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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome de prevalencia elevada que representa el 2% de la
poblacion adulta y mas del 10% de los mayores de 70 afios. Actualmente esta en aumento y su
prondstico es desalentador. El diagndstico es clinico y se sustenta con los criterios de
Framingham. Ademas, se requiere de datos laboratoriales (entre los que destaca el BNP y el pro-
BNP) e imagenoldgicos como el ecocardiograma. El tratamiento varia en funcion el estadio
clinico y la fraccion de eyeccion identificada con el ecocardiograma. En el estadio Ay B se
combaten los fatores de riesgo. En el estadio C de IC propiamente dicha se incluyen cuatro pilares
farmacologicos: 1. Una droga dirigida contra el sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA),
2. Beta bloqueantes, 3. Antagonista de receptores de mineralocorticoides y 4. Inhibidor del
trasportador de sodio glucosa 2 (iISGTL2). Ademas, se anade diuréticos ante sintomas
congestivos. En ciertos casos se recurren a opciones de segunda linea que pueden ser
farmacologicas como la ivabradina o no farmacologicas como el cardiodesfibrilador implantable
o el resincronizador. En el estadio D las opciones son las asistencia respiratoria mecanica que

puede ser temporal o permanente, el trasplante y el cuidado paliativo.
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Epidemiology, Diagnostic and Therapeutic Management of Heart
Failure With Reduced Ejection Fraction

ABSTRACT

Heart failure (HF) is a highly prevalent syndrome that represents the 2% of the adult population
and more than 10% of those over 70 years old. It is currently increasing and its prognosis is
discouraging. The diagnosis is clinical and is supported by the Framingham criteria. In addition,
laboratory (such as BNP and pro-BNP levels) and imaging data such as echocardiogram are
required. Treatment varies based on the clinical stage and the ejection fraction identified with the
echocardiogram. Stage A and B focuses on reducing risk factors. In stage C, four pharmacological
pillars are included: 1. A drug directed against the renin angiotensin aldosterone system (RAAS),
2. Beta blockers, 3. Mineralocorticoid receptor antagonist and 4. Inhibitor of the sodium glucose
transporter 2 (iISGTL2). In addition, diuretics are added for congestive symptoms. In certain cases,
second-line options are used, which can be pharmacological such as ivabradine or non-
pharmacological (such as implantable cardioverter cardiodefibrillator or resynchronizer). In stage
D the options are mechanical respiratory assistance, which can be temporary or permanent,

transplant and palliative care.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas y signos
consecuente de un deterioro funcional o estructural del corazén y corroborado por la elevacion
del péptido natriurético y/o evidencia objetiva de dafio pulmonar o sistémico. (1)

Cuenta con dos presentaciones: cronica (IC) y aguda (ICA). La primera, que sera en la que nos
centraremos en el presente ensayo, incluye a pacientes que tienen diagnostico establecido o un
desarrollo gradual de los sintomas. (1)

A su vez, la ICA puede dividirse en tres entidades: descompensacion, de nueva presentacion e IC
avanzada. (2) La IC descompensada, que representa el 70% de las hospitalizaciones, es a aquella
que cuente con un deterioro gradual o repentino y que pueda requerir la hospitalizacion del
paciente o el tratamiento con diuréticos. (1). La de nueva presentacion hace referencia al primer
evento en un paciente sin disfuncidon cardiaca conocida y representa el 25% de las
hospitalizaciones. Finalmente, la avanzada refractaria al tratamiento representa el 5% de las
estancias hospitalarias. (2)

El objetivo del presente ensayo es abordar la epidemiologia, el diagnostico y el manejo terapéutico
de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

DESARROLLO

Conceptos epidemioldgicos en la IC

El incremento de la expectativa de vida de la poblacion general en los ultimos afios dio lugar a
que la Insuficiencia Cardiaca cuente con una incidencia y prevalencia creciente, siendo una
enfermedad cronica con un impacto sociosanitario con intensidad en continuo incremento. (3)
Actualmente, 64,3 millones de personas padecen IC en todo el mundo. (4)

La prevalencia es de 10-30 casos/1000 personas al afo, lo que representa el 1-2% de la poblacion
adulta en paises desarrollados y aumenta a mas del 10% en el rango etario de mayores de 70 afios.
“)

La incidencia general es de 1-4 casos/1000 personas al afio. Los datos sugieren que el riesgo de

desarrollar IC a los 55 afios es del 33% para el sexo masculino y del 28% para el femenino. (4)
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Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en el mundo y el 80% se
ve en paises en desarrollo. (5) La IC es la etapa final comun de la mayoria de las enfermedades
cardiovasculares.

