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DEFINICION

Insuficiencia cardiaca es el la incapacidad del corazon de
aportar oxigeno a los tejidos para cubrir los
requerimientos metabdlicos.

A pesar de tener adecuadas presiones de llenado.

O sélo es capaz de hacerlo aumentando anormalmente su presion de llenado

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008: the Task Force for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008 of the European Society of Cardiology

Sindrome que cursa con sintomas y signos de hipertension venosa pulmonar y/o
sistémica o de bajo gasto cardiaco derivados tanto del fracaso del corazén como
bomba (uno o ambos ventriculos) como de los mecanismos compensadores que
se ponen en marcha para hacer frente a ese fracaso.




» Prevalencia: 2-3%, aumenta ~ 75 afios (10-20%).

» En grupos mas jovenes mas fr en 7, en personas
de edad, similar en ambos sexos.

» Supone un 2% del gasto sanitario nacional.

» Perspectivas de futuro poco alentadoras, del
numero total de pacientes 50% fallece a los 4
afios y el 40% de los pacientes ingresados por IC
fallece o reingresa durante el primer ano.




» |C aguda: gravedad/ descompensada/
reciente o de nueva aparicion.
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|C cronica: persistente/ estable.
» |C diasiolica: sintomas y/o signos de IC y |a

FEVI conservada (>40-50%).
» |C sistolica: FEVI disminuida.




» Clase | sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio
fisico normal no causa fatiga, palpitaciones o disnea.

» Clase I ligera imitacion de la actividad fisica, sin
sintomas en reposo; la actividad fisica normal causa
fatiga, palpitaciones o disnea.

» Clase - acusada limitacion de la actividad fisica, sin
sinfomas en reposo ; cualquier actividad fisica provoca
la aparicion de los sintomas.

= Clase IV Incapacidad para realizar actividad fisica;
sinfomas Inclusoe en reposo y aumentan con cualguier
actividad fisica.




CLASIFICACION EVOLUTIVA.

ACC/AHA (AMERICAN COLLAGE OF CARDIOLOGY/AMERICAN HEART ASSOCIATION)

Estadio A:

Alto riesgo de IC, sin cardiopatia estructural ni sintomas de IC

Estadio B:

Pac. c/ cardiopatia estructural pero sin signos ni sintomas de IC

Estadio C:

Pacientes c/ cardiopatia estructural con sintomas previos o actuales de IC

Estadio D:

IC resistente que requiere intervenciones especializadas

=




Etiologia

Existen diferentes clasificaciones de la IC.
Sistolica o Diastolica + importante
Aguda o Cronica
Izquierda o Derecha
Anterograda o Retrograda

Bajo gasto o Gasto elevado
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) CORONARIA.

» Otras: - Miocardiopatias,

- Fs
- Endocrina




T2 P FRR N CAUSAS DF LA INSUFMIENCIA CARDIACA

Dismimwckon de ks fraccion de expulsion ([ <40%)|

Contervacion de la fraccién de espuliion |>40- 50%I|

Cardiopatia pulmonar

Estados de alto gasto cardiao




ASPECLOS fURdameniales de la nistona
clinica
» Sintomas: disnea (ortopnea, DPN), fatiga

(cansancio, agotamiento), angina,
palpitaciones, sincope.

p =ventos cardiovasculares: Enfermedad

coronaria, Infarto de miocardio, cirugia
previa, ACV o EV, Enfermedad o disfuncion
valvular.

» Perfil de riesgo: Histornia familiar,
tabaquismo, dislipemia, HTA, DM

» Respuesta a tto.




Aspecto: nivel de conciencia, estado nutricional,
peso.

~“ulso: frecuencia, ritmo, caracter.

~resion arterial. sistolica, diastolica, presion de
pulso.

g | g

Sobrecarga de fluidos: PVY, edemas periféricos,
hepatomegalia, ascitis.

~“ulmones: fr respiratoria, estertores, derrame
pleural.

