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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el conocimiento de la terapéutica en los pacientes con
insuficiencia cardiaca de multiples reingresos. Determinar las caracteristicas
clinicas de los pacientes que reingresan con diagnostico de insuficiencia

cardiaca, y valorar las causas y factores que lo desencadenan.

Método y resultado: Se realiza una encuesta de 23 preguntas a pacientes
ingresados con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca (IC) que cursen una
segunda o mas internaciones en el transcurso de un afio, recolectados desde
mayo 2017 hasta julio 2018 en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana. La edad promedio fue de 65 +/- 14,3 afios, 65% hombres y 35%
mujeres. Como antecedentes patoldgicos destacan Hipertension Arterial (90%),
enfermedad coronaria en 52%, diabetes y FA en 40%, enfermedad de las
hormonas tiroideas 20,8%, IRC 16 %, ACV 12,8 y Chagas en un 4,8%. Como
factores desencadenes; progresion de su enfermedad de base e infecciones
(ambas en 28%), hipertension arterial (14%), arritmia y transgresién alimentaria
(10% cada una), insuficiencia renal y pacientes que no cumplian el tratamiento
especifico (7 y 3% respectivamente). Sobre las encuestas 47% cree que la IC
tiene buen pronodstico y que tiene cura. 42% consume sal sin control, 62% no
controla el consumo de carbohidratos, asi como el 92 % no ve al nutricionista;
85% no controla su peso, ni sabe valorar edema en miembros inferiores (66%).
La actividad fisica 38% no realiza ejercicios y 71% no recibe asesoria sobre
actividad sexual. El control de la presion arterial esta presente su medicion en el
100% no asi la frecuencia cardiaca (45%). El control de la anemia y funcion renal
es mayor del 50%, pero datos utiles de efectos adversos.

Conclusién: Con un buen seguimiento y educacién en pacientes con IC, se

podria reducir mas del 50% de las causas desencadenantes de reingreso.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, reingreso, educacion, factores desencadenantes
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Presion arterial sistdlica
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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico que tiene caracteristicas
muy peculiares, dificil de definir en primera instancia, no habiendo un método
inequivoco para su diagnostico, como ocurre frecuentemente en la medicina. Sin
embargo, resulta facil de diagnosticar en el paciente con una patologia cardiaca

previa definida y con signos y sintomas floridos.

Ha tenido una evolucion constante; con la aparicién del score de Framignham
para identificarla de manera segura y rapida, el aporte del ecocardiograma
(herramienta util para clasificar al paciente), el paradigma histérico del IECA
como monoterapia, hasta la actualidad, con la incorporacion de nuevas drogas
y dispositivos, y que, en esta actualizacion constante, ha dejado de ser un tema
exclusivo del cardidlogo, sino que ademas nos ha visto la necesidad de
involucrar a otros profesionales de la salud (clinicos, endocrindlogos,

nutricionistas, etc.), en busca de mejorar calidad y evitar reingresos.

Pero a pesar de esta evolucién importante, no se ha evitado que la insuficiencia
cardiaca siga siendo un problema de salud publica: tanto desde el punto de vista
asistencial, como desde el punto de vista econdmico, ya que la mortalidad es
muy elevada a los 5 afos, de haberse realizado su diagnostico. Ademas, hay
que considerar el hecho de que en cada episodio de descompensacion, se suma

un empeoramiento del prondstico global del paciente.



4.1 Justificacion

La insuficiencia cardiaca constituye una de las primeras causas de
hospitalizacion de las personas ancianas y es el principal factor determinante del
enorme gasto de asistencia médica sanitaria asociado a esta enfermedad.’

En Estados Unidos la IC es la primera causa de admision hospitalaria en
personas mayores de 65 afios “°. Mas aun, la readmisién también es alta en
este grupo de pacientes (24.5 — 27.9 %; dentro de los 30 dias después al alta)
en comparacion a otros grupos; asi pues, los que han sufrido infarto de
miocardio, cuyos porcentajes de readmision estan entre 18.2 — 24.8%; o los
pacientes afectados con neumonia, de los cuales el 18.2 — 23.7% reingresa,
segun lo reportados en dos estudios de Medicare en los EEUU.” > Asi mismo,
esta tendencia aumenta después de los 6 a 9 meses al alta, en cuyo caso el

reingreso se eleva a un 60%."

Actualmente en Europa, aproximadamente 7 millones de personas padecen IC;
en los EEUU, afecta a 6 millones de personas y a nivel mundial se registra 27
millones de pacientes. Todo esto conlleva a un gasto econémico importante; por
ejemplo, a EEUU le representd un costo de 28 billones de doélares en el 2010 y

se calcula que éste aumentara 7 billones en el 2030. °

Segun el Ministerio de Salud de la Nacién y datos de la SAC publicado en el
2015. Argentina registra por afio la existencia de 120.000 personas que
desarrollan Insuficiencia Cardiaca. Entre los afectados, 70.000 necesitan
internacion en hospitales y 30.000 se mueren; como resultado de ello, la IC
constituye un grave problema de salud publica que requiere de una enorme
carga economica y plantea un verdadero reto en la investigacion cardiovascular

actual.® "



4.2 Objetivos

GENERAL

-Evaluar el conocimiento de la terapéutica en los pacientes con insuficiencia
cardiaca de multiples reingresos.

ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes que reingresan con

diagnostico de insuficiencia cardiaca

- Determinar las causas y factores desencadenantes del reingreso hospitalario.

5. MARCO TEORICO

5.1 Definicion y epidemiologia

5.1.1 Definicion de la insuficiencia cardiaca

A pesar de los intentos repetidos de determinar los mecanismos fundamentales
que explican el sindrome clinico de la IC, ningun paradigma conceptual unico ha
soportado la prueba del tiempo. Inicialmente los médicos consideraban que la IC
era un problema de retencién excesiva de sal y agua, debido a las alteraciones
del flujo sanguineo renal (modelo cardiorrenal); posteriormente determinaron
que la IC se debia a una capacidad anormal de bombeo del corazén (modelo
cardiocirculatorio o hemodinamico). Ninguno de estos modelos nos explica
adecuadamente la implacable progresion de la enfermedad que se produce en

este sindrome.’

Actualmente la Sociedad Argentina de Cardiologia en su ultimo consenso de IC,
define como “el sindrome clinico que responde a la falla de la funcion de bomba
del corazon, definida como la incapacidad de mantener adecuadamente la
circulaciéon acorde a los requerimientos metabdlicos del organismo en reposo y
esfuerzo, a pesar de las condiciones de llenado adecuado o hacerlo, pero a
expensas de la elevacion de las presiones de llenado™.”

10



5.1.2 Clasificacion

La insuficiencia cardiaca sigue en estudio constante a nivel mundial y en la
actualidad se encuentra una amplia gama de clasificaciones que toman en
consideracion multiples variables tales como: tiempo de evolucion (aguda,
subaguda, cronica, cronica reagudizada); hallazgos eco cardiograficos,

evolucion de disnea, escenarios clinicos etc.”

Una clasificacion importante que correlaciona la situacion estructural del corazén
respecto a los sintomas, es sin duda, la desarrollada por la ACA/AHA la cual
consta de 4 estadios: Util para definir etapas, prevencion, conductas terapéuticas
y prondstico de la misma; contenida tabla 1; ’

Tabla 1: Estadios evolutivos de la Insuficiencia cardiaca ’

Asintomatica. Sin dano estructural o alteracion funcional del corazén.

En riesgo de desarrollar IC. Factores de riesgo para el desarrollo de

cardiopatia estructural: hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo,
ESTADIO A

obesidad, diabetes, sindrome metabdlico, enfermedad ateroesclerética,

empleo y abuso de alcohol o de farmacos cardiotéxicos, fiebre reumatica,

historia familiar de miocardiopatia, serologia positiva para Chagas, etc.

Asintomatica. Alteracion estructural con fuerte relacion de desarrollo de IC.

Disfuncién ventricular asintomatica, remodelamiento ventricular, hipertrofia
ESTADIO B

ventricular, infarto previo, enfermedad valvular asintomatica, cardiopatia

congeénita, cardiopatia chagasica

IC sintomatica. Alteracion estructural cardiaca asociada a los sintomas.
ESTADIO C Disnea, fatiga, tolerancia al ejercicio reducida, sintomas y signos

congestivos

IC Avanzada. Alteracion estructural cardiaca severa.

Sintomatologia en reposo a pesar de maximo tratamiento. IC refractaria,

ESTADIO D _ _ - , .
internaciones frecuentes. puede requerir intervenciones especnales

(inotrépicos, asistencia circulatoria y/o trasplante)

Otra clasificacion es la del New York Heart Association (NYHA). Aqui se toma
en consideracion una sola variable, (disnea), como informacién suficiente para
definir si el paciente se encuentra estable o descompensado. Igual que la
clasificacién anterior, cada una de las etapas tiene una importante traduccion

en cuanto a prondstico vital de los enfermos, a pesar de no correlacionarse de
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forma adecuada, con muchos parametros de funcion ventricular. La define en

cuatro clases; ’

TABLA 2 Clasificacion funcional NYHA ’

No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva

CLASE| : o . .
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
CLASE Il Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad
CLASE Il fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.
Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
CLASE IV

presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el

disconfort aumenta.

El Ecocardiograma en el tiempo fue aportando datos como volumenes,
diametros, presiones estimadas, descripciones de como contrae el musculo
cardiaco, etc. Todo esto permitio a clasificar la IC segun la fraccion de eyeccion.
El consenso SAC adopto6 esta clasificacion y determiné como punto de corte una
FEVI normal como superior al 50%, reducida o severa por debajo del 40% (en
ella se centra casi toda la evidencia para el tratamiento), limitrofe entre 41 a 49%,
y mejorada (llamada asi a pacientes que iniciaron con FEVI menor de 40% vy

mejoraron).'? "*

5.1.3 Epidemiologia

En la actualidad y a pesar de los avances en prevencion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, persisten altas tasas anuales
de internacion por IC. Esto se deberia a la mejoria de la sobrevida de muchas
enfermedades que luego desarrollan IC y de la mejoria del prondstico de la
propia IC, incrementando de esa forma su prevalencia. Ademas, el
envejecimiento de la poblacion se asocia al aumento de la muerte por
cardiomiocitos, los que estan frecuentemente sometidos a efectos cardiacos de
condiciones comdérbidas que suelen asociarse con frecuencia en estos

enfermos.’
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La IC es primariamente una enfermedad de los ancianos que afecta
aproximadamente 10% a los hombres y 8% a las mujeres mayores de 60 anos.
Segun datos de Nation Health and Nutrition Examination Survey, en Estados
Unidos, la incidencia es 1 a 3 casos por 1000/paciente/afio y la prevalencia de 2
a 6%, aumentando con la edad (menor del 1% en menores de 50 anos, 5% entre
50 a 70 afnos y 10% en mayores de 70%). Una comunicacion reciente pronostico

que en el afio 2040 se duplicara la prevalencia de IC y en el 2060 se triplicara.'