La Insuficiencia Cardiaca presenta una elevada mortalidad intrahospitalaria y posterior al alta,
siendo causa frecuente de reingreso hospitalario debido a descompensaciones cardiacas.

El pronostico no es alentador y cuenta con sobrevida a los 1,2 y 3 afios peores que las del cancer
mamario y prostatico. (6)

Estudios europeos demuestran que la mortalidad al afio es del 17% para pacientes con IC
agudizada con manejo hospitalario y del 7% con manejo ambulatorio. (6)

Otro estudio arroja el valor de 67% como la tasa de mortalidad a los 5 afios del diagnostico. (7)
En Paraguay, la tasa de mortalidad por IC es de 6,9 por cada 100.000 habitantes. (8)

Un estudio realizado en pacientes internados en el Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay en el
transcurso de 4 afios demuestra que la principal causa de defuncion es de origen extra cardiaca
que representa el 63% y entre estas, las infecciones son las mas frecuentes; similar a lo que se ve
en otros paises. (9)

La edad media de defuncion es de 60 +/- 14 afos, siendo mayor en el grupo de Insuficiencia
Cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr) que en el de Insuficiencia Cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada (IC-FEc). (9)

La Sociedad Americana de Cardiologia definio a la salud cardiovascular ideal como aquella que
presenta tres factores fisioldgicos en niveles dptimos (presion arterial, glicemia y colesterol total)
y cuatro habitos saludables (dieta sana, actividad fisica, indice de masa corporal normal y no
fumar). (10)

Los factores de riesgo se encuentran fuertemente presentes en la poblacion paraguaya. La
obesidad representa un 35%, el sobrepeso un 23%, el bajo consumo de frutas y verduras un 84%,
el sedentarismo un 75% y el tabaquismo un 14%. (11)

Si bien la Insuficiencia Cardiaca es por excelencia una enfermedad centrada en el rango etario de
60 afios o mas, se ve hoy en dia un incremento en la prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en los jovenes paraguayos con respecto a décadas anteriores. (5)
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Un estudio centrado en estudiantes menores de 25 afios demuestra la presencia de factores de
riesgo cardiovascular en este grupo etario, siendo los mas frecuentes el sedentarismo, el sobrepeso

y la hipertension. (5)

Clasificacion clinica de la IC

Una de las principales clasificaciones de la IC es con respecto a la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI). Esta clasificacion representa la funcionalidad sistdlica del corazén
y posibilita orientar el manejo terapéutico. Se considera una FEVI normal o conservada (IC-FEc)
aun valor > al 50%, una FEVI ligeramente reducida a valores entre 41-49% (IC-FElr) y una FEVI
reducida (IC-FEr) a aquella con un valor < al 40%. (1)

La IC-FEc es considerada la enfermedad de comorbilidades ya que se encuentra vinculada a la
hipertension, la diabetes, la obesidad y la insuficiencia renal. (12)

Sin embargo, la IC-FEr se asocia mas bien a otras afectaciones cardiacas como un infarto agudo
de miocardio, valvulopatias y miocardiopatias. También se ve una mayor asociacion de la edad
avanzada y el sexo femenino con la IC-FEc que con la IC-FEr. (12)

La IC-FEr representa una disfuncion sistolica y también es conocida como insuficiencia
anterograda ya que el paciente se va a manifestar predominantemente con sintomas de
hipoperfusion. Por otro lado, la IC-FEc representa una disfuncion diastolica que representa una
insuficiencia retrograda debido al retroceso de la sangre dando lugar a los sintomas congestivos,
tanto venosos como pulmonares. (13)

Otra forma de clasificar a la IC que se relaciona con la anterior es en determinar que lado del
corazon se encuentra afectado. Es asi que podemos tener una IC izquierda (donde predominan los
sintomas congestivos pulmonares), derecha (donde predominan los sintomas de congestion
venosa) o global. (13)

Con respecto a la gravedad de los sintomas, se puede clasificar a la IC basada en la intolerancia
al ejercicio por medio de la estratificacion funcional NYHA, como se puede observar en la Tabla

1. (14)
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Tabla 1

Clasificacion sintomadtica y gravedad de la insuficiencia cardiaca segin la New York Heart
Association con parametros de tolerancia a la actividad fisica

Clase 1 Sin limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no produce sintomas de
disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase I1 Leve limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria produce sintomas.

Clase III Marcada limitacion de la actividad fisica. Una actividad menor que la ordinaria produce
sintomas.

Clase IV Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin la sensacion de molestias.

Incluye sintomas en reposo.