- -

_orazon: desplazamiento apical, galopes, 3°
ruido, soplos.




Edema agudo pulmonar
Intolerancia al ejercicio

Disnea de esfuerzos

Palpitaciones,angina,sincope
Extremidades frias

Ascitis, anasarca

Dolor hepatico de esfuerzo
Edema periférico, postural
Venas varicosas y pulsatiles

Reflujo hepato yugular




Tabla | |. Criterios de Framingham para el diagnostico de IC.

Disnea paroxistica
nocturna

Edema de
miembros

Disminucion de >4,5
Kg en 5 dias de tto

Distension venosa
yugular

Tos nocturna

Crepitantes

Disnea de esfuerzo

Cardiomegalia

Hepatomegalia

Edema agudo de pulmon

Derrame pleural

Ritmo de galope por 53

Capacidad vital
disminuida

PVY>16 cm de H,O

Taquicarcardia
>120 Ipm

RHY positivo

Diagnostico: 1 Criterio Mayor y al menos 2 Menores.




FRACCION DE EYECCION VENTRICULO IZQUIERDO

Existen 2 grupos claramente establecidos:

* IC con FEVI reducida (ICFER)
* IC con FEVI preservada (ICFEP)

Sin embargo, entre ellos existe una zona gris o grupo intermedio, comprendido entre
las FEVI 41y 49%, que no tiene una definicion muy clara, pero cuyas caracteristicas en
general estan mas cerca del grupo ICFEP
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Diagnostico

Examenes de

) Electrocardiograma Radiografia toracica
laboratorio habituales g 9







Diagnosing heart failure
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» ECG: a todo paciente con sospecha de IC.
Si el ECG normal, |a presencia de IC es

poco probable (<10%).

» Rx torax: los hallazgos sdlo tlenen valor
predictivo de IC cua
sintomas tipicos de |




» . laboratonio: Hg, electrolitos, creat, TFG,
glucosa, fx hepatica y analisis de orina.

eptidosnatriureticos: la evidencia respalda su
uso en dx y en la planificacion de las distintas
fases de tto. Una concentracion plasmatica normal
en paciente sin tratar tiene alto valor predictivo de
exclusion de la enfermedad. Puede ser util en la
valoracion del proncstico antes del alta

hospitalaria.
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‘roponinas: Importante factor pronosticoenla IC.
Se determinaran si |IC y sospechade SCA.
También se observa ligero aumento de las
troponinas en la IC grave, enla IC

descompensaday cuadros de sepsis.

En el paciente con IC y en ausencia de SCA, la
elevacion de troponinas es un importante factor d:
riesgo independiente de mortalidad durante el
INngreso.




» Ecocardiografia: imprescindible para la

:3*“’%:_ maciondel dx. En Guia ESC 2008 se
incorpora como herramienta imprescindible e
inexcusable en la evaluacion inicial del paciente

con |IC.

Prueba mas practlca para la determinacion de |la
funcion ventricular, gue permite diferenciar a los
pacientes con dlsfuncmn sistolica de los que la
tienen conservada.
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0 farmacologico

Adherencia aliratamiento: | la morbimortalidad. Relacion
medlcn paciente cercana.

2CONOCIMIENIO de 105 SINtemas, Dosis fiexible de
dlureticos basada en los sintomas v en el balance de liguidos.

0] del peso: 1 peso = 2 kg en 3 dias, el paciente 7dosis
de dlureticns e mfurrr‘l;ara a su medico.

Jietd v nutricion; restriccion de la ingesta sodio en la IC
slntnmatu:a para preuemr la retencion de liguidos.

iIngesta de l[guidos: restriccion a 1'5-2 |/dia en pacientes
con smt-:nrnas graves de IC.

AlC r.'_.'-- )| se limitara a 10-20 gr/d, efecto inotropico negativo (1
TA yriesgo de arritmias).