En el 2013 la AHA estim6 que habia 5.1 millones de persona con IC en Estados
Unidos, siendo la primera causa de internacion en mayores de 65 afos. La
prevalencia de IC va en aumento a mas de 8 millones de personas en Estados

Unidos, esperados para el 2030."

En Argentina podriamos calcular que aproximadamente entre 400.000 a 600.000
personas sufren en algun grado de IC. Una revision de los registros en Argentina
durante las dos ultimas décadas incluyé mas de 19.000 pacientes, de los cuales

unos 9.000 provenian de 6 registros en IC crénica.'”

A pesar de las limitaciones epidemioldgicas por reclutar datos provenientes de
distintas estructuras de investigacion y tener una distribucion poblacional no
acorde al real, ofrece informacion interesante. La edad promedio fue de 68 afios
con una proporcion femenina del 40%. La etiologia isquémica, que en los
registros internacionales ocupa la mitad de las causas, en Argentina representa
el 36% en promedio, probablemente debido al subdiagndstico. La etiologia por
Chagas fue menos del 10% en todos los estudios, mientras que en
Latinoamérica el Chagas es el responsable del 20% de las miocardiopatias
dilatadas.”

En registros internacionales, se describe que el grupo de pacientes con IC con
FE preservada, se encuentra en aumento y ocupa cerca de la mitad de la
poblacién, pero en el estudio argentino no supero el tercio y sin tendencia al

aumento. "

El riesgo de muerte es del 5 al 10 % anual en pacientes con sintomas de IC leve
y se incrementa el 30 al 40% en pacientes con sintomas mas graves. Tomando
a la poblacion general la mortalidad a los 5 afios del diagndstico de insuficiencia
cardiaca es de un 50%, en pacientes del Medicare (semejantes a los pacientes
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de Pami de nuestro medio) la mortalidad a los 30 dias es de 10-12% y la tasa de
re hospitalizacion después de una internacion por insuficiencia cardiaca es de
20-25% a los 30 dias. *

Diversos registros a gran escala, como el ADHERE ° y el OPTIMIZE-HF'®
llevados a cabo en Estados Unidos y las EHFS I y Il ' y el ESC-HF Pilot llevados
a cabo en Europa , asi como el registro internacional ALARM-HF'® han

proporcionado algunas evidencias epidemiolégicas sobre la ICA. '

En la mayor parte de estos registros, la mortalidad hospitalaria oscila entre el 4
y el 7% (tabla 3), con la excepcién del ALARM-HF'®, en el que la mortalidad fue
alta, hasta un 11%, debido aparentemente al porcentaje comparativamente
superior de pacientes con shock cardiogénico (alrededor de un 12% frente a 4%
en el resto de los registros antes mencionados). La mediana de duracion de la
estancia en el hospital oscil6 entre 4 y 11 dias.’

La mortalidad en los 3 meses siguientes al alta fue de entre el 7 y el 11%,
mientras que la mortalidad en el afio siguiente al alta, descrita en el registro
ADHERE'" fue del 36%. La progresion de la insuficiencia cardiaca en si
constituye la causa de la muerte en menos de la mitad de los pacientes. Segun
los datos del ensayo EVEREST “’, el 41% de los pacientes con ICA fallece a
causa de un agravamiento de la insuficiencia cardiaca, un 26% presenta muerte
subita y en el 13% la muerte se produce como consecuencia de las

comorbilidades no cardiovasculares.”

Conviene resaltar que, aunque la mortalidad hospitalaria tiende a ser superior en
los pacientes con una reduccion de la FEVI, en comparacion con los que tienen

una FEVI preservada, la morbilidad posterior al alta es similar en los 2 grupos.”’
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Resultados de L insuficiencia cardiaca aguda en diferentes registros

ADHERE OPTIMIZE-HE EHFS | EHESI ESCHF Pilot ALARM:HF
(rupo de ICA)

Pacientes (n) 105,388 48,612 11327 3580 1,892 4953
Mortalidad hospitalaria (%) 40 40 69 6,/ 38 10
Estancia en el hospital, mediana, dias 4 4 I 9 8 b
Mortalidad a 30-90 dias (¥) 112 (30 dias) 90 (60-90 dias) 6,6 (90 dhas)
Mortalidad a 1 afo (¥) 36
Reingreso (periodo) (%) 220 (30 dias) 658 (1 ano) 30,0 (60-90 dias) 24,0 (90 dias)

ADHERE: Acute Decompensated Heart Failure National Registry; AHE: acute heart fatlure; ALARM-HF: Acute Heart Failure Global Survey of Standard Treatment; EHFS:
EuroHeart Failure Survey; ESCHE Pilot: European Society of Cardiology-Heart Fatlure Pilot registry; OPTIMIZE-HE: Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in
Hospitalized Patients with Heart Failure,

Tabla 3. Mortalidad de la insuficiencia cardiaca en diferentes registros !

5.2 Etiologia

La insuficiencia cardiaca fue clasicamente asociada a dilatacién ventricular y
deterioro de la funcién sistdlica del ventriculo izquierdo, sin embargo, en los
registros internacionales y, en menor medida en Argentina, un gran porcentaje
de pacientes que se internan por insuficiencia cardiaca tienen funcion sistdlica

preservada o levemente comprometida.”

Esta poblacion tiene neto predominio de sexo femenino, son mas afosos e
hipertensos. La mortalidad de ambos grupos (Fraccién de eyeccion reducida y
preservada) es semejante, aunque puede ser algo mejor en los pacientes con

funcion preservada.”’

Es comun que los pacientes con funcidn sistdlica preservada sean mas afnosos
y tengan varias enfermedades concomitantes (fibrilacion auricular, hipertension
arterial, diabetes, insuficiencia renal, trastornos 6seo articulo musculares,
trastornos cognitivos etc.) y la causa de muerte cardiovascular es menos
frecuentes (viven mas con la insuficiencia cardiaca) que en los pacientes con
deterioro de la fraccion de eyeccidon en quienes predomina la muerte

cardiovascular (se mueren mas de insuficiencia cardiaca).’
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Factores de riesgo para desarrollar insuficiencia cardiaca

Sexo
masculino Enfermedad
valvular

INSUFICIENCIA L PEnEie

del ventriculo

CARDIACA izquierdo
Diabetes
o -
daptado de Schocken et al C 2008;117:2544-2565

Figura 1. Factores de riesgo para desarrollar IC »

5.3 Diagnéstico

5.3.1 Clinica y semiologia

El diagndstico en ocasiones es simple y en otras es muy esquivo y complejo; no

hay ningun dato aislado inequivoco para diagnosticar insuficiencia cardiaca y por

tal motivo se han propuesto unos cuantos scores clinicos que, sumando datos

proponen llegar al diagnostico. Aunque no haya validacién universal en el

diagnéstico, el Score de Framingham se ha impuesto como uno de los mas

emblematicos para el diagndstico. (tabla 4) *
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CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Mayores Menores Mayores o menores
DPN Edema en MMII Adelgazamiento >06= 4.5 kg
dp de 5 dias de tto
Distension venosa yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmon Derrame pleural
Galope por S3 CV disminuida en 1/3
PVY > 16 cm H20 Taquicardia (>6=120lpm)

Reflujo hepatoyugular +

Tabla 4. Criterios de Framinham®

El Score tiene datos subjetivos que relatan los pacientes y la disnea o la fatiga
esta en el centro de la cuestion. La disnea de reposo es clave en el diagnostico
y el score considera tanto a la disnea paroxistica nocturna como a la ortopnea o
al edema agudo de pulmon como criterios de alto valor (criterios mayores), en

cambio la disnea de esfuerzo es un criterio menor.*

El dato subjetivo mas sensible es la ortopnea, que definimos como el uso de dos
o mas almohadas para dormir. La pregunta no debe faltar nunca cuando un
paciente viene a la consulta por disnea. En muchos estudios ha sido uno de los

datos mas relevantes.®

La disnea de esfuerzo es mas util para categorizar la severidad que para hacer
el diagnostico, es por eso que en Score de Framingham es un criterio menor de
diagnostico. Sin embargo, y pese a las limitaciones que tiene, la clasificacion de
la New York Heart Association sigue siendo la primera aproximacion en la
categorizacion de la entidad. La Clase Funcional | y IV son faciles de definir. En
cambio, las CF Il y Il son mas dificiles y sujeto a mayor error. °

Aqui es importante aclarar que no es lo mismo el paciente con insuficiencia
cardiaca en CF | que el paciente con disfuncidn ventricular izquierda
asintomatica. En el primer caso el paciente tuvo un episodio de insuficiencia
cardiaca sintomatica y luego, gracias al tratamiento, se volvié asintomatico. En
cambio, en la disfuncion asintomatica, el paciente nunca tuvo IC. (Clase B de la

AHA). La importancia de clasificar en forma adecuada a los pacientes es que su
17



prondstico es muy diferente en cada caso y la mortalidad crece en forma

exponencial a mayor. '

Recientemente se ha descripto un sintoma que los que trabajamos en
insuficiencia cardiaca conociamos hace afos porque los pacientes lo describen
frecuentemente: la bendopnea, que es la disnea que aparece cuando el paciente
se agacha para para atarse los cordones. Otros sintomas como la tos nocturna,
la saciedad precoz y la replecion abdominal postprandial se hallan

frecuentemente en la consulta.’