La IC también se puede clasificar con respecto al dafio estructural que presenta. En la tabla 2 se

puede observar dicha clasificacion descripta por la AHA. (1) Las primeras 2 etapas representan

las formas “preclinicas” de la enfermedad y las segundas dos las formas clinicas. (14)

Tabla 2

Clasificacion del dafio estructural de la American Heart Association

Estadio A  En riesgo Hipertension, diabetes, obesidad, exposicion a agentes cardiotoxicos,
para IC variaciones genéticas o historia familiar de cardiomiopatias
Estadio B Pre IC Uno de los siguientes:

a. Cardiopatia estructural: hipertrofia del ventriculo izquierdo,
dilataciones, valvulopatias, evidencia de disfuncion sistdlica (por
una fraccion de eyeccion reducida)

b. Evidencia de disfuncion diastolica: aumento de las presiones de
llenado

c. Elevacion de biomarcadores (PNA o troponinas)

EstadioC IC Pacientes con signos o sintomas actuales o pasados de falla cardiaca
sintomatica
Estadio D IC avanzada  Sintomas severos y persistentes que interfieren con actividades diarias

pese al tratamiento 6ptimo. Deben cumplir 4 criterios:

a.

b.

Sintomas severos y persistentes

Disfuncion severa que puede deberse a una disfuncion derecha,
una valvulopatia o cardiopatia congénita inoperable o una FE <
30%,

Hospitalizaciones en el afio y

Intolerancia al ejercicio.
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Cabe resaltar de que los sintomas de un paciente pueden mejorar y de esta forma es capaz de
regresar etapas en la clasificacion de NYHA hasta poder llegar a la clase 1. Sin embargo, en la
clasificacion de la AHA, el paciente seguira en la etapa C. (14)

Diagnéstico de la IC

En cuanto al algoritmo diagnoéstico, ante la sospecha clinica y la presencia del ECG anormal se
procede a tomar las mediciones de BNP y/o NT-pro BNP. Si estos valores se encuentran alterados
se solicita un ecocardiograma que, en caso de presentar resultados anormales, permite confirmar
la IC y definir el fenotipo de la IC basado en la medicion de la FEVI. Finalmente, se puede utilizar
auxiliares adicionales a modo de confirmar la etiologia en caso de que esta no haya sido
establecida con los métodos anteriores.

Se debe tener en cuenta que la poblacion adulta mayor, principal rango etario de la enfermedad,
suelen enmascarar o presentar con menor frecuencia signos y sintomas y puede resultar mas dificil
el diagnostico debido a las extensas comorbilidades que presenta. (15).

El diagnostico clinico se sustenta con los criterios de Framingham identificables por medio de la

anamnesis y el examen fisico. Este requiere de 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores.

Tabla 3
Criterios de Framingham para diagnostico de la Insuficiencia Cardiaca
Mayores Menores
Afeccion 1. Disnea paroxistica nocturna 1. Disnea de esfuerzo
respiratoria 2. Edema agudo de pulmén 2. Derrame pleural
3. Estertores crepitantes 3. Tos nocturna
Afeccion 4. Cardiomegalia 4. Taquicardia > 120 lpm
cardiovascular 5. Ritmo de galope por presencia del
tercer ruido
Signos 6. Ingurgitacion yugular 5. Edema de miembros inferiores
congestivos 7. Reflujo hepatoyugular 6. Hepatomegalia
8. Presion venosa yugular >16 mmHg
Mayor o menor Pérdida de peso > 4,5 kg después de 5 dias de tratamiento con diuréticos

Ademas, se debe complementar con auxiliares del diagndstico. Entre las pruebas recomendadas

para todo paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca cronica se encuentran:
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1. Analisis sanguineos habituales incluido el hemograma, glicemia y HbA1C, urea y creatinina
(para analizar el ajuste de fArmacos), perfil hepatico, crasis, electrolitos (entre los que destaca el
sodio que se suele encontrar disminuido y el potasio debido a que los farmacos de la IC suelen
elevar sus valores). (16, 17, 18)

Ademas, debe incluir la funcidn tiroidea, perfil lipidico y perfil férrico debido al fuerte vinculo
de alteraciones en estos parametros con la IC. El 50% de los pacientes con IC presentan niveles
bajos de hierro. (16, 17, 18).

Un estudio demostrd que la potasemia y la insuficiencia renal cronica representan marcadores de
riesgo de mortalidad y la natremia un factor protector. (19)

2. Radiografia de torax, donde se puede objetivar una cardiomegalia y para descartar diagnosticos
diferenciales

3. ECG de 12 derivaciones que puede revelar anomalias como arritmias, hipertrofia ventriculares,
alteraciones sugestivas de isquemia, entre otros factores que apoyen al diagnoéstico. Se debe tener
en cuenta que un ECG normal hace poco probable el diagnostico. (20)

La frecuencia cardiaca esta inversamente relacionado con la fraccion de eyeccion y el llenado
diastolico. El agrandamiento de la auricula izquierda y la disminucion de la variabilidad R-R son
marcadores pronoésticos de mortalidad, pero se debe tener en cuenta que son signos de baja
especificidad. (20)

4. Péptido natriurético cerebral que representa el sello del diagnéstico. En el contexto no agudo,
valores de BNP > 35 pg/ml y de NT-proBNP > 125 pg/ml son diagnoésticos.

