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PREAMBULO

Las Guias de Practica Clinicay los Documentos de
Consenso de Expertos tienen como objetivo presentar
toda la evidencia relevante sobre un tema particular
para ayudar a los médicos a seleccionar |la mejor estra-
tegia posible de tratamiento para un paciente en parti-
cular, que sufre una determinada enfermedad, teniendo
en cuenta no solo € resultado final, sino también sope-
sando los riesgos y los beneficios de un procedimiento
diagnostico o terapéutico concretos. Las guias de prac-
tica clinica no sustituyen a los libros de texto. Las im-
plicaciones legales de las guias médicas se han presen-
tado més arriba.

En los ultimos afos, la Sociedad Europea de Car-
diologia (ESC) y otras organizaciones y sociedades re-
lacionadas han elaborado un gran nimero de Guias de
Practica Clinicay Documentos de Consenso de Exper-
tos. Debido a impacto de las guias en la practica clini-
ca, se han establecido criterios de calidad para la ela-
boracion de estas guias, de manera que todas las
decisiones se presenten de forma clara 'y transparente
a usuario. Las recomendaciones de la ESC parala€ela-
boracion y edicion de Guias de Préctica Clinicay Do-
cumentos de Consenso de Expertos se pueden encon-
trar en la seccién de guias de la pagina web de la ESC
(www.escardio.org).

De forma resumida, se designa a una serie de exper-
tos sobre € tema para que realicen una revision ex-
haustiva de la evidencia publicada sobre el mangjoy la
prevencién de una determinada enfermedad. Se realiza
una evaluacion critica de los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos, incluida la valoracion de la razon
riesgo/beneficio. Cuando hay datos disponibles, se in-
cluyen también estimaciones de los resultados de sa-
lud esperados para poblaciones més grandes. Se valora
el nivel de evidenciay la fuerza de la recomendacion

TABLA 1. Grados de recomendacion

de una opcién terapéutica particular de acuerdo con
escalas predefinidas, tal como se indica en las tablas 1
y 2.

Los expertos de los Comités de Redaccion deben
declarar por escrito cualquier relacion que pueda ser
considerada como un conflicto de intereses rea o po-
tencial. Estas declaraciones escritas se conservan en
los archivos de la Casa Europea del Corazon, la sede
central de la ESC. Si durante el periodo de redaccién
se produce una modificacion en las relaciones que se
pueda considerar conflicto de intereses, debe notificar-
sealaESC. El informe del Grupo de Trabajo se finan-
cia en su totalidad por la ESC y se desarrolla sin nin-
guna participacion de laindustria.

El Comité para la Guias de Préactica Clinica (CPG)
de la ESC supervisay coordinala preparacion de nue-
vas Guias de Préctica Clinica y Documentos de Con-
senso de Expertos elaborados por los Grupos de Tra-
bajo, grupos de expertos 0 paneles de consenso. El
Comité también es responsable de la aprobacion de es-
tas Guias de Practica Clinica y Documentos de Con-
senso de Expertos y de sus comunicados. Una vez fi-
nalizado el documento y aprobado por todos los
expertos que forman parte del Grupo de Trabajo, se
envia a especialistas externos para su revision. El CPG
revisa y finalmente aprueba el documento, que poste-
riormente se publica.

Después de su publicacion, es primordia que se
produzca una difusion del mensgje. Para ello, resulta
de ayuda la publicacion de versiones de bolsillo o ver-
siones que puedan ser descargadas a PDA. Sin embar-
go, los sondeos han demostrado que los usuarios a los
gue van dirigidas estas guias a menudo no conocen su
existencia o simplemente no las ponen en préctica. Por
lo tanto, son necesarios los programas de implementa-
cion paralas nuevas guias, que forman parte importan-
te de la diseminacién del conocimiento. La ESC orga-

Grado de recomendacion

Definicion

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagnéstico/tratamiento es beneficioso, Util y efectivo

Clase |

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento
Clase Ila El peso de la evidencia/opinion est4 a favor de la utilidad/eficacia
Clase llb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinion

Clase Il

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

TABLA 2. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Definicién

A Datos procedentes de multiples ensayos clinicos con distribucion aleatoria 0 metaanalisis

B Datos procedentes de un Unico ensayo clinico con distribucion aleatoria o de grandes estudios sin distribucion aleatoria
C Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios estudios, practica convencional
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niza reuniones dirigidas a sus Sociedades Nacionalesy
alos lideres de opinion en Europa. También se pueden
[levar a cabo reuniones para la implementacion nacio-
nal de estas recomendaciones, una vez que las guias
han recibido el respaldo de las sociedades miembro de
laESC y se han traducido al idioma nacional. Los pro-
gramas de implementacién son necesarios porque se
ha demostrado que los resultados clinicos se ven in-
fluidos favorablemente por la aplicacién de las reco-
mendaciones clinicas.

En conjunto, la funcién de las Guias de Préactica Cli-
nica o los Documentos de Consenso de Expertos no es
solamente la integracion de la investigacion mas re-
ciente, sino también la creacién de instrumentos edu-
cacionales y programas de implementacién paralas re-
comendaciones. El circulo entre la investigacion
clinica, la redaccién de las guias y su implementacion
en la préactica clinica sdlo puede completarse si se or-
ganizan sondeos y registros para verificar que la prac-
tica clinica actual se hace de acuerdo con lo recomen-
dado en las guias. Este tipo de sondeos y registros
también posibilitala evaluacion del impacto que laim-
plementacion estricta de sus recomendaciones tiene en
el resultado clinico de los pacientes. Las guias de prac-
tica clinica y las recomendaciones deben asistir a los
profesionales de la salud en la toma de decisiones cli-
nicas en su gercicio diario. No obstante, € juicio Ulti-
mo sobre el cuidado de un paciente concreto 1o debe
tomar el médico responsable de su cuidado.

INTRODUCCION

Guia de practica clinica sobre la insuficiencia
cardiaca

El objetivo de este documento es proporcionar una
guia préctica para el diagnostico, lavaloraciony €l tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) aguday cré-
nica. Esta nueva edicion es el resultado del desarrollo
y la revision de las ediciones publicadas en 1995,
19972, 20013 y 2005*°. Dada la abundante informacion
publicada en torno a tratamiento de la|C, hasido pre-
Cciso revisar algunas de las recomendaciones incluidas
en ediciones anteriores. Las recomendaciones son im-
portantes tanto en la préctica clinica como en los estu-
dios epidemiol6gicos, observacionales y clinicos. En
la presente revision se ha prestado especial cuidado a
la simplificacion y la claridad de las recomendaciones
y alos problemas relativos a la implementacion de las
guias. Nuestra intencion ha sido unificar y modificar
los documentos sobre la IC publicados con anteriori-
dad. El objetivo de esta guia es proporcionar al médico
y a otros profesionales de la salud consegjos préacticos
sobre el mangjo de los pacientes con IC. También se
incluyen recomendaciones sobre |a consulta a otros es-
pecidistas. Esta guia se basa fundamentalmente en
evidencia documentada y publicada sobre diagnéstico,
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eficaciay seguridad de |as intervenciones terapéuticas.
En los casos en que no hay suficiente evidencia o ésta
no es concluyente sobre una cuestion clinica concreta,
se presenta la opinidn consensuada de expertos.

Dado que las guias de la ESC estan dirigidas a pro-
fesionales de 51 paises miembros de la sociedad, pai-
ses con distintas situaciones econdémicas, en términos
generales hemos evitado realizar recomendaciones ba-
sadas en la relacion coste-efectividad. Seran las politi-
cas nacionales de salud y los criterios clinicos los que
dicten el orden de prioridad de su implementacion.
L as recomendaciones expuestas en esta guia deben ser
consideradas a la luz de las politicas nacionales y de
los requisitos locales para la administracién de proce-
dimientos diagnosticos, tratamientos y dispositivos
médi cos.