De los signos clinicos los mas conspicuos son los rales crepitantes, el tercer
ruido cardiaco, la ingurgitacion yugular y el reflujo hepatoyugular o abdomino-

yugular positivo.®

Los rales crepitantes es el signo mas evaluado. Casi nadie que revisa un
paciente con disnea, omite su auscultacién y hay una creencia general que es el
signo mas importante. En el paciente con edema agudo, esta casi
invariablemente presente. Sin embargo, en el paciente con insuficiencia cardiaca

crénica, aun en el mas sintomatico, es muy frecuente que esté ausente.”

El tercer ruido es uno de los mejores signos de congestion, pero no es facil de
auscultar y tiene mucha variabilidad inter observador. La ingurgitacién yugular y
el reflujo hepatoyugular son, posiblemente los datos mas valiosos. Son faciles
de obtener y son muy reproducibles. Tienen menos sensibilidad, pero la
especificidad y el valor predictivo positivo es muy alto, y siempre requiere
levantar la cabecera de la camilla a 30 o 45°."

El reflujo hepatoyugular o abdominoyugular se busca haciendo una presion a
nivel abdominal; persistente, a palma llena y durante 10 segundos y aguardando
si yugular que estaba colapsada se ingurgita parcial o totalmente o, si estaba
parcialmente ingurgitada, ésta se llena mas. El paciente debe ser instruido de no
realizar Valsalva (espiracién a glotis cerrada) para evitar los falsos positivos.
Otros hallazgos clinicos como la taquicardia, el edema de MMII (mas util el dato
en varones que en mujeres) y la hepatomegalia pueden ayudar en el
diagnéstico.”
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5.3.2 Electrocardiograma, Rayos X, Péptido Natriuréticos vy
Ecocardiograma

5.3.2.1 Electrocardiograma

El ECG es un elemento indispensable a la hora de evaluar un paciente con IC,
por su alto valor predictivo negativo. Es muy infrecuente un ECG normal en un
paciente con IC. Aunque por lo contrario alteraciones del mismo nos aporta
valiosa informacién sobre la etologia por ejemplo isquemia o necrosis extensas,
o caracteristicas de bloqueo de rama derecha asociado a areas endémicas de
Chagas. La presencia de fibrilacion auricular, ayuda (50% de las fibrilaciones
auriculares tiene insuficiencia cardiaca). Para el tratamiento, la presencia de
fibrilacidn auricular obliga a considerar la anticoagulacién en la mayoria de los
casos, un QRS que dura 150 ms o mas, en especial si tiene bloqueo de rama
izquierda, nos obliga a pensar en terapia de re sincronizacion si se confirma

fraccion de eyeccion deteriorada.”
5.3.2.2 Radiografia

La radiografia de torax es también util para el diagnostico. La primera
contribucion es que ayuda a descartar causas extra cardiacas de la disnea. El
analisis de la silueta cardiaca, en especial la relacion cardiotoracica, es de gran
ayuda, especialmente para pacientes con miocardiopatia dilatada. Una
evaluacion mas detallada permite inferir crecimientos auriculares o ventriculares
o de los grandes vasos.” El andlisis de la vasculatura pulmonar es el segundo
dato mas importante. Puede observarse en orden de importancia para pensar en
mayor congestion: redistribucion del flujo (el calibre de los vasos es mayor en los
territorios superiores), edema intersticial con lineas B de Kerley y finalmente
edema alveolar (infiltrados algodonosos) propios de la insuficiencia cardiaca

descompensada.” *’

5.3.2.3 Biomarcadores

La determinacion del BNP (péptido natriurético cerebral del inglés Brain
Natriuretic Peptide) o de la porcion N terminal del BNP, en NT-proBNP ha
permitido diferenciar con alta precision la disnea de origen cardiaco de la no

cardiaca, en especial en las poblaciones de probabilidad intermedia de tener
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insuficiencia cardiaca. Los PN son una familia de importantes hormonas
contrarreguladoras en IC con efectos vasodilatadoras, lusitropico, antifibrético, y
natriuréticos.” Estas acciones antagonizan los efectos vasoconstrictores y

profibrético.

La prohormona pro BNP es secretada por miocitos en respuesta a la distension
y después es escindida en el plasma para dar un péptido activo (BNP) y un
fragmento N terminal biologicamente inerte (NT pro BNP). Las concentraciones
circulantes de PN con frecuencia reflejan la elevacion de las presiones de llenado
ventriculares en pacientes de IC. Una concentracion de NT pro BNP < 300 pg/ml

tiene un valor predictivo negativo del 98% para el diagnéstico de IC.*

La reduccion del BNP > 30% durante el ingreso hospitalario se ha asociado a
mejoria de la evolucién después del alta. La concentracién del PN puede ser
baja en la obesidad, en una presentacion muy temprana del Sindrome
Insuficiencia cardiaca aguda y en la insuficiencia mitral aguda. Teniendo en
cuenta estos posibles inconvenientes el estudio BNP no se debe abordar como
marcador unico, sino que se debe interpretar dentro de una evaluacion clinica

completa. *°

Agregado a lo anterior, se han comunicado correlaciones inversamente
proporcionales entre la supervivencia y niveles plasmaticos de noradrenalina,
aldosterona, endotelina 1 y los marcadores inflamatorios como el factor de
necrosis tumoral (TNF), los receptores del TNF, la proteina C reactiva y la
velocidad de sedimentacién globular. Los marcadores de estrés oxidativo, como
la lipoproteina de densidad baja oxidad y el acido urico sérico, también se han
asociado al empeoramiento del estado clinico supervivencia del os pacientes con

IC crénica.”

Las concentraciones de troponina t e I, marcadores sensibles a lesion miocitica,
pueden estar elevadas en los pacientes sin isquemia y predecir resultados
cardiacos adversos. La asociacion entre los valores bajos de hemoglobina y el
hematocrito y el resultado adverso de la IC también se conoce desde hace
tiempo, pero ha conseguido una atencion considerable después de que informes
ilustraran el valor prondstico independiente de la anemia en los pacientes con IC

y una FEVI reducida o normal. *
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5.2.3.4 Ecocardiograma

La ecografia con estudio Doppler es una de las pruebas no invasivas mas
importantes para la evaluacién intrahospitalaria de los pacientes con IC. Permite
la evaluacion exacta de tamafo de cavidades, el funcionamiento sistolico de
ambos ventriculos, el funcionamiento diastélico del VI, las alteraciones del
movimiento parietal, la estructura y el funcionamiento de las valvulas, presencia

de derrame pericardico y la hemodinamica.’

Cuando se combina con una prueba de esfuerzo o una sobrecarga
farmacoldgica, puede evaluar la capacidad funcional y la presencia de isquemia
y ademas la reserva contractil en pacientes con disminucion de la fraccion de
eyeccion. Un aspecto importante de la reserva contractil en su capacidad de
predecir la posibilidad de mejoria del funcionamiento del VI en respuesta a

diferentes tratamientos.”

Los indices de funcion sistdlica y en especial, la medicion de la fraccion de
eyeccion [(volumen de fin de diastole — volumen de fin de sistole/ volumen de fin
de diastole) x 100], es decisiva al momento de tratar pacientes con insuficiencia
cardiaca. Clasicamente se dividid a la poblacion en pacientes con fraccion de

eyeccion reducida (< 40%) y preservada (>40%).

Ultimamente, en la guia europea (2016) y en la de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (2016) se incorporé un grupo mas, y se clasificdé en insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (IC FEr) a pacientes con 40% o
menos, entre 41% y 49% inclusive, se considerd un grupo intermedio,
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion en rango intermedio (IC FEi) y
finalmente aquellos con 50% o mas pertenecen al grupo de insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (IC FEp).

Esta nueva clasificacion intenta estratificar mas la poblacion para evaluar el
comportamiento pronostico y la respuesta terapéutica de este grupo. Se estan
llevando a cabo actualmente analisis de este subgrupo que, en general se

comporta mas como los pacientes con ICFEp.* "%
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5.4 Tratamiento
La guia de la SAC del 2016 recomienda lo siguiente:'”
5.4.1 Tratamiento no farmacolégico

Las medidas generales no farmacologicas tienen tanta importancia como las
farmacoldgicas y de su cumplimiento dependera en gran parte del prondstico de
la enfermedad y de la calidad de vida del paciente.q3

Adherencia al tratamiento

Solo el 20 al 60 % de los pacientes con IC adhiere al tratamiento y esto constituye
un verdadero problema. Se debe priorizar educacién e informar al paciente y a
su familia acerca de la enfermedad, sus sintomas, los controles y los signos de
descompensacion estimulando al autocuidado, la consulta temprana y el
cumplimiento de las medidas generales y el tratamiento farmacologico. La

educacioén es un proceso continuo y no de una Unica consulta.’”

Cuidado del peso

Debe instruirse a los pacientes con signos congestivos para que controles su
peso diario. Los que aumenten mas de 2 kg en 3 dias deben ser instruidos para
que se adhieran estrictamente a la dieta, aumenten la dosis de diuréticos y
consulten tempranamente. En pacientes con sobrepeso u obesidad se
recomiendo reduccion de peso. Sin embargo, en aquellos con IC moderada —

severa no es conveniente indicar en forma rutinaria el descenso del peso. "’

Ingesta de sodio

La restriccion rutinaria de liquidos de pacientes estables, con sintomas leves o
moderados, no parece brindar un beneficio clinico. En pacientes con IC
avanzada se recomienda restringirlos, no superando 1.5 a 2 I/dia (incluidos los

liquidos contenido en alimentos), especialmente cuando existe hiponatremia.”

Alcohol

Los pacientes con IC debido a miocardiopatia alcohdlica deben mantener una

abstinencia absoluta de alcohol. A los pacientes con IC de otras etiologias se les

puede permitir el consumo aproximado de 20 g/dia (equivalen a 300 miL de vino,
22



500 mL de cerveza o 1 medida de bebida blanca) medida que se reduce a la
mitad en mujeres o pacientes delgados.’”

Tabaquismo

Se debe reconocer el cese del tabaquismo a todos los pacientes con IC. Los
servicios de supresion del tabaquismo pueden ser de ayuda en estos pacientes
y se debe considerar su derivacion. Los suplementos de nicotina y los farmacos
no nicotinicos se pueden utilizar para mejorar la adherencia al abandono del

tabaco. ™

Vacunacioén

Los pacientes con IC deberian de recibir las vacunas antineumococica y
antigripal. La vacunacion contra la influenza debe repetirse en pacientes
mayores de 65 afios vacunados antes de esa edad, si transcurrio un intervalo de
5 afios 0 mas desde la primera dosis. La inmunizacion con vacunas de 13 y 23
serotipos puede otorgar una mayor proteccién. Los pacientes que deben ser
sometidos a procedimientos invasivos y cirugias deberian recibir inmunizacion
de hepatitis B."”