Este representa un reflejo de la presion de llenado y el estrés parietal. Un estudio sustenta que la
terapéutica es mas eficaz cuando se centra en estos valoras mas que en la clinica posibilitando de
esta manera tener un valor pronostico. (21) Sin embargo, su principal utilidad recae en el elevado
valor predictivo negativo para excluir el diagnostico (22)

5. Ecocardiografia transtoracica representa una prueba clave en el diagndstico ya que posibilita
determinar la FEVI y, en ciertos casos, la causa.

El ecocardiograma Doppler es un examen de gran valor y representa el método complementario
mas utilizado en el monitoreo de estos pacientes. Este informa las dimensiones del corazon, la
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disfuncion sistdlica, el estado de las valvulas, los parametros hemodinamicos y la asincronia
ventricular. (22)

Las pruebas diagnosticas dirigidas para determinar la etiologia subyacente se solicitan
dependiendo de la sospecha diagndstica. Utilizando como ejemplo las principales etiologias, en
caso de sospecha de cardiopatia isquémica se podria solicitar una coronariografia invasiva, un
TAC coronario o pruebas de estrés (23) y en caso de sospecha de cardiopatia hipertensiva se
podria solicitar la medicion ambulatoria de la presion arterial de 24h (MAPA).

Manejo terapéutico de la IC con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr)

Los objetivos del tratamiento para los pacientes con IC son reducir la mortalidad, prevenir las
hospitalizaciones y mejorar el estado clinico.

El tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca se indica dependiendo de la fraccion de eyeccion y de
la clasificacion del dafio estructural de la AHA. Con respecto a la fraccion de eyeccion, el nivel
de evidencia de los estudios dirigidos a la IC-FEr son de nivel A (procedentes de multiples ensayos
clinicos aleatorizados o metaanalisis), mientras que existe un menor nivel de evidencia en los
estudios dirigidos a la IC-FElr y la IC-FEc. (24)

Estadio A y B el manejo de estos pacientes consiste en un tratamiento dirigido a disminuir los
factores de riesgo.

Estadio C - primera linea. La terapéutica farmacologica de los pacientes en estadio C se basa en
los 4 pilares del manejo de la IC: un farmaco que actia en el eje sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA) + un beta bloqueante + un antagonista de los receptores de
mineralocorticoides + un inhibidor del transportador de sodio glucosa 2 (iISGLT2). Ademas de
estos farmacos, se recomienda la utilizacion de diuréticos en caso de sintomas congestivos. Se
recomienda instaurar a dosis bajas y aumentarlas gradualmente hasta llegar a la dosis
recomendada o, en su defecto, a la dosis maxima tolerada. (24)

Cabe destacar de que si el paciente presenta alguna mejoria de la sintomatologia se recomienda
continuar el tratamiento de acuerdo a la guia de reevaluacion periodica y optimizar la dosificacion.
El primer pilar del tratamiento corresponde a los que actian en el eje SRAA. Actualmente existen
tres subgrupos que cumplen con esta funcidén que son los inhibidores del receptor de angiotensina
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y neprilisina, conocidos también como ARNI, los inhibidores de la encima convertidora de
angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA II). De estas tres
opciones se debe optan por solo uno de ellos y nunca combinarlos entre si.

En lo que respecta al inhibidor del receptor de angiotensina y neprilisina (ARNI) un estudio
mostrod la superioridad del Sacubitrilo-Valsartan sobre los IECA. (24) En los ultimos 5 afios se ha
establecido como la piedra angular en el manejo de la IC y se pronostica su expansion en la
implementacion en los siguientes afios. (26)

El tratamiento con ARNI se tolera muy bien. Sin embargo, el posible efecto adverso mas grave,
pero muy poco frecuente es el angioedema, una reaccion alérgica que produce una inflamacion
cutanea y respiratoria, a nivel de la garganta, que podria producir dificultad para respirar. Es por
esto que en pacientes quienes hayan sufrido angioedema por cualquier causa no deben tomarlo.
27)

Los efectos secundarios mas frecuentes de sacubitrilo / valsartan son la hipotension arterial y la
hiperpotasemia. (27)