~erdida de peso: en pacientes IMC = 30 debe considerarse
la reduccion de peso.
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Vianejo no fanmacologico.

laDaguIsiio; dejar de fumar | la morbimortalidad.
MIUNIZACION. se considerara la vacuna contra el
neumococo Yy contra la gripe.

ACTVIOad Y ejerCicio. mejorar la forma fisica reduce la
rnnrtal:clad v las huﬁpltahzacrunes Se recomienda
activdad fisica diana, regular y moderada.

Actividad sexuall poca evidencia en IC leve o
moderada. ngeru de riesgo de descompensacion en
pacientes con cl:ase funcional llI4V de NYHA. Se
aconsejara uso profilactico de NTG sublingual durante la

activdad sexual.
=MDArazo y antiConcepciorn: riesgo de embarazo
mayor gue el nesgn de usar ACOS.




|0 No farmacologico

» \Via|es: en sintomaticos se desaconseja viajes a grandes
altifudes y a !ugares con clima calido y htimedo.

' sueno: en SAHS se recomienda uso de

\ aNiMo. asociacon 7
ortalidad, considerar instauracion de fratamiento.
» Fronostico: comprender el impacto de los factores

pronosticos puede motivar al paciente a seguir las
recomendaciones.
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~armacologico

» Objetivos:

Reducir la morbimortalidad.

Mejorar los sintomas.

Prevenir la enfermedad cardiaca o su
progresion.




ECAS

» Excepto contraindicacion, se
administraran |[ECA = ta,.,
pacientes con IC y una
40%. (pronostico)

% Contramdtcamones:

Historia de angiedema.

E=stenosis bilateral de las arterias renales.
«  Concentracion K serico = 5 mmolL

Creat serica = 25 mg/dl.

Estenosis aortica grave.




[ECAS

» Uso:

nicio del tto: revision de la fx renal y electrolitos al inicio
vy a las 1-2 sem.

Ajuste de dosis: aumentar dosistras 2-4 sem. Intentar
alcanzar dosis techo. Revisar fx renal y electrolitos al 1,
3y 6 meses de alcanzar dosis de mantenimiento vy
posterrormente cada 6 meses.
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» Empeoramiento de la funcidn rena[
» Hiperpotasemia.

» Hipotension sintomatica.

» [0S.
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» Excepto contraindicacion, se administraran

|IECA 2 todos los pa:::ier‘*f‘et con IC
sintomatica y una FEVI = 40%. (pronostico)

» Contraindicaciones:

 Asma: el EPOC no es una contraindicacion.

Bloqueo cardiaco de 2° o 3° grado. sindrome del seno enfermo,
bradicardia sinusal.




» Uso:

- bisoprolol 125 mg/d, carvedilol 3125625
rngf12 h .en pacientes recientemente

descompensados Iniciar con precaucion.

Ajuste de dosis ajustar cada 2-4 sem. Tratar de lograr
dosws ter:ho 0 [a maxima tolerada.

Efectos adversos potenciales
e Hipntensmn sintomatica.
» Empeoramiento de |3 IC.

» Bradicardia excesiva.




Antagonistas de |la aldosterona

» A dosis bajas en todos los pacientes con una
FEVI=35% e | grave y sintomatica (clase

funcional Il o I\/) en ausencia de hiperpotasemia y
disfx renal 5|gnlflcatwa (pronostico)

. Cantralndlcacmnes
K sérnico = 5 mmaol/l.
= Creat senca =25 mg/dl
= Tto concomutante con diureticos ahorradores de potasio o
suplementos de potasio.
= Tto combinado de IECA y ARA.




Antagonistas de la aldosterona

- LSO

\nicio. comprobar fx renal y electrolitos sericos.
Dosis inicial: espironolactona 25 ma/d. Volver a
comprobar fx renal y ectrolitos en [as semanas 1y
4 fras el tio.