Actividad fisica

A todos los pacientes con IC clinicamente estable, sin sintomas en reposo y sin
contraindicaciones se les debe indicar actividad fisica aerdbica regular. Los
ejercicios programados o los programas de rehabilitacion cardiovascular pueden
ser eficaces para mejorar el cuadro clinico, tolerancia al esfuerzo y la evolucion

del paciente con IC estable.™

Actividad sexual

No es conveniente restringir la actividad sexual a los pacientes con IC estable.
Los inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafil, tadafilo y similares) en ningun
caso deben utilizarse en combinacion con nitratos. Se debe tener especial
precaucion en cuanto a su empleo en paciente con hipotension arterial,
internaciones frecuentes o que se encuentren en periodo de titulacion de

farmacos para el tratamiento de 1C."
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Trastorno del sueio

Los pacientes con IC frecuentemente pueden tener apnea durante el suefio. A
ellos se recomienda el descenso de peso si son obesos, la cesacidon tabaquica,
y la abstinencia del alcohol. En pacientes con apnea obstructiva del sueno, el
tratamiento con presién positiva continua en la via aérea (CPAP) ha demostrado
mejorar la funcién ventricular: pero los informes son de pocos pacientes.'”

La apnea central del suefio, cuya forma mas comun es la respiracién de Cheyne
Stokes, se asocia con peor pronostico y elevada mortalidad en pacientes con IC.
El estudio SERVE HF demostré que, los pacientes con IC FEr y apnea central
del sueno, el uso de ventilacion adaptativa no solo no logra efectos beneficiosos,
sino que podria aumentar la mortalidad cardiovascular, por lo que no se

recomienda su utilizacion.™

Viajes
Los pacientes con |IC avanzada deben evitar viajar a lugares con gran altitud o

climas extremos.13

Depresién

En pacientes con IC ha sido comunicada una prevalencia de depresion
clinicamente significativa del 20%. Por ese motivo se recomienda pesquisa y
eventual tratamiento adecuado con intervenciones psicoldgicas y farmacologicas
de la depresion. Debe ponerse especial cuidado en las interacciones

farmacoldgicas y los efectos adversos con los farmacos antidepresivos.’

Programas de manejo de IC

Tienen como objetivo optimizar la calidad de vida, de la atencion y la adhesion a
las medidas de tratamiento, para mejorar la calidad de vida, la evolucion clinica
y pronostico; reducir las hospitalizaciones y el costo sanitario. Consiste en la
educacion del paciente y su familia, junto con la vigilancia y el seguimiento
frecuente para mejorar la adhesion al régimen hiposddico, el tratamiento
farmacoldgico, las medidas de autocuidado y el estimulo a la actividad fisica y
de recreo. Se pueden detectar asi los primeros signos de descompensacion y

promover una consulta temprana con la finalidad de disminuir hospitalizaciones.

24



Una revision sistematica que incorporé diecinueve (19) estudios controlados
hasta marzo 2002, evalud distintos programas de manejo de IC, demostrando
efectos beneficiosos de esta intervencion al lograr mayor estabilidad clinica, al
reducir las hospitalizaciones por IC, RRR 35% (p < 0,001), y las hospitalizaciones
totales, RRR: 19% (p < 0.001), sin beneficios sobre la mortalidad."

El estudio DIAL realizado en Argentina, evalu6 el efecto de una intervencion
telefonica por enfermeras entrenadas y comparados con el tratamiento habitual
en 1518 pacientes con IC crénica estable. Se obtuvo la reduccién en el punto
primario final de muerte u hospitalizacion, RRR 20% (p=0,026), como
consecuencia de una reduccion importante de las hospitalizaciones por IC, RRR
29% (p=0,005), pero no redujo la mortalidad." % *'

Interacciones y contraindicaciones farmacolégicas

Debe tenerse especial cuidado en el manejo de las medicaciones por otros
motivos. Las tiazolidinas o glitazonas, antiinflamatorios no esteroideos o
inhibidores de la Cox 2, asi como diltiazem, verapamilo, flecainida y
propafenona, pueden incrementar el riesgo de descompensacion de IC FEr y

aumentar las hospitalizaciones.”

5.4.2 Tratamiento farmacolégico
5.4.2.1 Insuficiencia Cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida

Las recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de la ICFEr cronica
segun las guias de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), segun las

evidencias nos sugieren:'®
Diuréticos

Si bien su utilidad como monodroga no han sido analizados en estudios; muchos
ensayos clinicos la han incluido con otras drogas como parte del tratamiento.
Tienen mucho impacto en el estado clinico por mejoria a corto plazo, reduccion

de hospitalizaciones y mejorar la capacidad del ejercicio.

En las guias de IC 2015 tiene indicacion 1 A en pacientes congestivos
sintomaticos; inicialmente se debe iniciar con dosis bajas e incrementandolo de
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acuerdo con los signos de retencién hidrosalina (incremento de peso, y / 0 sighos
de congestion al examen fisico) buscando la menor dosis efectiva necesaria para
cada paciente. En paciente euvolémicos, asintomaticos, el farmaco podria ser
temporariamente discontinuado y el paciente puede ser entrenado para ajustar
su dosis segun el control de peso diario, signos de congestion, etc. '°

Los diuréticos de asa generalmente son los de primera linea, pero los diuréticos
tiazidicos pueden preferirse en pacientes hipertensos con ligera retencion
hidrosalina que tenga buena funcion renal y cuando se requiera efecto

antihipertensivo mas duradero. °

El uso de antagonista aldosterdnico, como la espironolactona, no solo potencia
el efecto diurético sino también previene la hipopotasemia que producen estos

farmacos. °
Efectos adversos:'®

> Deplecion de volumen
> Hipotension arterial

> Deshidratacion

> Insuficiencia renal

> Hiponatremia, hipopotasemia, hipomagnesemia

Inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina

Diversos estudios aleatorizados han demostrado el beneficio de los IECA en el
tratamiento de la IC FCr, con el efecto directo sobre el sistema renina
angiotensina traduciéndolo a mejoria clinica, disminucion de hospitalizaciones y

de mejorar la sobrevida. De ahi se desprenden su indicacién: °

1. Pacientes con disfuncién ventricular izquierda asintomatica con/sin
historia de infarto, a fin de disminuir el riesgo de desarrollo de sintomas,
hospitalizaciones y muerte.

2. Pacientes con IC FEr leve a grave (CF | a IV), a menos que existan

contraindicaciones o que no sean bien tolerados.

Antes de iniciar el tratamiento se debe controlar la funcidn renal y electrolitos y

volver a controlarlos 1 a 2 semanas, y la titulacidn se realiza cada 2 a 4 semanas.
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En la practica los pacientes se encuentras muchas veces tratados con dosis

submaxima.’®
Efectos adversos:

X Deterioro la funcion renal
> Hiperpotasemia
> Hipotension sintomatica

<> Tos

Antagonistas del receptor de angiotensina 2

La indicacion varia segun cual sea el objetivo del beneficio perseguido, sea la

reduccion de las internaciones o el riesgo de muerte cardiovascular. Utilizado
13

en;
1. Paciente con IC FEr leve a grave con intolerancia para los IECA
2. La indicacion de su uso conjuntamente con IECA en pacientes con IC

FEr que persisten sintomaticos a pesar del tratamiento con dosis
optima de IECA y BB para reducir las hospitalizaciones es

controvertida y poco utilizada.
Como efecto adverso encontramos: '

< Deterioro de la funcioén renal
> Hiperpotasemia

> Hipotension sintomatica

Antagonistas de la aldosterona

La aldosterona es un modulador que desempana un papel fundamental en la
fisiopatologia de IC. Esta demostrado que la dosis recomendada de los IECA no
logra una supresion completa de la produccién de aldosterona. Cuando la
actividad de la ECA es inhibida y la produccién de angiotensina 2 reducida,
puede generarse un ~‘fendmeno de escape de aldosterona’’, la cual mediante
sus efectos deletéreos sobre el sistema cardiovascular favorece la progresion de
la enfermedad y aumenta la mortalidad en esta poblacién. De esta manera, la
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combinacion de un IECA o ARA Il y un AA logran una inhibicion completa del
SRAA produciendo beneficios clinicos adicionales a los pacientes con IC FEr.

El estudio RALES incluyo pacientes graves, en CF lll/IV, en los cuales demostro
claros beneficios respecto de la sobrevida y hospitalizacidén. Los pacientes con
IC leve (CF II) incluidos en el estudio EMPHASIS debian ademas presentar
criterios de mayor gravedad, como historia de hospitalizacion cardiovascular en
los ultimos 6 meses o niveles de PN aumentados y, sila FE se encontraba entre
30 a 50%, el QRS debia ser superior a 130 ms como expresién de mayor dafio
miocardico. En estos pacientes el tratamiento de AA reduce la mortalidad total,
la muerte cardiovascular (incluida muerte subita y por progresion de IC) y las
interacciones por IC cuando se agregan a la terapia existente, incluyendo IECA

o ARA Il (pero no ambos) y un BB."*®

Las indicaciones de AA son las siguientes: '

1. FE < 35% que persisten con sintomas (CF Il — IV) a pesar del
tratamiento con IECA (o ARA ) y BB a menos que existan
contraindicaciones de no ser tolerados

2. Pacientes que hayan sufrido IAM (dia 3 a 14), con FE menor de 40% y
con sintomas de IC o diabetes.

Como efecto adverso encontramos:

R/

> Hiperpotasemia
R/

D Deterioro de la funcioén renal

> ginecomastia

Inhibidores de la neprilisina y receptores de angiotensina

El efecto de los Péptidos Natriuréticos (PN) contrarresta los efectos deletéreos
de la angiotensina Il y de la aldosterona al promover la natriuresis y diuresis,
inducir vasodilatacién, inhibir la hipertrofia celular y la fibrosis miocardica, entre
otros efectos benéficos."
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A medida que la enfermedad avanza, si bien los niveles de PN aumentan, los
efectos favorables de estas hormonas quedan neutralizados en parte, por una
regulacion en menos de sus receptores, pero sobre todo por la degradacién de
dichos factores por una enzima denominada neprilisina o endopeptidasa neutra
(NEP). Esto explica el estado de resistencia relativa al BNP en ese contexto.
Esto ultimo asociado a una mayor actividad del SRAA que favorece el

desequilibrio neurohormonal y de esta manera la progresion de la enfermedad.

