a las dosis máximas toleradas, se conceptúa la existencia de una insuficiencia cardiaca refractaria.

APENDICE

¿Por qué  ese tratamiento?


TRATAMIENTO  

Objetivos:  

1. Mejorar la función ventricular deprimida. 
2. Hacer desaparecer los síntomas que produce la insuficiencia cardíaca, especialmente los que son incapacitantes. 
3. Prolongar la vida del paciente. 

I. Tratamiento etiológico:  
Es fundamental, siempre que sea posible, dar tratamiento etiológico, tanto para aliviar los síntomas, como para poder prolongar la vida del paciente; así, en un enfermo con isquemia miocárdica aguda y extensa, con falla cardíaca, la reperfusión temprana sea con trombolisis o mecánica, es el mejor tratamiento de la insuficiencia cardíaca en este caso. 

El cambio valvular aórtico en un paciente con estenosis aórtica grave que causa insuficiencia cardíaca, será el tratamiento de elección, o bien la recanalización de la arteria pulmonar mediante trombolisis, es el mejor tratamiento para la insuficiencia cardíaca derecha causada por hipertensión pulmonar aguda condicionada por trombo embolia pulmonar. 

II. Inotrópicos:  
Los medicamentos con efecto inotrópico positivo aumentan la contractilidad y con ello el gasto cardíaco, por lo que se mejora la función ventricular. En la actualidad contamos con tres tipos de medicación inotrópica: los digitálicos, los simpaticomiméticos y los inhibidores de la fosfodiesterasa. 

1) Inotrópicos digitálicos  
Estos fármacos inhiben la bomba de sodio y evitan que salga de la célula el Na+ intracelular y esto, a nivel de la sarcómera, condiciona una contracción más enérgica (aumento de la contractilidad). 

En la insuficiencia cardíaca aguda o muy grave se prefiere iniciar con digitálicos de acción rápida: lanatósido C o ouabaína a razón de 0.4 mg IV c/6 hrs. hasta llegar a 1.2 o 1.6 mg. para la segunda. Para el mantenimiento se administra digoxina a razón de 0.25 mg c/24 hrs. de lunes a viernes. 

Cuando el paciente se encuentra en insuficiencia cardíaca de evolución crónica, la digitalización puede iniciarse con digoxina por vía oral a razón de una tableta (0.25 mg) cada 12 hrs por 3 días (1.5 mg. total) y después seguir con un esquema de administración crónica a razón de 0.25 mg diariamente 6 días de cada semana. 

2) Inotrópicos no digitálicos  

a) Simpaticomiméticos  
En la actualidad contamos con la dobutamina que es un medicamento simpaticomimético sintético de gran potencia inotrópica y con efecto vasodilatador periférico que se administra por vía intravenosa a razón de 4mg kg/min. Su efecto se lleva a cabo a través de la activación de los receptores beta adre nérgicos localizados en el sarcolema los cuales promueven la liberación de adenilciclasa, enzima que cataliza en el espacio intracelular el paso de ATP a AMP-cíclico, el cual promueve a su vez la entrada de calcio a la miofibrilla y la liberación del mismo ión del retículo sarcoplásmico, de tal forma que aumenta significativamente la concentración de calcio a nivel de la maquinaria contráctil (sarcómeras), lo cual resulta en un importante aumento de la contractilidad y, por lo tan to, del gasto cardíaco. Este fármaco se utiliza en la insuficiencia cardíaca aguda y grave en las salas de terapia intensiva, en la unidad coronaria y en terapia intensiva post-quirúrgica después de cirugía cardíaca. La dopamina es otro simpaticomiméti co que tiene efecto inotrópico positivo por el mismo mecanismo que ejerce la dobutamina. Se administra a razón de 5 a 10 mg/kg min por vía intravenosa. La mayor virtud de este fármaco es que al efecto inotrópico se suma un efecto vasodilatador, especialmente de la circulación renal, lo cual aumenta el filtrado glomerular y la diuresis; la utilidad de la dopamina es similar a la dobutamina e incluso pueden usarse ambos fármacos para potenciar sus efectos, aún cuando cabe mencionar para el efecto renal de la dopamina se utiliza a dosis de 2 a 4 mg/kg/min. 