Alusie cada 4-8 sem. Intentar alcanzar dosis
optima (espironolactona 25-50 mag/d). Volver a
comprobar fx renal y electrolifosen 1, 2, 3y 6
meses, y posierior cada 6 meses.

EIeClOSs aaversos polencialies

» Hiperpotasemia.
» Empeoramiento de lafuncionrenal.
» Ginecomastia




» En pacientes con ICy i VI = 40% que si
sinto a pe: '- e cibir 0 optimo con
IECAY bl | ta, xcepto cuando el tto

#

mcluya un antagomsta de Ia aldosterona.

» Como tratamiento alternative en pacientes con
intolerancia a los IECAS.

» Contraindicaciones:

Mismas que IECAS. salvo el angiedema.
= Pacientes tratados con IECAS y antagonistas de |a aldosterona.
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» UUso:

nicio. comprobar fx renal y electrolitos. Dosis inical:
candesartan 4-6 mg/d; valsartan 40 mg/12h. Volver a
comprobar fx renal a la semana.

Ajuste: aumento de dosis a las 2-4 sem._ Intentar

alcanzar dosis optima: candesartan 32 mg/d; valsartan
160mg/12h. Volver a comprobar fx renal y electrolitos a
1, 3. 6y postennormente cada 6 meses.
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nciales: mismos que los [IECA a

excepcion de la tos.




Digoxina

- Indlcamones

Paciente con [C y £A- pacientes con £V > 80 en reposo y > al110-
120 Iatfrﬂln durante el ejercicio.
Faciente con |G v ntmo sinusal

- Disfuncu:rn sistolica Vil (FEVI=40%).

» Sintomas leves a graves.

» Dosis optima de IECA ofy ARA, bloqueador beta o antagonistadela
aldosterona.

> Ccntramdlcac:ones

Blogueo cardiaco de 2° o 3° grado; precaucion si sospecha del sd
seno enfermo.

Sd de Preexcitacion.
Ewvidencia previa de intolerancia a la digoxina.




Digoxina

» Dosis iniciall en pacientes estables en rnitmo sinusal no se

requiere dosis de carga. En adultos con fx renal normal,
dosis diaria de mantenimiento de 025 mg.

» Concentracion sérica terapeutica (digoxinemia) 06-12

Loy e oy oy e e Gom e T a T
pcios adversoes poitenciales

Blogueo AV y senoauricular.

Arritmias, especialmente en presencia de hipopotasemia

Signos de toxicidad: estado de confusion, nauseas, anorexia y alteracion
de |la percepcion de los colores.




Diureticos.

» Administracion recomendada en pacientescon IC
y signos o sintomas clinicos de congestion.

» Proporcionan alivio de los sintomasy signos de
congestion venosa pulmonar y sistemica.

» Es esencial monitorizar la concentraciones de
potasio, sodioy creatinina durante el tto.




Diureticos

/0. Comprobar fx renal y electrolifos. En la mayoria
se prescnben diureficos d asa.

Dosificacion: comenzZar con dosis baja e ir aumentando
hasta memra clinica.

« Ajuste: despueés de que se haya restaurado el peso
seco, para evitar disfx renal y deshidratacion.

« Animar al paciente ambulatorio a controlar su dosis
basandose en el peso diaria.




- (Clase funcional [l-IV

(Que permanecen sintomaticos a pesar de tto medico
optimo

 con FEVI = 35%

« Y prolongacion del QRS (=120ms).
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Enc gn. Secul ; de pacientes que han sobrevivido aFV y
en pacuentes con TV dncumentada v hemadinamicamente

inestable y/o TV con sincope. con una FEVI < 40%. tto medico
optimo y expectativa de vida con buen estado funcional > 1 afio.

En ¢ on pnmana en distx VI secundana a [AM. con una FEVI

= 35% en clase funcional Il . que reciben tto medico optimo y
expectativa de vida con buen estado funcional > 1 afio.