La NEP degrada ademas numerosos péptidos enddgenos activos, asi su
inhibicion no solo aumenta los niveles del BNP sino también los de sustancias
vasoconstrictoras como la angiotensina. De esta manera el efecto favorable de
la inhibicion del NEP se ve neutralizado por el aumento de sustancias que
producen acciones maladaptativas. Por ende, se necesita un bloqueo dual tanto
de NEP como angiotensina Il, y esto se logré con el compuesto LCZ 696 que
contiene sacubitrilo / valsartan (S/V)."

El estudio PARADIGM-HF* investigé los efectos a largo plazo de S/V
comparado con enalapril en paciente sintomaticos de IC FEr. La poblacion
incluida, debia ademas, presentar niveles de PN aumentados (BNP mayor a 150
pg/mL y /o pro BNP mayor a 600 pg/mL) o, en caso de haber tenido una tasa de
filtrado glomerular mayor a 30 mL/ min/ 1.73 m? de superficie corporal y tolerar
tanto enalapril (10 mg 2 veces por dia) y S/V (200 mg 2 veces por dia) durante

el periodo de inclusién ( run in).”*°

El estudio demostré que la inhibicion combinada de la NEP y del receptor de la
angiotensina Il es superior a la inhibicion aislada del SRAA al producir mayor
reduccion de muerte cardiovascular, incluida muerte subita y por progresioén de
IC, hospitalizacién por IC y mortalidad total, al mejorar la calidad de vida de
pacientes con IC FEr, cuando se adjunta terapia existente incluyendo BB y AA.*°

Efectos adversos:'®

X Angioedema

> Hipotension arterial sintomatica

> No evidencia de beneficio en CF IV

> Deterioro de la funcion renal

> Hiperpotasemia
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Betabloqueantes

Demostraron disminuir la mortalidad, tanto por muerte subita como por
progresion de la IC, reducen las hospitalizaciones, mejoran la funcion ventricular

y la capacidad de hacer ejercicios en pacientes sintomaticos con IC FEr.
Deben recibir segun las guias argentinas:'®

1. Pacientes con IC FEr leve a grave a menos que existan
contraindicaciones o no sean tolerables.

2. Pacientes con disfuncion ventricular asintomatica y antecedente de IA;
para evitar o retrasar la aparicion de IC o prolongar la vida.

3. Pacientes con disfuncion ventricular asintomatica secundaria a
miocardiopatia no isquémica, aunque en estos casos la evidencia es

menor.
Los efectos adversos a considerar son: '

> Empeoramiento de los sintomas de IC

X Bradicardia extrema
> Hipotension sintomatica
lvabradina

El inhibidor selectivo de los canales If del nédulo sinusal reduce la frecuencia
cardiaca, sin acompanarse de otros efectos hemodinamicos. Solo debe utilizarse
en pacientes con ritmo sinusal. El estudio SHIFT*' demostré la reduccion de la
mortalidad y reingresos hospitalarios por IC en pacientes con Fey menor de 35%,
en ritmos sinusal y frecuencia cardiaca mayor de 70 latidos por minutos,
internados por IC 12 meses antes y que recibian tratamiento con dosis maxima
tolerada de IECA o0 ARA, BBy AA."*°

Efectos adversos:

> Gastroenteritis; nauseas y vomito
> Alteraciones visuales; vision borrosa
X Trastornos psiquiatricos
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< Bradicardia
< Aumento de la incidencia de FA.

Digoxina

Varios estudios sugieren mayor riesgo potencial de eventos en pacientes con
FA, que reciben digoxina; sin embargo, este punto sigue siendo controvertido.
En un metaanalisis la digoxina no presenta efectos deletéreos sobre la
mortalidad, en pacientes con FA IC FEr. En cuanto al control de la FC en paciente
con FA, se estima que es recomendable una frecuencia ventricular entre 70 y 90

Ipm. No hay evidencia de que disminuya la mortalidad, aunque si las

hospitalizaciones por IC o por cualquier causa.’ *" %

Se recomienda digoxina en:

1. Pacientes con FA e IC elevada a pesar del tratamiento con BB, o
cuando estos no sean tolerados

2. Pacientes con ritmo sinusal que persisten con sintomas a pesar de

tratamiento con IECA o ARA, BB y AA a fin de reducir la IC.
Efectos adversos;

> bloqueo sinoauricular y BAV

X arritmias auriculares y ventriculares, especialmente en presencia de
hipopotasemia.

> Signos de toxicidad como confusibn mental, nauseas, anorexia y

disturbios visuales.
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5.4.21.2 Tratamiento eléctrico de la Insuficiencia cardiaca;
Cardiodesfibrilador implantable y terapia de resincronizador

cardiaca

Un porcentaje de las muertes por IC, en especial aquellos menos sintomaticos,
ocurre de forma subita por arritmias ventriculares, bradiarritmias y asistolia y el
cardiodesfibrilador implantable (CDI) es eficaz para tratar dichas anormalidades.
Su indicacion en prevencidon primaria debe considerarse luego de 6 meses de
tratamiento médico 6ptimo y con su revaluacion previa de fraccion de eyeccion
para determinar si hubo recuperacion de la funcién ventricular. Es probables que
el beneficio del CDI sea menor en pacientes mayores de 75 anos y no se
recomienda su indicacién en pacientes con expectativas de vida inferior de 1

aﬁ0.1342

Si bien en ningun estudio individual se encontré reduccion significativa de la
mortalidad total con el uso de CDI en pacientes de etiologia no isquémica, un
meta analisis justificd su equipacion con la indicacion en pacientes coronarios.
Sin embargo, los resultados del estudio DANISH en donde pacientes con
etiologia no isquémica (sin enfermedad coronaria significativa, o con enfermedad
de hasta 2 vasos que no fueran considerada responsable de la disfuncion
ventricular) con cardiopatia dilatada, FE < de 35 %, CF I/ lll (y IV si estaba
planificado implantar un resincronizador) bajo tratamiento médico éptimo fueron
asignados de forma aleatoria en relacion 1:1 para que les colocara o no un CDI.
No hubo diferencia significativa en la incidencia de muerte cardiovascular, pero
si en la muerte subita cardiaca (4.3% vs 8.3%, HR 0,50, IC 95% 0,31 — 0,82). En
un subgrupo se evidencio clara interaccion con la edad; el uso del CDI genero
una significativa disminucion del 36% en la mortalidad total en los menores de
68 afos.”’

Los pacientes con miocardiopatia dilatada isquémica con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo < 30% (por lo menos 40 dias alejado del evento
isquémico) tienen indicacion de CDI aun en CF I. Siempre los pacientes deben
recibir tratamiento médico éptimo y tener una expectativa de vida de al menos
un aino con aceptable calidad de vida y ser cuidadosamente seleccionados. No
se recomiendan en pacientes muy congestivos con multiples internaciones por

insuficiencia cardiaca.*”
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Los pacientes con insuficiencia cardiaca y dilatacion ventricular tiene
frecuentemente alteracion eléctrica anormal (principalmente prolongacion del
intervalo PRy de la duracion del QRS en muchos casos atribuibles a bloqueo de
rama izquierda) que inducen a unas serie de mecanismos (alteracion regional en
la expresiébn de proteinas, hipertrofia de miocitos, apoptosis y fibrosis, y
alteracion en el sistema de conduccidn ventricular) que finalmente conducen al
proceso denominado remodelacién ventricular con acortamiento del periodo

diastélico y mayor insuficiencia mitral."”

Tabla 4a. Recomendaciones para la prevencion de muerte sibita mediante el implante de CDI en pacientes con IC-FEr

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Prevencion secundaria:

Sobrevivientes de un paro cardiaco debido a FV o episodio documentado de TVS con inestabilidad hemodinamica o I A

sincope de origen desconocido, habiendo descartado causas reversibles del evento en pacientes con expectativa de

vida de al menos un ano, con aceptable calidad de vida

Prevencién primaria: | A

Pacientes con IAM previo de al menos 40 dias de evolucion, FE < 35%, en CF II-lll bajo tratamiento médico 6ptimo y

con expectativa de vida de al menos un afo con aceptable calidad de vida, cuidadosamente seleccionados

Pacientes con IC de etiologia no isquémica, FE < 35%, en CF Il-lll bajo tratamiento médico 6ptimo y expectativa de lla B

vida de al menos un afno con aceptable calidad de vida, cuidadosamente seleccionados

Pacientes con IAM previo de al menos 40 dias de evolucion, FE < 30%, asintomaticos (CF I) bajo tratamiento médico I B

oOptimo y con expectativa de vida de al menos un afio con aceptable calidad de vida cuidadosamente seleccionados

Deben optimizarse los protocolos de choque para evitar descargas precoces o inapropiadas y mejorar el prondstico lla B

Un CDI tiene beneficio incierto en mejorar significativamente |a sobrevida en pacientes con riesgo elevado de muerte b B

no subita como aquellos con maltiples internaciones, extrema fragilidad o comorbildades severas

Pacientes con disfuncion ventricular en la fase precoz de un IAM (antes de los 40 dias de evolucion) m A

CDI: cardiodesfibrilador implantable; IC-FEr: Insuficiencia Cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; FV: fibrilacion ventricular;
TVS: taquicardia ventricular sostenida; FE: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; CF: clase functional; IAM: infarto agudo de miocardio.

Tabla 5. Recomendaciones de CDI en pacientes con IC Fey reducida. **

La terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) consiste en la estimulacion con
marcapasos del corazon con un catéter que activa el ventriculo izquierdo (al que
se arriba desde el seno coronario y sus ramas), y dos catéteres que activan la
auricula y el ventriculo derechos. De esa manera se reprograma la actividad
eléctrica del corazon. El mayor beneficio de la TRC se obtiene en pacientes en
CF lI-1V bajo tratamiento médico 6ptimo, con FE < 35%, en ritmo sinusal y QRS
>150 mseg, con morfologia de BRI (Indicacién 1 A de las guias de tratamiento)."”