b) Inhibidores de la fosfodiesterasa  
Estos fármacos bloquean la acción de la fosfodiesterasa que es una enzima que cataliza el paso de AMP-c íclico a 5-AMP; al bloquear esta enzima aumenta la concentración intracelular de AMP-cíclico que aumenta la entrada de Ca++ hacia la célula y hacia las sarcómeras aumentando importantemente la contractilidad y el gasto cardíaco. De los inhibidores de la fosfodiesterasa que se utilizan en la práctica clínica está la amrinona, que se ad ministra por vía intravenosa a razón de 5 mg/kg/min y tiene las mismas indicaciones que las mencionadas para los simpati comiméticos. 

III. Reducción de la precarga  
Cuando el paciente con insuficiencia cardíaca presenta congestión pulmonar y/o congestión venosa sistémica se deben de realizar medidas que reduzcan estas manifestaciones que incapacitan al paciente. 



1. Dieta Hiposódica  
La restricción del sodio dietético evita la reabsorción de Na+ y agua en el riñón y por ello evita el aumento de la retención de líquidos y la progresión de la disnea y los edemas. 

2. Diuréticos  

En la insuficiencia cardíaca aguda o muy grave se debe administrar diurético por vía intravenosa, ya que la grave congestión pulmonar puede llevar a la muerte del enfermo por edema pulmonar . Se administra furosemida a razón de 20 a 40 mg. (60 a 80 mg. en caso de insuficiencia renal), con lo que se obtiene una rápida respuesta diurética. De acuerdo con la res puesta, se debe dosificar el mismo fármaco c/6 o c/8 hrs. En conjunto con la administración de diuréticos debe administrarse cloruro de potasio diluido en solución glucosada al 5% (500 ml) a razón de 40 a 60 mEq en 24 hrs., o bien, se debe administrar espironolactona a razón de 25 a 50 mg. cada 24 hrs. para evitar la hipokalemia que puede inducirse por la administración de furosemida. En estos casos deberá escogerse sólo una de las 2 medidas terapéuticas: KCl o espironolactona y ambas está n contraindicadas si el paciente con insuficiencia cardíaca tiene además insuficiencia renal. 

En la insuficiencia cardíaca de evolución crónica, la medicación diurética se debe administrar por vía oral. Se puede utilizar furosemida a razón de 40 a 100 mg. administrados en dosis divididas a las 8 a.m. y 14 hrs. para obtener el efecto diurético preferentemente durante el día, asociado a espironolactona (25 a 50mg. cada 24 hrs.) Este último fármaco no se debe administrar si el paciente tiene insuficiencia renal. 

IV. Reducción de la pre y postcarga.  
Inhibidores de la enzima convertidora  
Estos medicamentos bloquean la enzima convertidora y así, se reduce significativamente la concentración plasmática de an giotensina II y de aldosterona, hecho que reduce la presión arterial y, por lo tanto, la postcarga; asimismo, la falta de acción de la aldosterona permite la eliminación de sodio y agua, por lo que se reduce el volumen diastólico (se reduce la precarga). Es tos efectos neurohumorales y hemodinámicos permiten la reducción de la cardiomegalia, el aumento del gasto cardíaco y la disminución de la congestión venosa pulmonar y sistémica, por lo que en la actualidad se utilizan en conjunto con digital y diuréticos para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca de evolución crónica. Los fármacos utilizados por vía oral son el captopril a razón de 12.5 mg c/8 hrs. o enalapril o dosis de 5 mg. c/12hrs., o el lisinopril a razón de 5 mg c/24 hrs. El monopril se administra a razón de 5 mg c/24 hrs. y está indicado especialmente en los pacientes con insuficiencia cardíaca que también cursan con insuficiencia renal crónica, por su eliminación preferente a través del hígado. 