El comité de redaccion del Grupo de Trabajo (véase
la primera pagina) designado por € comité GPC de la
ESC €elabord € primer borrador de este documento.
L as declaraciones de conflicto de intereses de todos los
miembros del Grupo de Trabajo estan disponibles en la
sede central de la ESC. El primer borrador se envi6 a
comité de GPC y alos revisores del documento (véase
la primera pégina) y, tras sus comentarios, se actualizo,
se revisO y se aprobd para publicacion por todos los
miembros del comité. Para determinar € grado de re-
comendacion, se ha seguido un criterio basado en la
evidencia, con la evaluacion adicional de la calidad de
la evidencia. Para el diagndstico de la IC la evidencia
es incompleta; por lo tanto, el texto y las recomenda-
ciones se basan en |la opinién consensuada de expertos.

DEFINICION Y DIAGNOSTICO

Definicion de la insuficiencia cardiaca

Durante los Ultimos 50 afios han aparecido numero-
sas definiciones de la | C?, que sefidlan una o varias ca-
racteristicas de este complejo sindrome, como son los
pardmetros hemodindmicos, el consumo de oxigeno o
la capacidad de esfuerzo. En los Ultimos afios, la ma-
yoria de las definiciones destacan la necesidad de que-
haya tanto sintomas de IC como signos fisicos de re-
tencion de liquidos®™.

LalC esun sindrome en € que los pacientes presen-
tan las siguientes caracteristicas: sintomas de IC, tipi-
camente falta de aire o fatiga tanto en reposo como du-
rante e gercicio; signos de retencion de liquidos,
como congestion pulmonar o hinchazon de tobillos, y
evidencia objetiva de una ateracion cardiaca estructu-
ral o funcional en reposo (tabla 3). Larespuestaclinica
al tratamiento de la IC no es suficiente para establecer
el diagnostico, pero puede ser de ayuda si no se puede
establecer un diagnostico certero tras readlizarse las
pruebas diagndsticas oportunas. Normalmente, 1os pa-
cientes con IC experimentan cierta mejoria de los sin-
tomas y signos como respuesta a los tratamientos que

Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70  3e
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TABLA 3. Definicién de la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el que los pacientes presentan las siguientes caracteristicas:

Sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca

(falta de aire en reposo o durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamacién de tobillos)

y
Signos tipicos de insuficiencia cardiaca

(taquicardia, taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevacion de la presion yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia)

y

Evidencia objetiva de una anomalia estructural o funcional del corazén en reposo
(cardiomegalia, tercer sonido, soplos cardiacos, anomalias electrocardiogréaficas, concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos)

TABLA 4. Manifestaciones clinicas frecuentes en la insuficiencia cardiaca

Caracteristica clinica dominante Sintomas

Signos

Edema/congestion periféricos

Edema pulmonar

Shock cardiogénico
(sindromes de bajo gasto)

Presion arterial elevada (insuficiencia
cardiaca hipertensiva)

periféricos frios
Falta de aire

Insuficiencia cardiaca derecha Falta de aire, fatiga

Falta de aire, fatiga, cansancio, anorexia

Falta de aire grave en reposo

Confusion, debilidad, miembros

Edema periférico, elevacion de la presion yugular
venosa, edema pulmonar, hepatomegalia,
ascitis, sobrecarga de fluidos (congestion),
caquexia

Crepitantes o estertores pulmonares, derrame;
taquicardia, taquipnea

Mala perfusion periférica, presion sistélica
<90 mmHg; anuria u oliguria

Normalmente, presién arterial elevada,
hipertrofia ventricular izquierda y fraccion
de eyeccién conservada

Evidencia de disfuncion ventricular derecha;
presién yugular venosa elevada, edema
periférico, hepatomegalia, congestién intestinal

previsiblemente proporcionan dicha mejoria (p. g.,
diuréticos o vasodilatadores). Las manifestaciones cli-
nicas mas importantes y frecuentes de la IC aparecen
detalladas en latabla 4.

L as alteraciones cardiacas asintométicas, estructura-
les o funcionales, se consideran las precursoras de la
IC sintomédtica y estan asociadas a una mortalidad ele-
vadal®t!, Existen tratamientos para estas entidades,
siempre que sean diagnosticadas, y por esa razon se
incluyen en la presente guia.

Una de las ventgjas de la definicion de IC utilizada
en esta guia es su sentido practico; ademas ofrece una
mayor precision tanto en la préactica clinica como en €l
desarrollo de estudios observacionales y epidemiol 4gi-
cos y ensayos clinicos. La IC no debe ser nunca un

(*) Sobre la definicién de insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca
es un sindrome clinico en el que los pacientes presentan signos y
sintomas tipicos, en presencia de una cardiopatia estructural o funcional.
La inclusién del término funcional en la nueva definicion resulta
pertinente, pues permite abarcar a un numeroso grupo de pacientes que
presentan el sindrome clinico y no siempre presentan anomalias
estructurales en los estudios morfolégicos (véase «Insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion normal»).

4e Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70

diagndstico Unico. Siempre se buscara la causa subya-
cente (*).

Términos descriptivos en la insuficiencia
cardiaca

Insuficiencia cardiaca aguda y cronica

Por lo general, en la descripcion de los pacientes
con IC se utilizan numerosos términos y expresiones
complementarias. En muchas ocasiones, estos térmi-
nos se superponen o se utilizan para expresar signifi-
cados ligeramente diferentes. El término «agudo», en
el contexto de la IC aguda, se ha vuelto confuso debi-
do a que algunos profesionales lo utilizan para indicar
gravedad (un edema de pulmon que pone en peligro la
vida y requiere tratamiento urgente), mientras que
otros lo utilizan para indicar 1C descompensada, un
episodio reciente de IC o incluso IC de nueva apari-
cién®. Por lo tanto, el término en este caso es un indi-
cador de tiempo, més que de gravedad. En el contexto
de la IC, los términos «aguda», «avanzada» y «des-
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TABLA 5. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca

Nueva aparicién Primera presentacion

Episodio agudo o subagudo
Transitoria Recurrente o episddica
Cronica Persistente

Estable, empeorada o descompensada

compensada» no son intercambiables. En latabla5 (*)
se presenta una clasificacion de la 1C basada en € tipo
de presentacion clinica, que puede ser de gran utilidad.
En ella se distingue de forma clarala | C de nueva apa-
ricion, lalC transitoriay laIC cronica. El término «IC
de nueva aparicion» se explica por si mismoy serefie-
re a la primera presentacion de IC. El término «IC
transitoria» se refiere a la IC sintomatica durante un
periodo limitado, aungque pueda estar indicado €l trata-
miento a largo plazo. Ejemplos de este tipo de |C son
los pacientes con miocarditis leve de la que estén prac-
ticamente recuperados, pacientes con infarto de mio-
cardio tratados con diuréticos en la unidad de cuidados
coronarios pero que no necesitan tratamiento a largo
plazo o pacientes con IC transitoria secundaria a is-
guemia que se resuelve mediante revascularizacion.
En el escenario dela|C crénica, € empeoramiento de
la IC (descompensacion) es, con gran diferencia, la
forma mas frecuente de IC que requiere hospitaliza-
cion (el 80% de los casos). El tratamiento se basara en
la presentacion clinica, para la cual esta indicado un
tratamiento especifico (p. €., edema pulmonar, crisis
hipertensiva, IAM).