Los inhibidores de la encima convertidora de angiotensina (IECA) mejora la clinica tanto por
su efecto vasodilatador como por su efecto inhibidor neurohumoral (28). Sin embargo, un estudio
demuestra que el 50% de los pacientes con IC mantienen niveles elevados de angiotensina Il a
pesar del uso cronico de IECA, presentando de esta forma una mayor activacion neurohormonal
y peor pronostico. (28)

En general, son drogas bien toleradas en el manejo a largo plazo ya que los efectos adversos son
poco frecuentes. Entre los efectos secundarios destacan la hiperpotasemia, la insuficiencia renal
aguda (sobre todo el aquellos con estenosis bilateral de las arterias renales, por lo que se
contraindica en este caso), exantemas cutaneos, mareos, cefaleas, fatiga, diarrea, también se ve
una relacion, aunque muy poco frecuente, con el angioedema (con una incidencia del 0,1%).

La tos seca es de los efectos adversos mas frecuente, con una incidencia que varia entre el 2 y el
20%. Este sintoma representa a la cuarta parte los pacientes que se ven en la necesidad de

abandonar el tratamiento. Se caracterizada por ser una tos persistente, no productiva y repentina
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que no responde a antitusigenos cuya frecuencia aumenta por la noche y ocasionalmente puede
provocar el vomito. (28)

Un aspecto a tener en cuenta es el factor de la disminucion de la eficacia del IECA con otros
farmacos, entre los que destaca el consumo regular de los antiinflamatorios no esteroideos. (29)
Los antagonista de receptores de angiotensina II (ARA II) estan recomendados en pacientes
que no toleran los IECA o ARNI (30).

Los efectos adversos incluyen mareos, hiperpotasemia, diarrea, angioedema. (31)

El segundo pilar consiste en los beta bloqueantes (BB). Entre estos, se recomienda el uso de una
de las tres drogas demostradas en disminuir la mortalidad (bisoprolol, carvedilol y nebivolol).
(32)

Los efectos secundarios mas frecuentes vistos en los beta bloqueantes incluyen fatiga, aumento
de peso, puede esconder los sintomas de la hipoglicemia. También tiene una desventaja con
respecto al perfil lipidico, causando un ligero aumento de los triglicéridos y una disminucion del
colesterol HDL. (33)

Generalmente no se prescribe en personas asmaticas debido al riesgo de desencadenar ataques
graves. (33)

Estos deben suspenderse en ICA con inestabilidad clinica o alguna otra contraindicacién como
bradicardia, shock o bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado. Sin embargo, si el
cuadro clinico de la ICA lo permite, los BB no deben ser retirados debido a que esto incrementaria
la mortalidad y la rehospitalizacion, representando una asociacion entre la reducciéon o
interrupcion del tratamiento con peores resultados. (32)

El  tercer pilar  corresponde  al antagonista de los receptores de
mineralocorticoides/aldosterona (ARM) su efectividad se basa en el efecto diurético,
antihipertensivo y en la reduccion de los procesos inflamatorios y el remodelado de la matriz
extracelular. Se recomienda espironolactona o eplerenona en todos los pacientes, siendo este
ultimo el mas especifico por lo que causa menos ginecomastia. Deben tomarse precauciones en

hiperkalemia (>5mM) y toque renal. (34, 35)
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El cuarto pilar del tratamiento corresponde a los inhibidor del transportador de sodio glucosa
2 (iSGLT2) La dapaglifozina reduce eventos cardiovasculares y renales y prolonga la
supervivencia de pacientes independientemente de la region geografica. Entre sus efectos
adversos destaca el mayor riesgo de infecciones fungicas genitales recurrentes. (36, 37, 38)

Por otro lado, los diurétices estan indicados para aliviar sintomas de congestion. Los diuréticos
de asa como la furosemida son de eleccion. El objetivo es mantener la euvolemia con la menor
dosis posible. Un estudio demostrd el beneficio del cambio de la furosemida a torasemida o
bumetanida luego del alta. Se recomienda el aumento de las dosis de la furosemida antes de
combinarlo con tiazidas en la ICA y recordar que el uso cronico de las tltimas debe ser evitado.
(39, 40).

Esta terapia combinada consiste en 4 pildoras con 5 drogas diferentes y se estima que reduciria la
muerte cardiovascular y el ingreso hospitalario por IC en mas del 60%. Esto representa 1 a 4 afios
de sobrevida libre de eventos y 1 a 3 afios adicionales de sobrevida general en comparacion con
el manejo con IECA/ARA 1, beta bloqueantes y ARM. (41)

La introduccion de los 4 pilares se debe individualizar. En caso de tratarse de un paciente estable,
se puede introducir los 4 fArmacos de una. En caso de tratarse de pacientes recién hospitalizados,
con tendencia a la hipotension y bradicardia se puede considerar postergar el uso de beta
bloqueantes. Si el paciente cuenta con una insuficiencia renal aguda o una hiperkalemia, se podria
postergar el uso de antagonistas de receptores de mineralocorticoides y de ARNI.