La TRC redujo la mortalidad en un 37% a los 29,4 meses de seguimiento ademas

de reducir el volumen de fin de sistole y la insuficiencia mitral y aumentar la
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fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, mejorar los sintomas y la calidad
de vida."”

Tabla 4b. Recomendaciones para la indicacién de terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

Pacientes en CF II-IV bajo tratamiento médico 6ptimo, con FE < 35%, RS y QRS 2150 mseg, con morfologia I A

de BRI

Pacientes en CF II-IV bajo tratamiento médico 6ptimo, con FE < 35%, RS y QRS 130-149 mseg, con la B

morfologia de BRI

Paciente con BAV de alto grado y FE reducida, en quien debe implantarse un marcapasos definitivo lla B
Paciente con marcapaso o CDI en quien la estimulacion ventricular permanente genera mayor disfuncion la s
ventricular o progresion de la IC.

Paciente en CF II-IV (al menos 6 meses de evolucion) bajo tratamiento médico maximo, con FE < 35%, RSy la B
QRS = 150 mseg, sin morfologia de BRI

Pacientes en CF II-IV (al menos 6 meses de evolucion) bajo tratamiento médico maximo, con FE < 35%, RSy lib B
QRS 130-149 mseg, sin morfologia de BRI

Paciente en CF IlI-IV (al menos 6 meses de evolucion) bajo tratamiento médico maximo, con FE < 35%, b B
con FA'y QRS = 130 mseg. Es necesario generar un BAV farmacolégico o por ablacion del nédulo A-V para

asegurarse que la mayoria de los latidos van a ser generados por el resincronizador

La TRC esta contraindicada en pacientes con QRS < 130 mseg n B

TRC: terapia de resincronizacién Cardiaca; CF: clase functional; FE: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RS: ritmo sinusal;
BRI: bloqueo de rama izquierda; BAV: bloqueo auriculo-ventricular; FA: fibrilaciéon auricular; A-V: auriculo-ventricular.

Tabla 6. Indicaciones de Resincronizacion. **

5.4.2.2 Insuficiencia cardiaca con funcidn sistélica preservada

La IC con funcidn sistdlica conservada es una forma que, aunque frecuente, es
de dificil interpretacion y sobre la que la evidencia es mas escasa y controvertida

que las formas con deterioro de la FS del VI.

Numerosos registros de pacientes con |IC ambulatorios o internados revelan que
aproximadamente la mitad de los casos presentan IC FEp. La prevalencia
informada varia ampliamente entre el 13 al 74%. Ello se debe a diferencias en
las poblaciones consideradas en cuanto a la edad, prevalencia de género
femenino y fuente de las observaciones, asi como a variaciones en los criterios
diagndsticos, valor de corte considerando la FE del VI para considerar disfuncidn

sistélica y métodos empleados para valorar la funcién ventricular.'”

La prevalencia de IC FEp ha aumentado en los ultimos 15 a 20 afios, mientras
que la IC sistdlica no se ha modificado. Comparados con los pacientes con
funcidn sistdlica, los portadores de IC FEp muestran edad mas avanzada, mayor
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prevalencia de sexo femenino, HTA, diabetes, obesidad y otras
comorbilidades.”

No hay acuerdo en como diagnosticar la enfermedad. Se discute si se debe
hablar de IC FEp o IC diastdlica. Existen diferentes puntos de cohorte de la FE
(ADHERE 40%, consenso europeo 50%, guia SAC 45% en el 2010) y la forma
de medirla. Ademas, los estudios han incluido variadas cohortes de pacientes
(edad, género, internado/ambulatorio). Se carece aun, de un test unico y no
invasivo de diagnostico y estos criterios han sido definidos en reposo, pero los

sintomas se presentan en esfuerzo.*”

El diagndstico de IC FEp supera los hallazgos de la presencia de disnea y FE
normal, pero deben sumarse otras herramientas para arribar a él. Las sumas de
distintos criterios sobre diagndsticos, aumentan la posibilidad de establecer
mayor precision en presencia de esta entidad.

Para esto se toman en cuentan las siguientes variables; '

1. Signos y sintomas de IC
Fe > de 50%
Criterios de daino cardiaca estructural: HVI, dilatacion de auricula
izquierda
4. Considerar parametros ecocardiograficos de disfuncion diastdlica
5. En caso dudoso pueden utilizarse PN BNP > 100 pg/mL o NT- pro BNP
>300 pg/mL

Tratamiento

La prevencion de la IC FEp mediante tratamiento de los factores de riesgo es
eficaz. Sin embargo, una vez que la IC se hace presente, no hay tratamientos
especificos para este sindrome. Los farmacos utilizados con buenos resultados
para el tratamiento de la IC FEr no han demostrado similares beneficios en IC
FEp. La evidencia de tratamiento farmacologico eficaces es pobre en estos
pacientes, pero en general es aceptado el uso de diuréticos en pacientes
congestivos, el control de la HTA, de FA e isquemia. Varios estudios han
evaluado el papel de los IECA, BB, ARA Il en pacientes con IC FEp (PEP HF,

CHARM preserved, | preserved), no encontrandose diferencias significativas ni
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en la mortalidad por todas las causas ni en internaciones de IC. Sélo se observo
discreta reduccion en la internacion de IC con el uso de candesartan (CHARM

preserved)."

En cuanto al uso de BB, su uso esta indicado para el tratamiento de la HTA, la
isquemia miocardica o el control de la FC en pacientes con FA. Para el manejo

de esta ultima, otras opciones son los bloqueantes calcicos y digital. *’

No existe una unica explicacion para los resultados negativos de los ensayos
clinicos de IC FE preservado. Entre los posibles motivos se destacan la falta de
conocimiento de la fisiopatologia, poblaciones estudiadas sin verdaderos
criterios de IC o en estadios iniciales de la enfermedad, inadecuado poder
estadistico de los estudios y gran heterogeneidad de los pacientes. Esta ultima,
sin duda, probablemente es la mas relevante. Se necesita para investigar nuevas
estrategias para el tratamiento de la IC FEp, que se aboquen mejor al fenotipo
del paciente para dirigir el tratamiento."”

Se propone focalizar la terapéutica de acuerdo con los distintos fenotipos

descritos a continuacion;

Retencion hidrosalina

El aumento de la presion intraauricular izquierda lleva a remodelado, fibrosis y
FA, y que, sumado al pobre llenado diastdlico contribuye significativamente con
los sintomas durante el ejercicio. Generalmente se recomienda terapia con
diuréticos, pero no es suficiente para el control de los sintomas y se asocia a
activacion del sistema neurohormonal.

El estudio PARAMOUNT evalué una molécula dual (INRA) que combiné un
inhibidor de la neprilisina, el sacubitrilo, con un ARA I, valsartan, y demostré
incrementar los niveles del PN atrial, reducir los niveles de NT-proBNP y los
volumenes de la auricula izquierda cuando se lo compard con el valsartan solo.
A raiz de estos resultados, se esta llevando a cabo el estudio PARAGON-HF
para evaluar los efectos del sacubitrilo/valsartan en la IC-FEp en puntos finales

clinicos. '
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Modulacion de la fibrosis

Desde los estadios iniciales de la IC-FEp hay presencia de fibrosis en el VI y en
el sistema vascular. La fibrosis es mediada por la alteracion del monto y de la
composicion del colageno y de la matriz extracelular. La sintesis de colageno
esta elevada en el escenario de la sobrecarga o ante la activacion del SRAA. En
los pacientes con IC-FEp existe una down regulation de las enzimas que
degradan el colageno. No obstante, el aumento del colageno miocardico no se
encuentra en todos los pacientes con IC-FEp. Recientemente se ha sugerido la
galectina 3 como un biomarcador con potencial utilidad para identificar a los
subgrupos de pacientes que podrian responder especificamente a la terapia

antifibrotica.””

Los antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides han sido
investigados en esta enfermedad. El ensayo ALDO HF demostré una mejoria en
los indices de disfuncion diastolica (reduccion la relacién E/e’ y de los niveles de
NT-proBNP) con la terapia con espironolactona, sugiriendo un efecto

antirremodelado."

A partir de estos resultados se llevé a cabo el ensayo TOPCAT con la misma
droga evidenciandose que la espironolactona no redujo la muerte cardiovascular,
el paro reanimado ni las internaciones por IC como punto final combinado,
aunque hubo un 17% de reduccion de internaciones por insuficiencia cardiaca.
Actualmente se estan evaluando nuevas terapias antifibroticas con menos
efectos adversos colaterales, las cuales pueden representar un paso importante

en subgrupos seleccionados. '’
Tratamiento de la hipertension pulmonar:

La hipertensién pulmonar (HP) es una consecuencia hemodinamica de la IC-FEp
con una prevalencia del 53 al 83% en diferentes cohortes epidemiologicas y se
asocia con mayor morbimortalidad. Es un factor fisiopatolégico activo en la
progresion de la IC-FEp mas que un componente pasivo al aumento pasivo de
las presiones de llenado izquierdas. El lecho vascular pulmonar, incluida su
disfuncion endotelial, representa un nuevo blanco terapéutico en la IC-FEp. A
propdsito de estos hallazgos, se generd la hipétesis de que el tratamiento de la
413

HP seria eficaz en la IC-FEp.
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Sin embargo, el ensayo RELAX no pudo demostrar beneficios con el uso de
inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (sildenafil) en pacientes con disfuncion
diastolica con HP en el eco-Doppler, aunque vale aclarar que este ensayo no
tuvo como blanco el fenotipo de pacientes con HP. Actualmente se estan
investigando otros grupos de farmacos en pacientes con HP asociada a

disfuncion diastélica.**
Obesidad, diabetes y desacondicionamiento periférico:

La diabetes es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de IC-
FEp. Como mecanismos implicados se postulan la lipotoxicidad, la lipoapoptosis,
la oxidacion de acidos grasos libres, el aumento del estrés oxidativo y la
disfuncion mitocrondrial, entre otros. En el estudio CHARM, la diabetes fue un
predictor independiente de internacion y muerte tanto con IC-FEp como con IC-
FEr. °