IC sistolica frente a IC diastolica

Normamente se distingue entre la IC sistélicay la
IC diastélica>®®. Sin embargo, esta distincion es algo
arbitraria'+*®. Los pacientes con IC diastélica presen-
tan sintomas y/o signos de IC y la fraccién de eyec-
cion ventricular izquierda (FEVI1) conservada (> 40%-
50%)*". No hay consenso en cuanto a punto de corte
para definir una fraccion de eyeccion conservada. La
fraccion de eyeccidon se define como el volumen de
eyeccion dividido por € volumen diastélico final de la

(*) Sobre la clasificacién de la insuficiencia cardiaca. La Sociedad
Europea de Cardiologia, concretamente el Comité de Guias Clinicas, ha
realizado un gran esfuerzo por elaborar una guia clinica clara, sencilla e
integradora. La clasificacion propuesta para el sindrome de insuficiencia
cardiaca en tres categorias (nueva aparicion, transitoria y crénica) parece
una forma sencilla de unificar términos en el &mbito de la préactica clinica
diaria y en el terreno de la investigacion clinica que permita obtener
nuevas evidencias terapéuticas. La multitud de términos descriptivos
(aguda, cronica, derecha, izquierda, congestiva, anterégrada, retrégrada,
etc.) no compartian la misma interpretacion en los diferentes &mbitos
asistenciales ni en todos los paises. Ademas, esta nueva clasificacion,
como reflejo de la totalidad de la guia clinica, es integradora, en contra de
la diferenciacién previa en forma de compartimentos estancos de
insuficiencia cardiaca aguda y crénica, y describe mejor la historia natural
del sindrome clinico.
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camara ventricular relevante y, por lo tanto, esta deter-
minado en gran medida por éste (p. €., un corazon di-
latado). Una fraccidn de eyeccion menor 0 mayor que
el 40% permite distinguir entre un volumen ventricular
diastdlico final normal y uno aumentado. Esta diferen-
ciacion aparece en gran parte debido a que en € pasa-
do la mayoria de los pacientes hospitalizados para ser
sometidos a pruebas diagndsticas o los incluidos en los
ensayos clinicos tenian corazones dilatados, con una
fraccion de eyeccion reducida (< 35-40%). En la ma-
yoria de los pacientes con |C hay evidencia de disfun-
cion sistdlica y diastdlica, tanto en resposo como du-
rante e gercicio. La IC diastdlica y la sistélica no
deben considerarse entidades separadas'®. Para descri-
bir la IC diastdlica se han utilizado otros términos,
como IC con la fraccion de eyeccién conservada, I1C
con lafraccion de eyeccién normal o IC con lafuncion
sistélica conservada. En el presente documento, hemos
decidido utilizar la expresién IC con la fraccion de
eyeccion conservada (IC-FEC).

Otros términos descriptivos en la IC

En la descripcion de los pacientes con IC se utilizan
otras muchas expresiones carentes de significado etio-
l6gico. Los términos «IC posterior» 0 «IC anterior»
son antiguos y hacen referencia a concepto de que la
perfusion tisular y €l aumento de la presion auricular
izquierda en algunas circunstancias —como en la IC
aguda y € shock cardiogénico— pueden contribuir a
la fisiopatologia de la enfermedad'®?. Los términos
«precarga» y «poscarga» estan relacionados con la
presion auricular izquierda o derecha (refiriéndose ge-
neralmente a una sobrecarga de volumen) y también
con € trabajo del miocardio (refiriéndose, en este
caso, a una sobrecarga de la presion o a una impedan-
cia elevada). Sin embargo, la determinacion de estos
parametros suele ser imprecisa. La IC derecha o iz-
quierda hace referencia a los sindromes que se presen-
tan normalmente acompafiados de congestion venosa
sistémica o pulmonar y producen signos de hinchazon
de tobillos 0 edema pulmonar, respectivamente. La
causa mas frecuente de insuficiencia ventricular dere-
cha es un aumento de la presién arterial pulmonar de-
bido a la insuficiencia del ventriculo izquierdo (V1),
gue lleva a una mala perfusion de los rifiones, reten-
cion de sal y agua'y acumulacion de fluidos en la cir-
culacion sistémica. La IC de gasto elevado o de bagjo
gasto se refiere a una serie de entidades especificas
gue producen manifestaciones clinicas similares a los
signos y sintomas de la IC. Las causas mas frecuentes
de los estados de gasto elevado que se asemejan a la
IC son la anemia, latirotoxicosis, la septicemia, lain-
suficiencia hepética, 10s cortocircuitos arteriovenosos,
la enfermedad de Paget y el beriberi. La enfermedad
cardiaca no es la afeccion principal de estas entidades,
gue son ademas reversibles con tratamiento. En estos
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TABLA 6. Clasificacion de lainsuficiencia cardiaca segun la anomalia estructural (ACC/AHA) o segln sintomas

relacionados con la capacidad funcional (NYHA)

Estadios de la insuficiencia cardiaca segun la clasificacién de la ACC/AHA

Clasificacion funcional de la NYHA. Signos

Estadio de la insuficiencia cardiaca basada en la estructura y el dafio
en el masculo cardiaco

Severidad basada en sintomas y actividad fisica

Estadio A Con alto riesgo de insuficiencia cardiaca. Anomalia
estructural o funcional no identificada;
sin signos ni sintomas

Enfermedad cardiaca estructural desarrollada
claramente en relacién con insuficiencia cardiaca,
pero sin signos ni sintomas

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

a enfermedad estructural subyacente

Estadio B

Estadio C

Estadio D Enfermedad cardiaca estructural avanzada
y sintomas acusados de insuficiencia cardiaca

en reposo a pesar de tratamiento médico maximo

Clase | Sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio
fisico normal no causa fatiga, palpitaciones
o disnea
Ligera limitacion de la actividad fisica,
sin sintomas en reposo; la actividad fisica
normal causa fatiga, palpitaciones o disnea
Acusada limitacién de la actividad fisica,
sin sintomas en reposo; cualquier actividad
fisica provoca la aparicion de los sintomas
Incapacidad de realizar actividad fisica;
los sintomas de la insuficiencia cardiaca estan
presentes incluso en reposo y aumentan
con cualquier actividad fisica

Clase Il

Clase Ill

Clase IV

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association.
Hunt SA et al. Circulation 2005;112:1825-52.

The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9.2 ed. Little Brown

& Co; 1994. p. 253-6.

casos seria mas adecuado utilizar la expresion «IC se-
cundaria a trastornos circulatorios de gasto elevado»,
esta diferenciacion es importante, ya que dichas enti-
dades son tratables y deben excluirse del diagndstico
delC.

La clasificacion de IC leve, moderada o grave se usa
para describir los sintomas clinicos; se utilizael término
«leve» paralos pacientes que pueden realizar una activi-
dad fisicanormal sin limitaciones a causa de ladisnea o
de la fatiga, «grave» para los pacientes muy sintométi-
cos que requieren frecuente atencién médica, y «mode-
rada» para € resto de la cohorte de pacientes. General-
mente se utilizan dos clasificaciones (tabla 6) (*) para
la gravedad de lalC. Una se basa en los sintomas 'y en
la capacidad de gercicio (clasificacion funcional de la
NYHA)?22, Laclasificacion funcional delaNYHA ha
demostrado ser Gtil en lapracticaclinicay se utiliza de
forma rutinaria en la mayoria de los ensayos clinicos
de distribucién aleatoria. La segunda clasificacion des-
cribe distintos grados de I1C basados en cambios es-
tructurales y sintomas. Todos los pacientes con IC de-
claradaestdn enlosgradosCy D’.

(*) La incorporacién de la clasificacién por estadios A, B, Cy D de la
AHA/ACC refleja que el sentir general de la cardiologia europea la ha
considerado Util. En mi opinion, resulta especialmente Util porque llama la
atencion sobre la importancia que tiene la prevencién en el desarrollo de
este sindrome clinico. La incorporacién de un estadio A, en el que no hay
sintomas ni signos de insuficiencia cardiaca ni cardiopatia estructural o
funcional en reposo, pero son pacientes en riesgo (p. €j., diabéticos o
hipertensos), centra la atencion en esta poblacién (preinsuficiencia
cardiaca) para que los esfuerzos terapéuticos se centren en la
prevencion’.
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Epidemiologia

En la actualidad disponemos de amplia informacion
sobre la epidemiologia de lalC#?", En laESC estan re-
presentados 51 paises, cuyas poblaciones suman mas
de 900 millones de habitantes, entre los que hay como
minimo 15 millones de pacientes con IC. La disfuncion
ventricular asintomética tiene una prevalencia similar,
por lo que aproximadamente € 4% de la poblacion tie-
ne IC y disfuncion ventricular asintomética. La preva
lenciadelalC sesittaentreel 2y e 3% y aumenta
drésticamente alrededor de los 75 afios de edad, hasta
llegar a un 10-20% en el grupo de pacientes de 70-80
afios. En los grupos més jovenes, la prevalencia es ma
yor en los varones debido a que la enfermedad corona-
ria, una de las causas més frecuentes de IC, aparece a
edades mas tempranas. Entre las personas de edad
avanzada, la prevalencia es similar en ambos sexos.