Las drogas de segunda linea se incluyen en caso que la FEVI permanezca reducida. Algunas
opciones son farmacos como la Ivabradina y la combinacion de hidralazina y dinitrato de
isosorbida, asi como también dispositivos como el cardiodesfibrilador implantable y la
combinacion de este Gltimo con un resincronizador.

Ivabradina indicado en FEVI <35% y frecuencia cardiaca > a 70 Ipm. (42) Se puede considerar
en pacientes que tengan contraindicaciones para el uso de beta bloqueantes. (43)

El estudio SHIFT revela el impacto de la frecuencia cardiaca elevada en los pacientes con 1C

considerandolo un marcador de riesgo y un factor de riesgo modificable. Es asi que se incluye al
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mantenimiento de una frecuencia cardiaca en rango dentro de los objetivos terapéuticos de la IC.
(44)

Hidralazina y dinitrato de isosorbida indicado en pacientes que se perciben de raza negra
FEVI< 35% o 45% con NYHA III o IV (42). Se puede considerar en aquellos con
contraindicaciones para el uso de [ECA, ARA II o ARNI. (45)

Un estudio cuyo objetivo fue responder la interrogante de si existe o no evidencia para tratar la
IC basada en la raza o etnia demuestra que tanto el enalapril como el carvedilol tiene efectos
similares en diferentes razas. Lo novedoso fue la demostracion de que el enalapril resulta ser
superior a la hidralazina y el dinitrato de isosorbida solamente en la raza blanca, no asi en la negra.
(46)

El dinitrato de isosorbida ha sido uno de los primeros vasodilatadores utilizados en el manejo de
la IC. La mayoria de los estudios en este grupo de pacientes se centra en la combinacion con la
hidralazina. Esta asociacion se da debido a la accion potente venodilatadora de los nitratos con la
arteriodilatadora de la hidralazina. (47)

La principal limitacion de los nitratos es el desarrollo de tolerancia que desencadena una
atenuacion de los efectos farmacoldgicos anti anginosos, anti isquémicos y hemodinamicos. Para
disminuir la tolerancia se ve la necesidad de utilizar la menor dosis necesaria y de contar con un
periodo ventana libre de nitratos a modo de recuperar el endotelio. (47)

Los nitratos no deben emplearse en pacientes con miocardiopatia obstructiva. El efecto adverso
mas comun es la cefalea, que disminuyen en ciertas ocasiones durante el tratamiento a largo plazo.
(47)

Las reacciones adversas de la hidralazina incluyen taquicardia, palpitaciones, cefalea, artralgia,

mialgia, eritema, trastornos gastrointestinales. En raras veces se ve el sindrome lupus like, disnea

y dolor pleural.
Tabla 4
Principales farmacos utilizados en IC con sus respectivas dosis
Farmaco Dosis inicial Dosis objetivo
Que actian sobre el SRAA Sacubitrilo-Valsartan 49-51 mg/12h 97-103 mg/12h
(ARNIL IECA, ARAII) Enalapril 2,5 mg/12h 10-20 mg/12h
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Losartan 50mg/24h 150 mg/24h

Beta bloqueante Bisoprolol 1,25 mg/24h 10mg/24h
Carvedilol 3,125 mg/12h 25 mg/12
Nebivolol 1,25 mg/24h 10mg/24h

Antagonista de los receptores de Espironolactona 25mg/24h 50mg/24h

mineralocorticoides Eplerenona 25mg/24h 50mg/24h

Inhibidor del transportador de Dapaglifozina 10mg/24h 10mg/24h

sodio glucosa 2 (iSGLT2) Empaglifozina 10mg/24h 10mg/24h

Segunda linea Ivabradina 5mg/12h 7,5mg/12h
Hidralazina + 37,5mg/8h + 75 mg/8h + 40
dinitrato de isosorbida  20mg/8h mg/8h

Entre las opciones no farmacologicas incluidas en la terapéutica de segunda linea destaca el
cardiodesfibrilador implantable cuya finalidad es la prevencion de la muerte subita. Estd
indicado ante NYHA I-III y una FEVI < 35% cuando se espera que la supervivencia sea mayor
de 1 afio. (49) El beneficio es mayor en pacientes con cardiopatia isquémica debido al mayor
riesgo de muerte subita. (50)

Un estudio encontrd6 una reduccion del 31% en la mortalidad con la implantacion del
cardiodesfibrilador en comparacion con la terapia convencional. (51)

Usualmente son posicionadas en la zona infraclavicular izquierda. Cuenta con electrodos que
conectan el generador con el endocardio mediante cables por via transvenosa. (51)