La obesidad puede llevar al desarrollo de IC-FEp a través de diferentes
mecanismos que incluyen la inflamacién y los efectos endocrinos del tejido
graso. En relacion con el desacondicionamiento periférico, como consecuencia
de la edad y de la presencia de factores de riesgo, se produce un aumento de la
rigidez vascular con deterioro de la funcion diastélica, aumento de las presiones

de llenado y agravamiento de los sintomas de IC durante el ejercicio. *'

La recomendacion, en estos pacientes, es el control glucémico, el descenso de
peso Y la realizacion de actividad fisica. En relacion con este ultimo punto, hay
evidencia que muestra efectos favorables con un programa de entrenamiento

fisico. *'
5.5 Prondstico

Alo largo del tiempo, ha mejorado el prondstico del paciente con IC FEr, mientras
que no ha variado en la IC FEc, donde aun no se han logrado tratamientos que
mejoren el curso de la enfermedad. Gracias a varios estudios retrospectivos y
registros poblacionales, se sabe que el prondstico de los pacientes con IC FE
preservada y disminuida es similar, como fue reportado y confirmado por
Rusinaru D. y sus colaboradores, en un seguimiento a 5 afios y publicado en el

2009, donde la mortalidad comparada entre ambos grupos fue reportada similar
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en ambos grupos, con un 60% a 5 afos; sin embargo la mortalidad se presenta
por causas diversas en los pacientes con ICFE conservada y la heterogeneidad

de la FEVI es muy variable.®

En el registro ADHERE “° la mortalidad hospitalaria entre ambos grupos fue
similar. En el afio 2012 se publicé el metaanalisis MAGGIC que incluyé 10.300
pacientes con IC-FEp y se observd que la mortalidad anual era del 12,1% versus
14,1 en la IC-FEr. *

El viejo paradigma de que la IC-FEp conlleva a un mejor prondstico, que la IC-
FEr, parece haberse modificado. Esto podria estar vinculado a la ausencia de
tratamientos eficaces que disminuyan la mortalidad en este grupo.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diseiio de estudio

Estudio descriptivo transversal, unicéntrico no experimental ni observacional.
6.2 Universo y muestra

Pacientes ingresados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de
la Universidad Abierta Interamericana, con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca
con mas de 2 internaciones, desde mayo de 2017 hasta julio 2018.

6.3 Criterios de inclusiéon y exclusion
Inclusion

o Mayores de 18 afios

o Ambos sexos

o Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca

o> Paciente cursando segunda internacion o mas dentro de un periodo de

1 ano hasta la fecha de la entrevista.

Exclusiéon

o> Pacientes sin diagnostico de IC
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X Pacientes cursando primera internacion por IC
2 Pacientes que, dentro del afio previo hasta la fecha de la encuesta,

estan cursando su primera internacion.

6.4 Procedimientos y analisis estadisticos
Procesamiento de los datos

Se realiz6 la revision bibliografica disponible en el tema, analizado en este
estudio. Se utilizé los siguientes buscadores: Pubmed, New England, Revista de
Cardiologia Espanfola, Epistemonikos y Google para la recoleccion de la
informacion que sirvio de referencia bibliografica y de base para las preguntas a

realizar en la encuesta.

Previa autorizacion de las autoridades competentes del Hospital Universitario
UAI, asi como de los pacientes internados, se procedio a realizar una encuesta
de 23 preguntas sobre el conocimiento de la terapéutica que estan recibiendo.

Se procedié a tabular los resultados del perfil clinico de los pacientes, asi como
los resultados de la pregunta en Microsoft Exel 2016.

Aspectos éticos

Para el presente trabajo de posgrado, se resguardaran todos los aspectos éticos
en la investigacion cientifica con humanos plasmados en la declaracion de
Helsinki. No se usaran datos de los pacientes como numeros de historia clinica,
nombre, numero de documentos ni cualquier otro dato que vulnere la

confidencialidad de los mismos.

No se realizd experimentacion en términos de negacion o modificacion de
tratamientos a los pacientes, por lo cual el presente estudio tiene una finalidad
descriptiva y observacional de los datos extraidos de la historia clinica

7. Resultados

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Universitario de la Universidad
Abierta Interamericana de la Ciudad Autonoma de Buenas Aires, se realizé una
encuesta de 23 preguntas a pacientes ingresados con diagnostico de
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Insuficiencia Cardiaca que hayan cursado una segunda internacion o mas, en el
transcurso de un afo y recolectados desde mayo 2017 hasta julio 2018. Esta
encuesta fue validada por el tutor de esta tesis, asi como por el Departamento

de Insuficiencia Cardiaca de la UAI.

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusidn; se realizd una encuesta
contenida en veintitrés (23) preguntas y entre sesenta (60) pacientes. Las
preguntas fueron formuladas sobre el conocimiento de todas las medidas

terapéuticas que siguieron en su tratamiento.

De estos sesenta (60) pacientes, la edad promedio fue de 65 +/- 14,3 anos,
siendo la menor edad 45 y la mayor 92. La proporcion del sexo fue 65% para
hombre y 35% para mujeres. Como antecedentes patoldgicos personales
encontramos Hipertension Arterial en 90%, seguido de enfermedad coronaria en
52%, diabetes y FA en 40%, enfermedad de las hormonas tiroideas 20,8%, IRC
16 %, ACV 12,8 y Chagas en un 4,8%.

Segun sexo

= Femenino ® masculino

Cuadro 1. Estadistica segun el sexo de pacientes con IC

Grupo etario

18.3

41 a 50 afios 51 a 60 afios 61 a 70 afios 71 a 80 afios Mayoresa 80
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Cuadro 2. Resultado del grupo etario encuestado

ANTECEDENTES

3. Antecedentes patoldgicos personales de Pacientes con IC

Asi mismo como etiologia encontramos como primera causa isquémica el 55%,

le siguen valvular (18,3%), arritmia (15%), Chagas (5%), y con 1,7%; neoplasias,

desconocida, alcohdlica e hipertrofica.

Alcoholica
1%

ETIOLOGIA

Neoplasia MCH
2%

Valvular
19%

Desconocida
1%

Isquémica
55%

Chagas
5%

Arritmia
15%

Cuadro 4. Etiologia de pacientes ingresados con IC
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Se tomo en cuenta Eco Doppler Cardiaco de un ano de realizado hasta la fecha
de la encuesta, asi como los hechos durante la internacion. Con estos
antecedentes, tomamos en cuenta la fraccién de eyeccidon de cada paciente
teniendo la siguiente informacién: 51% severa, 16% moderada, 18% conservada
y 15% leve.

Conservada
18%

Severa
51%

Moderada
16%

Cuadro 5. Fraccion de Eyeccion basada en Eco Doppler Cardiaco

Entre los pacientes seleccionados tenian una segunda internacion el 53%; los
pacientes que tenian su tercera internacion, cerca del 18%; entre los que tenian
la cuarta internacion habia el 22% y entre los pacientes que tenian mas de cinco
internaciones, el grupo fue pequeno y llego al 7%.
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NUMERO DE INTERNACIONES

Mas de 5
7%

53%

Cuadro 6. Estadistica segun numero de Internaciones de Pacientes con Insuficiencia

Cardiaca

Pacientes presentaban multiples factores desencadenantes, teniendo en primer
lugar, progresion de su enfermedad de base, asi como infecciones (ambas en
28%), seguido por hipertension arterial (14%), arritmia y transgresion alimentaria
(los dos en 10%), y en muy bajo porcentaje insuficiencia renal y pacientes que
no cumplian por diversas situaciones el tratamiento especifico (7 y 3%

respectivamente).
FACTOR DESENCADENANTE
HTA
IR 14% Infeccién

7%
Arritmia

l\}0"/0

0

tratamiento
3%

progresion

de

enfermedad

28%

28%

transgresion
10%

Cuadro 7. Factores desencadenantes de pacientes que ingresaron con Insuficiencia

Cardiaca

Se tomd en cuenta medicacion habitual previa a la internacion, encontrando a
los bloqueadores beta (81,6%), como farmaco mas consumido por los pacientes;
seguido de antagonistas aldosterdnicos, diuréticos, acido acetilsalicilico y los
inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina (IECA) (todos cerca del
40%). Alrededor de 35% de los pacientes recibian anticoagulacién via oral y 30%
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de pacientes (de los 40% de pacientes con FA) tomaban amiodarona.
Antagonistas de los receptores de angiotensina 2, eran tomados por un 23 % de
los pacientes y en poca proporcidn solo 4 pacientes, equivalentes al 6,4%

estaban con tratamiento con sacubitril / valsartan.

Medicacion habitual

42416 416 40

242324708 208

Cuadro 8. Estadistica segun la medicacion habitual previa a la internacion de Pacientes

con Insuficiencia Cardiaca

Dentro de las betas bloqueadoras, el carvedilol (62%) fue el mas prescrito,
seguido del bisoprolol (25%), atenolol (10 %) y nebivolol el menos prescrito con
2%. En cada subgrupo se aprecia que la dosis altas 0 maximas no superan el
5% y que aproximadamente el 50 % recibe dosis intermedias. Muy parecido con
el grupo de los IECA (40% de todos los pacientes) en donde solo enalapril fue el
farmaco elegido y en donde el 25% llega a dosis maximas y el 42% llega a dosis
intermedias. Con el grupo de los ARA Il, el 78 % recibian losartan, de estos un
grupo inferior al 50% recibia dosis plena del mismo, de igual manera con el
valsartan donde el 50% recibia dosis maxima.
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Dosis de tratamiento base

70.00%
60.00%
50.00%

40.00%

30.00%
w
20.00%
10.00% ' ' '

—
0.00% ~———————————— —_ Y — . —
100 200 5 10 20 ,125 WAY 5 2 5] 50 100 5] 80 160 50 100 16
s/v Enalapril Bisoprolol Atenolol ebivolg]  valsartan losartan candesart}|

Cuadro 9. Estadistica sobre el tratamiento y sus respectivas dosis previo al ingreso.

Resultado de encuesta

Dentro de los resultados obtenidos ya en la encuesta dividimos las preguntas en
grupos, las primeras sobre conocimiento global de la insuficiencia cardiaca y se

formularon dos preguntas:

o ¢, Conoce Ud. el prondstico de la insuficiencia cardiaca?

R

X ¢ La insuficiencia Cardiaca tiene cura?