Laprevalenciatotal delalC esta en aumento debido
al envejecimiento de la poblacion, una mayor supervi-
vencia de los pacientes que sufren eventos coronarios
y la eficacia de la prevencion, que retrasa la aparicion
de eventos coronarios en |os pacientes en alto riesgo y
en los que han sobrevivido a primer evento (preven-
cion secundaria)®?°, En algunos paises, la mortalidad
por IC gustada por edad ha disminuido, en parte gra-
cias a las nuevas estrategias de tratamiento?®3>32, La
media de edad de los pacientes con IC en los paises
desarrollados es 75 afios. La |C-FEC es mas coman en
pacientes de edad avanzada, mujeres, hipertensos y
diabéticos. La IC es la causa del 5% de los ingresos
hospitalarios urgentes, ocupa el 10% de |las camas hos-
pitalarias y representa aproximadamente el 2% de los
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TABLA 7. Causas comunes de insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad del musculo cardiaco

(enfermedad miocardica)

Enfermedad coronaria
Hipertension
Miocardiopatias*

Multiples manifestaciones

Normalmente cursa con hipertrofia ventricular izquierda y fraccién de eyeccion conservada
Familiar/genética o no familiar/no genética (incluida la adquirida, como la miocarditis)

Hipertrofica, dilatada, restrictiva, arritmogénica del ventriculo derecho, no clasificada

Farmacos Bloqueadores beta, antagonistas del calcio, antiarritmicos, agentes citotoxicos

Toxinas Alcohol, medicacion, cocaina, elementos traza (mercurio, cobalto, arsénico)

Endocrina Diabetes mellitus, hipotiroidismo e hipertiroidismo, sindrome de Cushing, insuficiencia adrenal, crecimiento
hormonal excesivo, feocromocitoma

Nutricional Deficiencia de tiamina, selenio, carnitina. Obesidad, caquexia

Infiltrativa Sarcoidosis, amiloidosis, hemocromatosis, enfermedad del tejido conectivo

Otras Enfermedad de Chagas, infeccion por el VIH, miocardiopatia periparto, insuficiencia renal terminal

*Consulte el texto para méas detalles.

gastos sanitarios nacionales, debido en gran parte a
coste de las hospitalizaciones®. Sin embargo, debido a
la preferencia de los especialistas por € diagnostico
basado en la etiologia (como la estenosis adrtica) o por
el diagndstico de una comorbilidad importante (como
la diabetes), creemos que un importante nimero de ca-
sos no aparece reflejado.

En términos generales, las perspectivas para el futu-
ro son poco aentadoras, aunque algunos pacientes
pueden vivir muchos afos2%3+%, Del nimero total de
pacientes, el 50% fallece alos 4 afios y e 40% de los
pacientes ingresados por |C fallece o reingresa durante
el primer afio.

Los estudios clinicos demuestran que la precision
del diagnostico de la IC utilizando Unicamente medios
clinicos es inadecuada generalmente, especialmente en
mujeres, ancianos y obesos®*. La mitad de los pa
cientes con IC tienen la fraccion de eyeccidn conser-
vada (> 45-50%, |C-FEC), aunque estudios recientes
han demostrado que el prondstico de estos pacientes es
similar al de los pacientes con IC sistolica®®,

Etiologia de la insuficiencia cardiaca

Las causas que afectan a la funcion cardiaca son li-
mitadas. Las causas de deterioro funcional mas comu-
nes son el dafio o la pérdida de musculo cardiaco, is-
guemia aguda o crénica, aumento de la resistencia
vascular con hipertension o el desarrollo de taquiarrit-
mia, como lafibrilacion auricular (FA). Sin lugar adu-
das, la enfermedad coronaria causa la IC en cerca del
70% de los pacientes®®, La enfermedad valvular es
origen del 10% de los casos y las miocardiopatias, de
otro 10% (tabla 7).

Una miocardiopatia es una afeccion del miocardio
gue se caracteriza por una anomalia estructural y fun-
cional (en ausencia de enfermedad coronaria, hiperten-
sién, valvulopatia o cardiopatia congénita) capaz de
producir dicha afeccién miocardicat.

El Grupo de Trabgjo de la ESC sobre enfermedad
miocérdica y pericardica ha publicado recientemente
una nueva clasificacion de las miocardiopatias™. Asi-

mismo, la American Heart Association ha elaborado un
documento cientifico sobre este tema®. Ambas socie-
dades han tenido en cuenta los grandes avances realiza-
dos en los Ultimos afios relativos ala génesis y otros as-
pectos biol6gicos de las miocardiopatias. La propuesta
europea se centra en laimportancia de la nueva clasifi-
cacion parala préctica clinica diariay mantiene los fe-
notipos morfofuncionales previamente establecidos,
gue se subdividen a su vez en los tipos familiar/genéti-
co y no familiar/no genético. La clasificacion europea
no incluye la diferenciacion entre miocardiopatias pri-
marias y secundarias ni tampoco las ateraciones de los
canales ionicos cardiacos dentro de esta entidad.

Diagndstico de la insuficiencia cardiaca

En 1933, Sir Thomas Lewis afirmé en su libro de
texto sobre enfermedad cardiaca que «la verdadera
esencia de la medicina cardiovascular esta en la inden-
tificacion de la insuficiencia cardiaca en su fase ini-
cial»®.

Sintomas y signos de la insuficiencia cardiaca

Los sintomas y signos de la IC son la clave para la
deteccion precoz de la enfermedad, ya que son éstos
los que impulsan al paciente a buscar atencién médica.
Realizar una historia médica completa y una explora-
cion fisica exhaustiva son habilidades imprescindibles
gue debemos dominar (tabla 8). La falta de aire, el
cansancio y la fatiga son sintomas caracteristicos; sin
embargo, obtener y evaluar esta informacion requiere
experienciay habilidad, especialmente cuando se trata
del paciente de edad avanzada®“6. Durante el examen
clinico deben evaluarse los sintomas clinicos de la IC
(tabla 9) mediante la observacion, la palpacion y la
auscultacion*t, Al igual que los sintomas, los signos
delalC inicia son dificiles de interpretar tanto en el
paciente anciano como en el obeso. Por lo tanto, la
sospecha clinica de IC debe confirmarse mediante es-
tudios diagndsticos objetivos, especiamente los que
nos permiten evaluar lafuncion cardiaca.
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TABLA 8. Aspectos fundamentales de la historia clinica en pacientes con insuficiencia cardiaca

Falta de aire
Fatiga

Sintomas

(ortopnea, disnea paroxistica nocturna)
(cansancio, agotamiento)

Angina, palpitaciones, sincope

Eventos cardiovasculares Enfermedad coronaria

Infarto de miocardio

Intervencion
Otra cirugia

Trombolisis
ICP
CABG

AVC o enfermedad vascular periférica
Enfermedad o disfuncién valvular

Perfil de riesgo

Historia familiar, tabaquismo, hiperlipemia,

hipertension, diabetes mellitus

Respuesta a tratamiento actual o previo

TABLA 9. Aspectos fundamentales de la exploracion fisica de los pacientes con insuficiencia cardiaca

Aspecto

Pulso

Presion arterial
Sobrecarga de fluidos

Frecuencia, ritmo y caracter

Presion yugular venosa

Nivel de conciencia, estado nutricional, peso

Sistolica, diastdlica, presion de pulso

Edema periférico (tobillos, sacro), hepatomegalia, ascitis

Pulmones Frecuencia respiratoria
Estertores
Derrame pleural
Corazén Desplazamiento apical

Galopes, tercer ruido

Soplos que indican disfuncion valvular

Causas de los sintomas de la insuficiencia
cardiaca

No se conoce en profundidad el origen de los sinto-
mas de la |C%%5, No cabe duda de que €l aumento de
la presion capilar pulmonar causa €l edema pulmonar
y lafatadeaire en el contexto delalC aguda con evi-
dencia de sobrecarga de fluidos. No obstante, |os datos
obtenidos en las pruebas de esfuerzo realizadas en pa-
cientes con IC crénica demuestran que no existe una
relacion significativa entre la presion capilar y la capa-
cidad de gercicio. LalC es una entidad que finalmen-
te produce enfermedad en todos los 6rganos del cuer-
po. El cansancio y la fatiga son sintomas que se
observan frecuentemente, pero no son especificos y
pueden tener mUiltiples causas subyacentes. La pérdida
de masay fuerza del musculo esquel ético es una mani-
festacion tardia®®. El cerebro interpreta las sefiales
enviadas por € musculo esquelético como falta de aire
o fatiga. Esto explicarialalentarespuestaa tratamien-
to de los pacientes con IC, ya que primero es preciso
restablecer la calidad del musculo esquelético. Las va-
riaciones en €l grado de regurgitaciéon mitral y la dis-
ritmia transitoria, comunes en la IC, exacerban tam-
bién lafatadeaire.
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Sintomas y gravedad de la insuficiencia cardiaca