Evolución del paciente con insuficiencia cardiaca a largo plazo.  

La mortalidad de pacientes con insuficiencia cardíaca a largo plazo es alta sin embargo, estudios prospectivos con un gran número de pacientes han demostrado que los inhibidores de la ECA asociados a digital y diuréticos prolongan la vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca. 
Por el contrario, los medicamentos inotrópicos no digitálicos (xamoteral o milrinona) aumentan la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica, por lo que no se recomiendan para el tratamiento de estos enfermos.
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CUESTIONARIO.

CUESTIONARIO

1.¿Estado fisiopatológico en que una anomalia funcional impide al corazón bombear sangre en volumen adecuado para satisfacer las necesidades del metabolismo tisular?

a. Infarto    b. Hipertrofía    c. Insuficiencia  Cardiaca  d. Atrofia   e. Disnea

2.¿Principal manifestación clínica de la insuficiencia cardiaca?

a. Edema     b. Fatiga      c. Disnea       d. Hipoxia        e. Galope.

3.¿Con qué medicamentos se reduce la precarga en la insuficiencia cardiaca?

a. Oxígeno  b. Antibiótico  c. Diuréticos d. Digitálicos  e. Beta bloqueadores

4.¿Con qué medicamentos se reduce  la poscarga en la insuficiencia cardiaca?

a. Oxígeno    b. Antibiótico  c. Dilatadores arteriales d. Diuréticos   e. Digitálicos

5.¿Con qué medicamentos mejora la contractilidad en la insuficiencia cardiaca?

a. diuréticos  b. Antibióticos  c. Digitálicos  d. Beta bloqueadores e. oxígeno   

6.¿Cuándo se agrega sulfato de quinidina en la insuficiencia cardiaca?

a. falla de bomba   b. Infarto  c. Aleteo auricular   d. Arritmia   e. Choque  

7.¿Tratamiento profiláctico que se inicia en la insuficiencia cardiaca?

a. Antineoplásico    b. Antiedema    c. Antitrombolítico        d. Antidisneico

8.¿Cuántos estados funcionales existen de la insuficiencia cardiaca?

a. Uno           b. Dos           c. Cuatro        d.  Cinco         e. Tres  

9. ¿Tipo de disnea qué aparece en la insuficiencia cardiaca izquierda?

a. Reposo     b. Trepopnea   c. Paroxística    d. Emetizante    e. Cianozante

10. ¿Cuál es la dosis diaria de digoxina que se administra en la insuficiencia cardiaca?

a.  1.5mg            b.     0.5mg         c. 0.25mg          d.0.10mg       e.  2mg

11. ¿Qué simpaticomimético sintético de gran potencia inotrópico y con efecto vasodilatador periférico se usa en la insuficiencia cardiaca?

a. Dopamina    b. Isoprenalina    c. Dobutamina     d.  Adrenalina   e. Noradrenalina

12. ¿Cuál es el inhibidor de la fosfodiesterasa de uso frecuente en la insuficiencia cardiaca? 

a. Adrenalina        b. Verapamilo     c. Amrinona    d.  Diltiazem     e. Dobutamina

13. ¿Medida dietética para la insuficiencia cardíaca?

a. Hipocalorica      b. Abundante en líquidos   c. Hiposodica    d. Hipercalorica

14. ¿Principal ión que se pierde al administrar furosemide en la insuficiencia cardiaca?

a. Calcio         b. Sodio        c. Potasio       d. Cloro          e. Magnesio

15.¿ Principal hallazgo radiográfico en la insuficiencia cardiaca?

a. Edema      b. Congestión venocapilar   c. Cardiomegalia    d. Calcificaciones.  