= i pnimana en pacientes miocardiopatia no 1squemica
con una FEVI = 35%. en clase funcional [HIl . que reciben tto
medico optimo y expectativa de vida con buen estado funcional > 1
ano.




» Hasta la fecha ningln trata
de forma c:onwncente una
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» Los diuréticos se utilizan para mitigar los
sintomas.

» Es importantes el tto adecuadode la HTAy de la
Isguemia miocardica, asi como el control de la fr
ventricular (verapamilo).




Su presentacion puede conllevar un empeoramiento
sintomatico, aumento de las complicaciones Tk y peor
pronostico a largo plazo.

- |dentificar y corregir los factores potencialmente
desencadenable y la comorbilidad.

- Se reconsiderara y optimizara el tto de fondo de |la |C.

El manerno de los pacientes con [C y FA tiene 3 objefivos:

Control de |la fr cardiaca.
Correccion de las alteraciones del ntmo.
Prevencion del TEB.




» Se recomienda la administracion de un bloqueador beta o
digoxina para el cantrc:l de la fr cardiaca en reposo en
pacientes con |C I S Vi

» En presenma dev}r I sistalica e inestabilidad
hemodinamica, se recomlenda d|g0xma como tto inicial.

» En pacientes con [C | VI conservada, se considerara el
uso de un antagonista del Cano dlhidropiridinico (+
digoxina) para el control de la frecuencia cardiaca en
reposo o durante el ejercicio.

» Se recomienda el tio anfifrombotico para la prevencion de
TE, excepto confraindicacion.
(anticoagulante/antiagregante)




» No evidencia que confirme que el tto para restablecer
v mantener el ntmo siusal sea supernor al control de
la fr cardiaca en la reduccion de la morbimortalidad en
pacientes con FA persisiente e IC.

» En el pacienfe con IC, FA y/o distuncion VI, para el

mantenimiento del ritmo sinusal se restringira a la
amiodarona.

» Se puede considerar €l uso de procedimientos
invasivos de ablacion con catéter en pacientes que no

responden al tfto (estrategia no evaluada en ensayos
clinicos).




» El tto de la HTA educe el riesgo de IC.
» Segun las guias ESH/ESC, |a presion
sanguinea deberia reducirse:
* Comominimo < 140/90 mmHg y

* A <de 130/80 mm Hg en diabeticosy otros

pacientes de alto riesgo (ACV, |AM, disfuncion
renal, proteinuria).

» [ To de eleccion son [ECAS y /o ARA.




» El tto de los pamentes con IC y disfuncionrenal
concomitante no esta basado en |13 evidencia.
» El tto con IECA o ARA se asocia normalmente con

un leve deterioro de la fx renal, que por o general,
son temporales y reversibles. Si el deterioro

continua, excluirse otras causas secundarias.

» No se ha establecido un nivel absoluto de
creatinina para descartar el uso de |[ECA/ARA.

Creat serica = 2'5 mg/dl, se recomienda supenvision por
espemallsta

= Creat serica = 5 mg/dl pudiera necesitar hemofiltracion
o dialisis.




» Los antagonistas de la aldosterona con
precaucion en pacientes con disfuncion renal,
ya que pueden causar hiperpotasemia
significativa.

- Los pacientes con IC y disfuncion renal
generalmente presentan retencion excesiva de
sal y agua, se prefieren los diureficos de asa.

- Se asocia al aclaramiento reducido de muchos
farmacos (digoxina). Para ewvitar foxicidad
reducir la dosis de mantenimiento determinar
su concentracion plasmatica.




» SEC: sindrome, sintomasy signosde |C con
evidencia objetiva de dano estructural o funcional

del corazon.
» PC: EKG, RX torax, Analitica sangre (pro-BNP),
ECOCARDIQ.
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« Sintomatico (diureticos).
Pronostico ( IECAS/ARA, pB-blogueantes, antagonistas
de la aldosterona).