Hay poca relacion entre los sintomas y la grave-
dad de la disfuncion cardiaca. Los sintomas guardan
una relacion mas fuerte con el pronéstico si persis-
ten tras el tratamiento. En ese caso nos sirven para
clasificar lagravedad delalC y controlar los efectos
del tratamiento. No obstante, no se tendra en cuenta
Unicamente |os sintomas para instaurar la dosis 6pti-
ma de inhibidores neurohormonales, como inhibido-
res de la enzima de conversién de angiotensina
(IECA), antagonistas de los receptores de la angio-
tensina (ARA), bloqueadores beta o antagonistas de
la aldosterona, ya que el impacto de estos farmacos
en la mortalidad no guarda una relacion importante
con los sintomas. Los pacientes deben recibir la do-
sis méxima tolerada.

La gravedad de lainsuficiencia cardiaca se clasifi-
ca normalmente basandose en la clase funciona de
la NYHA. Otra clasificacién recientemente apareci-
da se basa tanto en la estructura cardiaca como en
los sintomas. En el contexto del infarto de miocar-
dio, se utilizan otras dos clasificaciones para la
gravedad de la IC, las de Killip® y Forresters® (tabla
10).
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TABLA 10. Dos clasificaciones de la severidad de la insuficiencia cardiaca en el contexto del infarto agudo de

miocardio

Clasificacion de Killip

Disefiada para proporcionar una estimacion clinica de la severidad de los trastornos circulatorios en el tratamiento del infarto agudo

de miocardio

Estadio | Sin insuficiencia cardiaca. Sin signos clinicos de descompensacion cardiaca

Estadio Il Insuficiencia cardiaca
Los criterios diagnésticos incluyen: estertores, galope S3 e hipertensién venosa pulmonar
Congestion pulmonar con estertores himedos en la mitad inferior de los campos pulmonares

Estadio Il Insuficiencia cardiaca severa
Edema pulmonar franco con estertores en todos los campos pulmonares

Estadio IV Shock cardiogénico

Entre los signos se incluyen: hipotension (< 90 mmHg) y evidencia de vasoconstriccion periférica, como oliguria, cianosis

y sudoracién

Clasificacion de Forrester

Disefiada para describir el estado clinico y hemodinamico en el infarto agudo de miocardio
1. Perfusion y presion de enclavamiento pulmonar normales (PCP-estimacion de la presién auricular izquierda)

2. Perfusion disminuida y PCP baja (hipovolemia)
3. Perfusion practicamente normal y PCP elevada (edema pulmonar)
4. Perfusion disminuida y PCP elevada (shock cardiogénico)

Killip T 3rd, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit. A two year experience with 250 patients. Am J Cardiol. 1967;20:457-64.
Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ. Correlative classification of clinical and hemodynamic function after acute myocardial infarction. Am J Cardiol. 1977;39:137-

45.

Exploracion fisica, ECG,
radiografia de térax
Ecocardiografia

Péptidos natriuréticos |
[

BNP < 100 pg/ml
NT-proBNP < 400 pg/ml

BNP 100-400 pg/ml BNP > 400 pg/ml
NT-proBNP 400-2000 pg/ml NT-proBNP > 2000 pg/ml

Fig. 1. Gréfico para el diagnéstico |

de la insuficiencia cardiaca con pép-

tidos natriuréticos en pacientes sin IC crénica poco probable

Diagnostico incierto IC crénica probable

tratar con sintomas de insuficiencia
cardiaca.

Algoritmo para el diagndstico de la insuficiencia
cardiaca

En lafigura 1 (*) se presenta un algoritmo para €l
diagnostico de la IC o de la disfuncién ventricular iz-

(*) La incorporacién de los péptidos natriuréticos a las pruebas de
laboratorio habituales en la evaluacion del paciente con insuficiencia
cardiaca es reflejo de la importancia que estas determinaciones han
adquirido en la valoracién diagndstica y prondstica del paciente con
insuficiencia cardiaca. Por el momento, la utilizacién de péptidos
natriuréticos en el manejo del paciente con insuficiencia cardiaca es
escasa. Segun datos recientes, tan solo el 19% de los cardiélogos
europeos empleamos este recurso en el manejo de nuestros pacientes®,
aunque es previsible que esta cifra se incremente de forma significativa a
corto plazo.

®Remme WJ, McMurray JJ, Hobbs FD, Cohen-Solal A, Lopez-Sendon J,
Boccanelli A, et al. Awareness and perception of heart failure among
European cardiologists, internists, geriatricians, and primary care
physicians. Eur Heart J. 2008;29:739-52.

quierda. El diagndstico de la IC no es suficiente por si
solo. Deben readlizarse pruebas adicionales para esta-
blecer la causa subyacente de la IC porque, aunque €l
tratamiento suele ser similar en la mayoria de los pa-
cientes, algunas causas potencialmente reversibles re-
guieren tratamientos especificos.

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Pruebas diagnoésticas en la insuficiencia
cardiaca

En la préctica clinica habitual se emplean distintas
pruebas diagnosticas para confirmar o descartar el
diagnéstico de IC (tabla 11). Estas pruebas general-
mente son mas sensibles en la deteccion de la IC con
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TABLA 11. Evaluacion diagnostica que sugiere la presencia de insuficiencia cardiaca

Evaluacion

Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

Apoya, si esta presente

Descarta, si es normal o ausente

Sintomas compatibles
Signos compatibles
Disfuncion cardiaca en ecocardiografia
Respuesta de los sintomas y signos al tratamiento
Electrocardiograma
Normal
Anormal
Disritmia
Pruebas de laboratorio
BNP/NT-proBNP elevadas
BNP/NT-proBNP normal/baja
Hiponatremia
Disfuncién renal
Ligera elevacion de la troponina
Radiografia toracica
Congestion pulmonar
Capacidad de ejercicio reducida
Pruebas de la funcién pulmonar anormales
Hemodinamica anormal en reposo

++ ++
++ +
+H+ ++
+++ ++
++
++ +
+++ +
+++ +
+ ++
+ +
+ +
+ +
+H+ +
+++ ++
+ +
+H+ +

+: importancia leve; ++: importancia intermedia; +++: muy importante.

la fraccion de eyeccion reducida. Los hallazgos diag-
nosticos suelen ser menos concluyentes en 1os pacien-
tes con IC-FEC. La ecocardiografia es el método méas
eficaz para la evaluacion de la disfuncién sistélica y
diastdlica

Las pruebas diagnosticas que se describe a conti-
nuacién son las que se considera adecuadas en pacien-
tes con IC. No obstante, las recomendaciones se basan
fundamentalmente en la opinion consensuada de ex-
pertos, ya que no se dispone de evidencia adecuada-
mente documentada. A no ser que se indique lo contra-
rio, se aplica e nivel de evidencia C para todas las
recomendaciones.

Electrocardiograma

Se redizara un electrocardiograma (ECG) a todos
los pacientes con sospechade | C.

L os cambios el ectrocardiograficos son frecuentes en
los pacientes con sospecha de IC (tabla 12). Un ECG
anormal tiene poco valor predictivo para determinar la
presenciade IC. Si el ECG es completamente normal,
especialmente los parametros relativos a la funcién
sistdlica, lapresencia de IC es poco probable (< 10%).