Si bien se considera un procedimiento seguro, como cualquier otro no estd exento de
complicaciones, entre las que destaca:

A corto plazo: perforaciones de camara cardiaca, derrame, taponamiento pericardico, hemotorax,
neumotdrax

A largo plazo: infecciones y falla de los electrodos (51)

A modo de disminuir la incidencia de las complicaciones se introduce el cardiodesfibrilador
implantable subcutaneo. Los cables se ubican fuera del torax, en el tejido subcutaneo,

disminuyendo de este modo las complicaciones vasculares e infecciosas. (51)
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La principal limitacion del CDI subcutaneo recae en la imposibilidad de ofrecer la funcion de
marcapasos. (51)

Se contraindica en pacientes con bradiarritmias, necesidad de resincronizacién y taquicardia
ventricular respondedora a ATP. (51)

Otra opcion no farmacologica es la combinacion del cardiodesfibrilador implantable con un
resincronizador. Se indican para optimizar la sincronia auriculo ventricular e interventricular,
disminuyendo de esta forma las hospitalizaciones por IC. Est4 indicado ante NYHA II-III, FEVI
< 35%, ritmo sinusal y bloqueo completo de rama izquierda> 0,15s.

No se recomienda a pacientes con QRS menos a 130 ms. (52)

Estadio D - Manejo de la IC refractaria cuenta con tres opciones: la asistencia circulatoria
mecanica (ACM) que a su vez puede ser temporal o permanente, el trasplante cardiaco y los
cuidados paliativos.

La asistencia circulatoria mecanica (ACM) consiste en el uso de dispositivos que ayudan el
sistema cardiovascular en forma aguda o cronica, parcial o completa mediante la descarga
mecanica de uno o ambos ventriculos. (53)

Esta terapia permite estabilizar la hemodinamia, reducir las presiones de llenado ventricular y la
activacion neurohumoral y mejorar la perfusion de organos, la congestion pulmonar y el
intercambio de gases. (53)

El tratamiento con agentes anticoagulantes y antiplaquetarios es obligatorio para disminuir el
riesgo de trombosis. (54)

La decision de indicacion de la asistencia circulatoria mecanica debe ser establecida como minimo
entre el cardiocirujano y el cardidlogo del equipo de IC avanzada a modo de un mejor analisis de
la complejidad, la alta tasa de mortalidad de estos pacientes y los costos implicados. (53)
Temporal: se utiliza para perfundir 6rganos por periodo limitado (5-7 dias). Se indica en el shock
cardiogénico (con PAS menor a 90 mmHg o PAM menor a 60 mmHg con signos de hipoperfusion)
hasta que se revierta o se considere candidato a ACM permanente o trasplante. (53, 54, 55)

Los objetivos de la ACM temporal incluyen:
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Puente a recuperacion: soporte circulatorio mientras se espera la recuperacion de la funcion
ventricular

Puente a trasplante: soporte de funcion ventricular a modo de preparar al paciente y colocarlo en
correctas condiciones como receptor de 6rgano mientras se espera la opcion del trasplante
Puente a decision: se instala en pacientes donde existan dudas sobre la recuperacion, pero que
pueden ser candidatos a trasplante (53)

Permanente: indicado para ganar tiempo hasta el trasplante. Los DAVI actuales son muy
duraderos y seguros. El avance tecnologico ha permitido que el DAVI actual se aproxime a una
solucion mecanica de la IC avanzada. (54)

El dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI): representa una alternativa al
trasplante. Indicado ante sintomas graves pese al tratamiento Optimo y que cuente con:

a. 3 hospitalizaciones en el tltimo afio,

b. dependencia de ACM temporal o inotropicos IV o

c. FEVI<25% e incapacidad para el ejercicio por la IC. (55, 56).

Los dispositivos de asistencia ventricular se dividen en bombas de desplazamiento positivo,
también conocido como bombas de flujo pulsatil y las bombas de flujo continuo. (54)

Tabla 5
Contraindicaciones para el uso de ACM (53)

Edad > 65 afios

IMC > 35

No candidato a otras terapias avanzadas de IC

Trastornos severos de la coagulacion

Contraindicaciones para utilizar anticoagulantes

Contraindicaciones de transfusiones

Fracaso multiorganico (falla de 2 o mas 6rganos de mas de 12h de evolucion)

Sepsis no controlada

Déficit neuroldgico severo

Enfermedad vascular periférica severa

Diseccion adrtica

Otras comorbilidades o condiciones que limiten las expectativas de sobrevida

Paro cardiorrespiratorio presenciado, mas de 30 min de duracion o en pacientes mayores de 50 afios
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La segunda opcion corresponde al trasplante cardiaco que se indica en IC avanzada sin otra
opcion terapéutica y sin contraindicaciones. (57)