Tratamiento sintomatico
IECAS Digoxina
ARA I Nitratos
Betabloqueantes Hidralacna
Diuréticos Espronolactona

sintomatica

I. cardioca I. cardiaca grave
? Tx cardiaco

Prevencion Fases avanzadas
deterioro Espironolactona

IECA'S R esincronizacion cardiaca
Betablogqueantes Asistencas ventnculares

Figura 18. Esguema evolutivo del tratamiento de la ICC.




A Oin enfermedad Factores de Riesgo
5in dano organico (dislipidemia, obesidad)
Prevencion con B-B, IECA:s.

__on Enfermedad IECA y ARA-II
S5in sintomas

Con Enfermedad Espironolactona, Bypass, R.

Con sintomas Valvular,Resincronizacion,
Dieta | Na, IECA, BBs,ARA-
Il, Digoxina

__on Enfermedad Asistencia ventriculan,
Refractariaa Tx Transplante
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Tratamiento
actual de los
pacientes con

Betablogueantes Espironolactona
HEL.




IECAS

Vasodilatacion mixta
Arterial y venosa

J% la precarga y la postcarga
> del gasto cardiaco
Mejoria de la clase funcional.

Mejoria de la supervivencia
(isquémica o miocardiopatia)

Pueden disminuir la incidencia
de muerte, incidencia de IAM o

ACV.




Betabloqueadores

Mejoran la FEVI
Clase funcional
Rehospitalizaciones
Supervivencia

Medicamentos: Carvedilol, metoprolol y
bisoprolol.

Iniciar con dosis bajas 2 Inotropos (-)

En todas las clases funcionales de la
NYHA (I a IV) en paciente euvolémico




Espironolactona

Diurético ahorrador de potasio
—> Tubulo distal y colector
«antagonizando a la aldosterona» .

Activacion simpdtica, reduccion de la
distensibilidad arterial, aumenta el Na
corporal.

Se utiliza sobre todo en pacientes en
clases avanzadas de la NYHA (lll y IV).

Cl = Creatinina >2,5 mg/dl o K >5 meq/!

Mejora la supervivencia en pacientes con
FEVI < 40%




1 PRECARGAY DE LA POSTCARGA.

Postcarga—> Vasodilatadores

Hidralacina + Nitratos ( vasodilatadores
VEenosos)

Precarga—> Diuréticos

Sintomas de congestion pulmonary
sistémica.

Pueden disminuir del gasto cardiaco y

producir trastornos hidroelectroliticos
(hipoK e hipoNa)




| CONTRACTILIDAD MIOCARDICA.

Digoxina—=> FA e ICC

Reduce la necesidad de rehospitalizacion
por insuficiencia cardiaca.

Aminas simpaticomiméticas—>
Dopamina y la dobutamina en
reagudizacion que no responden bien al
tratamiento.




ANTICOAGULACION

Indicado el tratamiento anticoagulante en
pacientes con:

Fibrilacion auricular
Trombo en auricula o ventriculo
Antecedente de embolia.
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Treating heart failure

Hegrt o

Manage : Offer both ACE
uch as high bl pressLIre nhibilors and beta
Echaemed I 1 i blockers BKonsad for
hoart falure as Tirst it

e tregtrment s A E indhibitor
-

Comssder an ARB

mitcderant of

Specimlint

FEREE ST assessmaent

0 sympiDms persst despite opurmal first-lme
treatment, seek speciaiat atvice and for ssoomd-lre
treatment corsider adding
an akkdoslorone antagonist icensad for heart
fatiure (ospecially in modergie to sovere heart
faliure” or M N past month) or
an ARB ensed for e

art faliure?® (especially In
mild o moderate haar

1 falure™) or

Inyciralarine ih combination With nitrate (epeciaily
mn pecple of Afncan or Canbbean onge® with
moderate to severn hieart fature®)
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“Los momentos finales

de una experiencia
determinan el recuerdo

que conservaremos de
la misma” .

Daniel Kahneman