Radiografia de torax

La radiografia de térax es una herramienta funda-
mental en el proceso diagndstico de la insuficiencia
cardiaca. Permite evaluar la presencia de congestion
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pulmonar y puede revelar causas pulmonares o toréci-
cas que expliquen la disnea. Laradiografia de torax es
util para detectar cardiomegalia, congestion pulmonar
y acumulacion de liquido pleural y puede evidenciar la
presencia de enfermedad o infeccién pulmonar que
podria causar o contribuir ala disnea (tabla 13). Apar-
te de la congestion, los hallazgos de la radiografia de
térax solo tienen un valor predictivo de IC cuando
haya signos y sintomas tipicos de esta enfermedad. La
cardiomegalia puede estar ausente tanto en la1C aguda
como en su forma crénica.

Pruebas de laboratorio

Un examen sistematico completo del paciente con
sospecha de IC incluye un hemograma completo (he-
moglobina, leucocitos y plaquetas), electrolitos séri-
cos, creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular es-
timada (TFG), glucosa, pruebas de la funcion hepética
y andlisis de orina. Dependiendo del cuadro clinico del
paciente, se consideraran otras pruebas adicionales (ta-
bla 14). Las alteraciones heméticas o electroliticas no
son frecuentes en la IC leve 0 moderada que no ha
sido tratada; sin embargo, son comunes la anemia leve,
la hiponatremia, la hiperpotasemiay una funcién renal
reducida, especialmente en pacientes tratados con diu-
réticos e inhibidores neurohormonales (inhibidores de
la enzima de conversion de angiotensina [I[ECA], anta-
gonistas de los receptores de angiotensina [ARA], an-
tagonistas de la aldosterona). Es fundamental controlar
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TABLA 12. Anomalias electrocardiogréficas més frecuentes en la insuficiencia cardiaca

Anomalia

Causas

Implicaciones clinicas

Taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal

Taquicardia o aleteo o fibrilacién
auricular

Arritmias ventriculares
Isquemia/infarto

Ondas Q

Hipertrofia ventricular izquierda

Bloqueo auriculoventricular

Microvoltaje

QRS > 120 ms con morfologia de bloqueo

completo de rama izquierda

IC descompensada, anemia, fiebre,
hipertiroidismo

Bloqueadores beta, digoxina

Antiarritmicos

Hipotiroidismo

Sindrome la enfermedad del seno

Hipertiroidismo, infeccion, valvulopatia mitral

IC descompensada, infarto

Isquemia, infarto, miocardiopatia, miocarditis,
hipopotasemia, hipomagnesemia

Sobredosis de digital

Enfermedad coronaria

Infarto, miocardiopatia hipertréfica, bloqueo
completo de rama izquierda, sindrome
de preexcitacion

Hipertension, valvulopatia adrtica,
miocardiopatia hipertréfica

Infarto, toxicidad por farmacos, miocarditis,
sarcoidosis, enfermedad de Lyme

Obesidad, enfisema, derrame pericardico,
amiloidosis

Disincronia eléctrica y mecanica

Evaluacion clinica

Pruebas de laboratorio

Evaluar tratamiento farmacoldgico
Pruebas de laboratorio

Conducci6n auriculoventricular lenta, conversion
farmacol6gica, cardioversion eléctrica, ablacion
por catéter, anticoagulacion

Pruebas de laboratorio

Prueba de esfuerzo, estudios de perfusion,
coronariografia, electrofisiologia, DAI

Eco, troponinas, coronariografia, revascularizacion

Eco, coronariografia

Eco-Doppler
Evaluar tratamiento farmacoldgico, marcapasos,

enfermedad sistémica
Eco, radiografia de torax

Eco
TRC-P, TRC-D

TABLA 13. Hallazgos anormales mas frecuentes en la radiografia toracica en la insuficiencia cardiaca

Anomalia

Causas

Implicaciones clinicas

Cardiomegalia

Hipertrofia ventricular

Hallazgos pulmonares normales
Congestion pulmonar venosa

Edema intersticial
Derrame pleural

Lineas B de Kerley

Hiperclaridad en campos pulmonares

Infeccién pulmonar

Infiltracion pulmonar

Dilatacién de VI, VD, auriculas

Derrame pericardico

Hipertension, estenosis aortica,
miocardiopatia hipertrofica

Congestion pulmonar poco probable

Presion de llenado VI elevada
Presion de llenado VI elevada
Presiones de llenado elevadas
En caso de ser bilateral, la IC es probable

Infeccion pulmonar, cirugia o derrame maligno

Presiones linfaticas elevadas

Enfisema o embolismo pulmonar

La neumonia puede ser secundaria a la
congestion pulmonar

Enfermedad sistémica

Eco-Doppler
Eco-Doppler

Reconsiderar diagnéstico (si no se ha tratado)
Enfermedad pulmonar es poco probable
Insuficiencia cardiaca izquierda confirmada
Insuficiencia cardiaca izquierda confirmada
Si es abundante, considerar etiologia no cardiaca
Si es abundante, reconsiderar el diagnéstico

y otros centros terapéuticos

Estenosis mitral o IC crénica
TC, espirometria, eco
Tratar infeccién e IC

Proceso diagndstico

IC: insuficiencia cardiaca; TC: tomografia computarizada; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

adecuadamente al paciente durante las fases de instau-
racién, gjuste y seguimiento del tratamiento delalC.

Péptidos natriuréticos. Las concentraciones plas-
maticas de péptidos natriuréticos son biomarcadores
tiles en el diagndstico delaIC y en el mangjo de los
pacientes con IC cronica establecida. La evidencia

disponible respalda su uso en el diagndstico y en la
planificacién de las distintas fases de tratamiento, ala
hora de tomar decisiones respecto a ingresos y atas
hospitalarias y en la identificacion de pacientes con
riesgo de complicaciones clinicas. Sin embargo, la
evidencia de su uso en el seguimiento y la regulacién
del tratamiento farmacol 6gico esta menos establ ecida.
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TABLA 14. Hallazgos anormales mas frecuentes en las pruebas de laboratorio en la insuficiencia cardiaca

Anomalia

Causas

Implicaciones clinicas

Creatinina sérica elevada (> 150 pmol/l)

Anemia (13 g/dl en varones,
12 en mujeres)

Hiponatremia (< 135 mmol/l)

Hipernatremia (> 150 mmol/l)

Hipopotasemia (< 3,5 mmol/l)

Hiperpotasemia (> 5,5 mmol/l)

Hiperglucemia (> 6,5 mmol/l)
Hiperuricemia (> 500 pmol/l)

BNP > 400 pg/ml, NT-proNBP >
2.000 pg/ml

BNP < 100 pg/ml, NT-proNBP
< 400 pg/ml
Alblmina elevada (> 45 g/l)

Alblmina baja (< 30 g/l)
Aumento de transaminasas

Troponinas elevadas

Pruebas tiroideas anormales

Analisis de orina

INR>2,5

Proteina C reactiva > 10 mg/l,
leucocitosis neutrofilica

Enfermedad renal
IECA/ARA, bloqueo de la aldosterona

IC crénica, hemodilucién, pérdida o mala
utilizacion de hierro, insuficiencia renal,
enfermedad cronica

IC crénica, hemodilucioén, liberacion
de arginina-vasopresina, diuréticos

Hiperglucemia
Deshidratacion
Diuréticos, hiperaldosteronismo secundario

Insuficiencia renal, suplementos de potasio,
bloqueadores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona

Diabetes, resistencia a la insulina

Tratamiento diurético, gota, enfermedad maligna

Estrés aumentado de la pared ventricular

Estrés normal de la pared

Deshidratacion, mieloma
Mala nutricién, pérdida renal
Disfuncion hepatica
Insuficiencia cardiaca derecha
Toxicidad por farmacos
Necrosis de los miocitos

Isquemia prolongada, IC severa, miocarditis,
sepsis, insuficiencia renal, embolismo
pulmonar

Hipertiroidismo o hipotiroidismo

Amiodarona

Proteinuria, glucosuria, bacterias

Sobredosis de anticoagulantes
Congestion hepatica

Infeccion, inflamacion

Calcular TFG

Considerar reduccion de la dosis de IECA/ARA
o de los bloqueadores de la aldosterona

Controlar potasio y nitrégeno ureico

Proceso diagnéstico

Considerar tratamiento

Considerar restriccion de agua, reducir la dosis
de diuréticos

Ultrafiltracién, antagonistas de la vasopresina

Evaluar ingesta de agua

Proceso diagnéstico

Riesgo de arritmias

Considerar suplementos de potasio, IECA/ARA,
bloqueadores de la aldosterona

Suspender tratamiento ahorrador de potasio
(IECA/ARA, bloqueadores de la aldosterona)