Tabla 6
Contraindicaciones para el Trasplante Cardiaco

Enfermedad hepaética irreversible

Enfermedad renal irreversible

Enfermedad arterial grave

Hipertension pulmonar irreversible

Enfermedad sistémica multiorganica

Infeccion activa, malignidad con pronostico desfavorable

Abuso de alcohol o drogas

IMC>35

Inestabilidad psicologica

La tercera opcion es el cuidado paliativo que se debe considerar ante deterioro progresivo fisico
y mental y dependencia para las actividades cotidianas, caquexia cardiaca, sintomas graves,
ingresos frecuentes o episodios de descompensacion de IC con mala calidad de vida pese al
manejo optimo. Ante contraindicaciones de trasplante cardiaco o ACM. (57)

Las intervenciones de cuidados paliativos han mostrado multiples efectos positivos en los
pacientes, como las mejoras en los sintomas, la salud mental y la calidad de vida. (58)

Aunque la aplicacion de los elementos basicos de cuidados paliativos puede ser aplicados por
médicos de atencion primaria y cardidlogos, se recomienda la utilizacion de servicios
especializados en esta area de manera selectiva. (58)

Cabe destacar el hecho de que no todos los estudios de cuidados paliativos en la IC han obtenido
resultados favorables, posiblemente debido a la seleccion de los pacientes. Esta dificultad se ve
aumentada por la complejidad de establecer el pronostico en la IC. (58)

El maximo beneficio de los cuidados paliativos se ve en pacientes con sintomas de NYHA II1-IV
junto con un marcador adicional de alta mortalidad. (58)

Algunas de las situaciones en las que se ve beneficios con la incorporacion de cuidados paliativos

incluyen: pacientes con IC ingresados en UTI y pacientes evaluados para una ablacion de TV, el
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implante de DAI/TRC o el paso a la TRC, intervenciones valvulares y la reparacion percutanea
mitral (58).

Otras consideraciones Entre los tratamientos no recomendados podemos mencionar aquellos
que son considerados perjudiciales, como los calcio antagonistas y aquellos cuyo beneficio no ha
sido aprobado como las estatinas, los anticoagulantes orales (indicados en IC concomitante con
fibrilacion auricular) y los inhibidores de la renina. (4)

En el caso de las estatinas se vio que reduce la morbimortalidad de la enfermedad ateroesclerotica
(EACQ), pero no mejora el prondstico de la IC. Si es que el paciente ya recibe dicha medicacion
por la hiperlipidemia o la EAC, lo que se recomienda es la continuacion de la misma. (4)

En caso de etiologia isquémica, la revascularizacion no ha demostrado disminuir sintomas o la
evolucion de la IC. Pacientes con angina deben seguir la misma terapéutica establecida a pacientes
con IC-FEr. (4)

CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por sintomas y signos consecuente
de un deterioro funcional o estructural del corazén. La mayor expectativa de vida dio lugar a que
la IC cuente con una incidencia y prevalencia creciente. Actualmente, 64,3 millones de personas
padecen de IC.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica basada en los criterios de Framingham, alteraciones
laboratoriales (sobre todo de BNP) y en el ecocardiograma. En caso de no poder explicar la
etiologia con los anteriores, se recurre a métodos adicionales.

El manejo del estadio Ay B (preclinico) se basa en combatir con los factores de riesgo.

El manejo terapéutico del estadio clinico C se basa en los 4 pilares de la IC:

Un farmaco que actta en el eje SRAA, pudiendo ser un IECA, un ARA II o un ARNI como el
Sacubitrilo-Valsartan

Un beta bloqueante como el bisoprolol, carvedilol y nebivolol

Un antagonista de los receptores de mineralocorticoides entre los que destaca la espironolactona

o la eplerenona.
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Un inhibidor del transportador de sodio glucosa 2 (isglt2) como la dapaglifozina o la

empaglifozina

Ante la disminucion de la FE se puede considerar farmacos de segunda linea como nitratos,

hidralazina, dinitratos de isosorbida, cardiodesfibrilador implantable y el resincronizador.

En el estadio D de la IC refractaria, las opciones del manejo son la asistencia circulatoria mecanica

(que puede ser temporal o permanente, como el DAVI), el trasplante cardiaco y los cuidados

paliativos.

La Insuficiencia Cardiaca representa una enfermedad cardiovascular de gran impacto tanto en la

calidad de vida del paciente como a nivel de salud publica.

Se recomienda realizar jornadas de prevencion y promocion de la salud dirigida a pacientes y de

actualizacion para médicos de atencion primaria de salud.
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