Evaluar la funcion renal y pH

Riesgo de bradicardia

Evaluar hidratacidn, tratar intolerancia a la glucosa

Alopurinol

Reducir dosis de diuréticos

IC probable

Indicacion para eco

Considerar tratamiento

Revaluar el diagnostico

IC improbable si esta sin tratar

Rehidratar

Proceso diagnéstico

Proceso diagnostico

Congestion hepética

Reconsiderar terapia

Evaluar patrén de incremento (los aumentos
discretos son comunes en la IC severa)

Coronariografia

Evaluacion para revascularizacion

Tratar anomalias del tiroides

Proceso diagnostico

Descartar infeccion

Evaluar la dosis de anticoagulantes
Evaluar la funcién hepatica

Valorar la dosis de anticoagulantes
Proceso diagnéstico

Una concentracion plasmética normal en un paciente
sin tratar tiene un alto poder predictivo de exclusion
de la enfermedad; por |o tanto, en estos casos la IC es
una causa poco probable de los sintomas. Esto tiene
un papel importante en la préctica clinica, especial-
mente en la atencion primaria. Una concentracion ele-
vada de péptidos natriuréticos pese a tratamiento opti-
mo indica un mal prondstico.

La determinacion del péptido natriurético tipo B
(BNP) y e pro-BNP aminoterminal (NT-proBNP) se
introdujo como herramienta de diagndstico® y
manejo® de la IC (fig. 1). El aumento de estrés en la
pared miocardica eleva las cifras de estos biomarcado-
res. Normalmente se observan titulos més bajos en los
pacientes con la funcién sistélica ventricular izquierda

conservada. No se ha establecido un valor de corte de-
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finitivo para ninguno de los dos péptidos, cuyas con-
centraciones suelen determinarse en el servicio de ur-
gencias durante el diagnodstico de la IC. Debido a su
vida media relativamente larga, los cambios abruptos
en las presiones de llenado del ventriculo izquierdo no
aparecen reflejados de forma inmediata como cambios
rapidos en las concentraciones de péptidos. Aparte de
laIC, otras entidades asociadas a una elevacion de los
valores de péptidos natriuréticos son: hipertrofia ven-
tricular izquierda, taquicardia, sobrecarga del ventricu-
lo derecho, isquemia miocardica, hipoxemia, disfun-
cion renal, edad avanzada, cirrosis hepatica, sepsis e
infeccion. Laobesidad y su tratamiento pueden reducir
los valores de péptidos natriuréticos. La determinacion
de péptidos natriuréticos puede ser Util en la valora-
cién del prondstico antes del ata hospitaariay en e
seguimiento de los efectos del tratamiento de la | C8%62,

Troponinas. Ante la sospechade IC y cuando el cua-
dro clinico indique un sindrome coronario agudo
(SCA), se determinaran las troponinas | o T. El au-
mento de troponinas cardiacas es un indicador de ne-
crosis de miocitos, en cuyo caso, y s esta indicado,
debe considerarse la posibilidad de revascularizacién,
para lo cua se realizarén las pruebas diagndsticas ne-
cesarias. La miocarditis aguda produce también un au-
mento de las troponinas. También puede observarse un
ligero aumento de las troponinas cardiacas en los pa-
cientes con IC grave o durante episodios de IC des-
compensada, en pacientes sin signos de isquemia mio-
cardica secundaria a SCA y en cuadros de sepsis. La
elevacion de las troponinas es un importante factor
prondstico en la|C, especialmente en presencia de ele-
vados val ores de péptidos natriuréticos® (*).

Marcadores neurohormonales. La IC se acompafia
de un incremento de otros marcadores neurohormona-
les (noradrenalina, renina, aldosterona, endotelina, ar-
ginina-vasopresina). Aunque estos marcadores son Uti-
les en investigacion, la evaluacion de la activacion
neuroendocrina no es necesaria en € diagnéstico o la
valoracion prondstica de pacientes individual es.

(*) La determinacion de troponinas también pasa a formar parte de las
determinaciones a realizar habitualmente en el paciente con insuficiencia
cardiaca, bien como parte del estudio del paciente con insuficiencia
cardiaca y sospecha de sindrome coronario agudo, bien como apoyo
diagnostico a otras formas de insuficiencia cardiaca que cursan con dafio
miocitario (miocarditis). Pero es que, ademas, en el paciente con
insuficiencia cardiaca y en ausencia de un sindrome coronario agudo, la
elevacién de troponinas es un importante factor de riesgo independiente
de mortalidad durante el ingreso®.

®peacock WF, De Marco T, Fonarow GC, Diercks D, Wynne J, Apple FS,
et al; for the ADHERE Investigators. Cardiac troponin and outcome in
acute heart failure. N Engl J Med. 2008;358:2117-26.

aguda y cronica (2008)

Ecocardiografia

El término ecocardiografia se utiliza para referirse a
todas las técnicas de imagen cardiaca por ultrasonidos
e incluye el Doppler pulsado y de onda continua, €l
Doppler color y €l Doppler tisular (TDI).

La confirmacion del diagnéstico de IC o disfuncion
cardiaca mediante ecocardiografia es imprescindible y
debe realizarse con prontitud ante la sospecha de IC.
Ademés de su amplia disponibilidad, 1a ecocardiografia
€S una técnica no invasiva y segura gque proporciona
abundante informacion sobre la anatomia cardiaca (vo-
IUmenes, geometria, masa), la movilidad de las paredes
y lafuncién valvular. Esta prueba proporcionainforma-
cién fundamental sobre la etiologia de la IC. En gene-
ral, el proceso diagndstico para determinar la IC debe
incluir larealizacion de una ecocardiografia (*).

Cuando se pretende valorar la funcion ventricular, la
determinacion de la FEVI (valor normal, > 45-50%) es
la prueba més practica porque permite diferenciar alos
pacientes con disfuncion sistélica de los que tienen la
funcion sistélica conservada. Sin embargo, € punto de
corte es relativamente arbitrario. La FEVI no equivale
exactamente a los indices de contractilidad, ya que de-
pende en gran medida de los volumenes, |a precarga,
la poscarga, la frecuencia cardiaca y la funcion valvu-
lar. La dilatacion cardiacay e aumento de volimenes
pueden mantener el volumen de eyeccion. En las ta-
blas 15y 16 se presentan las alteraciones mas habitua-
les en la IC observadas mediante ecocardiografia y
Doppler.

Valoracion de la funcion diastdlica ventricular
izquierda

La valoraciéon de la funcion diastélica mediante la
evaluacion de los patrones de llenado ventricular per-
mite detectar anomalias en la funcion diastélica o de
Ilenado en pacientes con IC, que pueden ser la atera-
cion predominante de la funcion cardiacay, por lo tan-
to, confirmar el tercer componente necesario para €l
diagnostico de IC. Esto se refiere especialmente a los
pacientes sintomaticos con la FEVI conservada. La
Heart Failure Association ha publicado recientemente
un documento de consenso sobre la importancia de la
valoracion de la disfuncion diastdlica en pacientes con
|C-FEC®.

(*) El ecocardiograma se incorpora como herramienta imprescindible e
inexcusable en la evaluacion inicial del paciente con insuficiencia
cardiaca. Hemos pasado de una recomendacion para favorecer el acceso
y el uso de la ecocardiografia al paciente con insuficiencia cardiaca
(Guias ESC 2005) a la consideracion de herramienta esencial para
confirmar la presencia de disfuncién cardiaca, a la que se debe tener
acceso precoz.
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TABLA 15. Anomalias ecocardiograficas méas comunes en la insuficiencia cardiaca

Determinacion

Anomalia

Implicaciones clinicas

FEVI
FEVI, general y focal

Diametro telediastdlico
Diametro telesistolico

Fraccion de acortamiento
Tamafio de la auricula izquierda
Grosor del VI

Funcion y estructura valvular

Perfil de flujo diastélico mitral

Maxima velocidad de regurgitacion
tricuspidea

Pericardio
Integral tiempo velocidad del flujo

de salida aortico
Vena cava inferior

Reducida (< 45-50%)

Acinesia, hipocinesia, discinesia
Miocardiopatia, miocarditis
Aumentado (> 55-60 mm)
Aumentado (> 45 mm)

Reducido (< 25%)

Aumentada (> 40 mm)
Hipertrofia (> 11-12 mm)
Estenosis o regurgitacion valvular

(especialmente estenosis adrtica
e insuficiencia mitral)

Anomalfas de los patrones de llenado diastdlico,
tempranos y tardios
Aumentada (> 3 m/s)

Derrame, hemopericardio, engrosamiento

Reducida (< 15 cm)

Flujo retrégrado dilatado

Disfuncidn sistdlica
Infarto de miocardio/isquemia

Sobrecarga de volumen

IC probable

Sobrecarga de volumen

IC probable

Disfuncién sistélica

Presiones de llenado aumentadas

Disfuncion mitral

Fibrilacién auricular

Hipertension, estenosis adrtica, miocardiopatia
hipertrofica

Puede ser la causa primaria de la IC o un factor
agravante

Evaluar gradientes y fraccion regurgitante

Valorar las consecuencias hemodinamicas

Considerar cirugia

Indica disfuncién diastélica y el posible
mecanismo

Presion sistdlica ventricular
derecha aumentada

Sospecha de hipertension pulmonar

Considerar taponamiento, uremia, enfermedad
maligna, enfermedad sistémica, pericarditis
aguda o cronica, pericarditis constrictiva

Volumen de eyeccion reducido

Presiones auriculares derechas aumentadas
Disfuncion ventricular derecha
Congestion hepética

TABLA 16. indices ecocardiogréaficos Doppler y llenado ventricular

indices Doppler

Patron

Consecuencia

Razo6n ondas E/A

E/Ea

Duracién (A mitral — A pulmonar)
Onda S pulmonar

Vp

E/Vp

Maniobra de Valsalva

Restrictiva (> 2, tiempo corto de deceleracion
< 115-150 ms)
Relajacion lenta (< 1)

Normal (> 1)

Aumentada (> 15)

Reducida (< 8)

Intermedia (8-15)

>30 ms

<30 ms

>ondaD

<45cm/s

>25

<2

Cambio de un patrdn de llenado seudonormal
a uno anormal

Presiones de llenado altas. Sobrecarga
de volumen

Presiones normales de llenado. Resistencia
disminuida

No concluyente, puede ser seudonormal

Presiones de llenado altas

Presiones de llenado bajas

No concluyente

Presiones de llenado normales

Presiones de llenado altas

Presiones de llenado bajas

Relajacion lenta

Presiones de llenado altas

Presiones de llenado bajas

Desenmascara la presion de llenado alta en el
contexto de disfuncién sistélica y diastélica

1. En las fases iniciales de la disfuncion diastélica
se observa frecuentemente un patron de relgjacion
miocardica «reducida», con una disminuciéon de la

En la préactica clinica convencional se han descrito
tres tipos de patrones anormales de llenado en pacien-
tesen ritmo sinusal:
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méxima velocidad transmitral de la onda E, un aumen-
to compensatorio en la velocidad auricular inducida
(A) y, por lo tanto, una disminucion del cociente E/A;
es frecuente en la hipertension y en individuos de edad
avanzada y generalmente se asocia con presiones nor-
males o bajas de llenado ventricular izquierdo.

2. En pacientes con la presion auricular izquierda
elevada (resistencia ventricular izquierda reducida, so-
brecarga de volumenes, insuficiencia mitral), puede
aparecer un patron de «llenado restrictivo» con eleva-
cion de lavelocidad maximaE, un intervalo de decele-
racién E acortado y un acusado incremento del cocien-
te E/A.

3. En los pacientes con un patrén intermedio entre
relgjacion reducida y llenado restrictivo, €l cociente
E/A y € intervalo de deceleracion pueden ser norma-
les; es el llamado «patrén de llenado seudonormaliza-
do». Este patron puede distinguirse del patrén normal
de llenado mediante el andlisis de otras variables ob-
servadas mediante Doppler convencional, como €l flu-
jo venoso pulmonar, o mediante Doppler tisular del
movimiento del plano mitral.

La ecocardiografia con Doppler permite calcular la
presion sistdlica arterial pulmonar, que se deriva del
calculo de la presion sistdlica ventricular derecha esti-
mada a partir de la méxima velocidad del flujo regur-
gitante de la triclspide, presente en la mayoria de los
sujetos. Permite también valorar € volumen de eyec-
ciony € gasto cardiaco mediante € célculo de lainte-
gral velocidad-tiempo (IVT) del flujo adrtico.

Valoracion de la insuficiencia cardiaca
con la fraccion de eyeccion conservada

La ecocardiografia tiene un papel importante en la
confirmacion del diagnéstico de IC-FEC. El diagndsti-
co de | C-FEC debe cumplir tres condiciones:

— Presencia de signos y/o sintomas de | C cronica.

— Presencia de una funcién sgtdlica ventricular iz-
quierdanormal o ligeramente aterada (FEVI > 45-50%).

— Evidencia de disfunciéon diastélica (relgjacion
anormal del ventriculo izquierdo o rigidez diastélica).

Ecocardiografia transesofagica

La ecocardiografia transesofagica (ETE) esta re-
comendada en pacientes con una ventana inadecua-
da para la realizacion de ecografia transtorécica
(obesos, pacientes con ventilacion mecanica), pa-
cientes con valvulopatias complicadas (especial-
mente en valvula adrtica, mitral o mecanica), ante la
sospecha de endocarditis, en enfermedades cardia-
cas congénitas 0 cuando se pretende descartar un
trombo en el apéndice auricular izquierdo en pa-
cientes con FA.

aguda y cronica (2008)
Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés (con dobutamina o eco-
grafia de esfuerzo) permite detectar la disfuncion ven-
tricular secundaria a isquemia y valorar la viabilidad
miocardica en presencia de hipocinesia o acinesia sig-
nificativas. También es Util en la identificacion del
aturdimiento miocardico e hibernacion y para relacio-
nar los sintomas de IC con anomalias valvulares. En
pacientes con IC, €l ecograma de estrés puede tener
una sensibilidad y una especificidad menores debido a
dilatacion ventricular izquierda o bloqueo completo de
rama.

Pruebas no invasivas adicionales

Se redlizardn pruebas no invasivas adicionales,
como resonancia magnética cardiaca (RMC), tomogra-
fia computarizada (TC) o gammagrafia cardiaca, en
pacientes en los que la ecocardiografia en reposo no
proporcione suficiente informacién y en aquellos con
sospecha de enfermedad coronaria.

Resonancia magnética cardiaca

La RMC es una técnica versétil, precisay repro-
ducible que permite la medicién y la evaluacion de
los volumenes ventriculares derecho e izquierdo, la
funcién ventricular general, la movilidad regional
de la pared, el grosor miocardico, el engrosamiento,
la masa miocéardica y los tumores, las valvulas car-
diacas, los defectos congénitos y la enfermedad pe-
ricardica®®%®. Actualmente se la considera la técnica
de eleccion por su gran precision y reproducibilidad
a la hora de evaluar volUmenes, masa y movilidad
de la pared. El uso de medios de contraste paramag-
néticos, como el gadolinio, proporciona evidencia
sobre inflamacion, infiltracion y cicatrices en pa-
cientes con infarto, miocarditis, pericarditis, mio-
cardiopatias y enfermedades infiltrativas y de dep6-
sito. Las limitaciones de esta técnica incluyen el
coste, la disponibilidad, los pacientes con disritmia
o dispositivos implantados y |a intolerancia del pa-
ciente.

Tomografia computarizada

En pacientes con IC, € estudio no invasivo de la
anatomia coronaria puede ser Util y aportar informa
cion gue nos permita tomar decisiones respecto a la
necesidad de angiografia coronaria. La realizacion de
angiografia con TC debe considerarse en pacientes con
probabilidad baja o intermedia de enfermedad corona
ria en los que la prueba de esfuerzo o estrés no sea
concluyente®®. La aterosclerosis documentada median-
te TC confirma la enfermedad coronaria, pero no im-
plica necesariamente que hayaisguemia.
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