*

El 47% de los encuestados tienen el concepto de que el prondstico es bueno, y
que al final de un tiempo determinado van tener remisién de la enfermedad. El
40% no tiene informacion o conocimiento del pronéstico y el 13% no conocen el

desenlace de la IC.

Un 40% de los encuestados tiene el conocimiento de que la IC no tiene cura y
solo un 15% sabe acerca del prondstico.
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Pronodstico

B Bueno
H Mala
No conozco
Cuadro 10. Resultado de la pregunta sobre el pronéstico.
(La IC tiene cura?
HSj

B No conozco

no

Cuadro 11. Resultado de la pregunta sobre si la IC tiene cura.

Un segundo grupo de preguntas era bajo el encabezado sobre las medidas
dietéticas y habitos y se formularon las siguientes preguntas:

¢ Cuanta sal consume diariamente?

¢ Cuantos litros de agua diaria consume diariamente?

¢ Realiza alguna restriccion a la ingesta de carbohidratos?
¢ Realiza visitas al nutricionista?

¢, Qué recomendaciones se debe tener sobre la ingesta de alcohol?

2 o

¢, Qué recomendaciones debe tenerse sobre el uso del cigarrillo?

Sobre el consumo de sal, el 60% tiene conocimiento sobre el uso de la sal, ya
que el 80% de los encuestados tiene HTA como antecedente patoldgico
importante.
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Cuadro Estadistico del segundo grupo de encuesta realizada a pacientes
con Insuficiencia Cardiaca

Consumo de sal

H o consumir sal
H no conozco

no mas de 2g

Cuadro 12. Resultado sobre el consumo de sal

Sobre el consumo de agua y la cantidad de litros diarios a tomar, el 27% no tiene
control sobre los litros de agua diarios a beber. Sélo la mitad, tienen como

medida maxima a tomar no mas de 1.5 | de agua.

Consumo de agua

H No control
B Nomasde1.51

No conozco

Cuadro 13. Resultados sobre el consumo de sal.

El consumo de carbohidratos, es un tema poco tomado en cuenta entre los

encuestados; el 60% no tienen un régimen dietético sobre su consumo.

48



Control del consumo de carbohidratos

B Sj

ENO

Cuadro 14. Resultados sobre el consumo de carbohidratos

Todos los datos anteriores son asesorados de mejor manera por un nutricionista
para determinar la dieta de los pacientes con IC; s6lo el 8% de los encuestados

acude a un nutricionista.

Consulta con el nutricionista

u Sj

HEno

Cuadro 15. Resultados sobre la consulta al nutricionista.

La guia de IC de la SAC, recomiendan que la ingesta de alcohol debe ser medido
y controlado, sugiriendo no tomar mas de 1 copa de vino o en su defecto medio
vaso de cerveza. Solo el 14% de los encuestados tenian conocimiento sobre el
tema; el 39% refiere no bebian licor y el 17% no le daba importancia. El 30% de

los encuestados no tienen asesoria en el tema.
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Consumo de alcohol

B no conozco
B sin importancia
¥ tomar no mas de 1 copa de vino

y medio vaso de cerveza

Eno tomar

Cuadro 16. Resultado sobre el consumo de alcohol

Dejar de fumar es un tema que conoce el 70%, no asi el 30% quienes consideran

que no tiene importancia dejar de fumar.

Cesacion tabaquica

Hno importa

B dejar de fumar

Cuadro 17. Resultado sobre la cesacion tabaquica

Un tercer grupo de preguntas esta relacionado a las actividades fisicas y
deportivas que los pacientes realizan y como controlar ciertos parametros fisicos

y clinicos:

1. ¢Realiza alguna actividad fisica?
2. ¢ Tiene asesoramiento sobre la actividad sexual?

3. ¢Controla la formacién de edema en miembros inferiores?
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¢, Control Ud. su peso?

¢ Controla Ud. su presion arterial? ;Qué valores toma en consideracion para
acudir a una guardia o especialista?

¢ Toma Ud. importancia a la frecuencia cardiaca? ¢Es susceptible a padecer
arritmias?

¢ Cuantas consultas anuales tiene Ud. con su cardiélogo?

Sobre la actividad fisica; el 42% no tiene asesoramiento para hacerla o no, y el

68% que tienen como sugerencia hacerla, sélo un tercio de ellos la realizan.

Actividad fisica

M ]o hace
Hno lo hace

no

Cuadro 18. Resultados sobre la realizacion de actividad fisica

Sobre la actividad sexual, el 71% no tiene asesoramiento sobre el mismo, un
18% refiere no requerir ningun tipo de asesoramiento o precaucion, sélo el 11%
refiere que debe ser progresiva como se lleva en cualquier actividad fisica. Cabe
mencionar que el 20% del grupo encuestado esta sobre los 70 afios y resulta
muy selectivo y personalizada el asesoramiento para hacerlo.
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Actividad sexual

® no requiere control

B progresiva como toda
actividad fisica

® no asesora

Cuadro 19. Resultados sobre la realizacion de actividad fisica

Cuando se les consulté sobre cémo valoran los miembros inferiores
normalmente, buscando sobrecarga hidrica en los mismos, 66% indicé que no
realizaba ninguna valoracién en particular, pero el 31% que si lo realizaba; 22%
se controlaba ya sea visual y a la palpacion de los miembros inferiores y solo un
12% lo hacia solo observandolos.

Control de miembros inferiores

Bvisual y tacto
M solo visual

®no

Cuadro 20. Resultados sobre el control de miembros inferiores
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El 85,3% de los pacientes no controlan periédicamente su peso, contrastando
con un 14% que lo realiza mas seguido; 8,3% lo realiza diariamente y el resto

ocasionalmente.

Control del peso

B 1 por semana
B 2 por semana
3 por semana

B Cada 15 dias

85.3

E todos los dias

No lo hace

Cuadro 21. Resultados sobre el control de peso

Sobre el control de la presién arterial; el 94% consideran necesario controlarse
la presion arterial constantemente, en ese grupo 26% lo hace diariamente, 24%
lo hace semanal y 44% lo hace rutinario sin un horario en particular.

Tomando en cuenta que el 80% de los pacientes son hipertensos, la informacién
que manejan sobre los valores de la tensidn arterial, el 59% considera ideal
tenerla debajo de 120/80 y el resto debajo de 140/90.

Control de la presion arterial

B Constante
B Diaria
semanal

B No requiere control constante

Cuadro 22. Resultados sobre el control de la presién arterial
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Valores presion arterial

® Mantenerladebajo de 120 /80
B debajode 140 /90

Cuadro 23. Resultado sobre los valores referenciales sobre el control de la

presion arterial

La frecuencia cardiaca es un parametro de mucha importancia, ya que sirve para
guiar la terapéutica. El 45% de los encuestados no tienen claro este tema, por
cuanto creen que no es de importancia; el 55 % lo tiene en cuenta, pero solo el
10% lo tiene bien claro, no asi dos grupos que opinan que la frecuencia cardiaca
debe estar debajo de 100 (15%) y otros debajo de 90% (30%).

Hay un desconocimiento total sobre la susceptibilidad a que estan expuestos los
pacientes sobre padecer arritmias; es asi, que el 65 % no conoce sobre esta
situaciéon y el 15% sostiene que no tiene ningun tipo de condicién o

susceptibilidad para desarrollar arritmia.

Control de frecuencia Cardiaca

B debajo de 100

B debajo de 90
debajo de 70

® no requiere control

Cuadro 24. Resultado sobre los valores que toman de referencia los pacientes con
IC.
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Susceptible de padecer arritmia
M Susceptible
M no susceptible

¥ no conozco

Cuadro 25. Resultados sobre el conocimiento de los pacientes sobre

susceptibilidad a padecer arritmias

Los pacientes con Insuficiencia cardiaca deben estar con supervision muy
cercana de sus cardiélogos, contrario a esto, el 40% solo visita a su especialista
una vez al afo; el 27% realiza dos visitas anuales, y el 33% los visita mas de tres

veces.

Consultas con cardidlogo anual

L
2

F mas de 3

Cuadro 27. Resultado sobre el control cardiolégico anual.
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En el 4to grupo de preguntas se busca valorar cuanto conocen los pacientes con
insuficiencia cardiaca, sobre el tratamiento y controles preventivos, asi como de

la medicacidon que toman. Ante esto se pregunto;

¢, Recibe Ud. vacunas contra la Influenza y Neumococo anualmente?

¢, Es controlado el uso de diuréticos?

¢, Conoce Ud. los efectos adversos de su medicacion?

¢, Realiza controles seguidos sobre la anemia y evaluacion de los  rifiones?

¢, Tiene alguna restriccion sobre los AINES, Agonistas beta y corticoides?

¢Ud. recibe anticoagulantes, que toma en cuenta como cuidado personal
recomendado por su especialista?

¢ Ha recibido algun tipo de informacion sobre dispositivos implantables?

Sobre el tema de vacunas, el 56% de los pacientes las reciben en contra de la
influenza y neumococo. El 44 % restante no reciben vacuna preventiva durante

el ano.

Recibe vacunas

u Sj

Hno

Cuadro 28. Resultados sobre vacunacion preventiva.
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El 65 % de los pacientes encuestados tienen indicado el uso de diuréticos, de
ellos el 47% los toma todos los dias; el 18% los toma en la cantidad indicada

por su cardidlogo y el 35 % no lo toman.

Uso de diurético

M todos los dias
H nunca

B indicada por el cardiolégo

Cuadro 29. Resultados sobre como el uso de diurético.

Los pacientes tenian poco conocimiento sobre efectos adversos, o qué controlar
durante el consumo de la medicacion de base. El 15% tenian ciertos
conocimiento de los cuales se destacan: tos por enalapril, el (7%); control renal,
el (3%); control de iones (2%) e hipotension (3%).

Efectos adversos de la medicacion

B enalapril tos
B control iones
¥ hipotension

B control rifion

Eno

Cuadro 30. Resultados sobre el conocimiento de los pacientes sobre el efecto

adverso de la medicaciéon que consume.
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Sélo el 57% de los pacientes, toman en cuenta por su especialista, controlar la
funcion renal y también el control para determinar anemia. El 43 % restante de

pacientes no lo tienen presente.

Controles de anemia y funcion renal

| SI

®no

Cuadro 31. Resultados sobre la pregunta del control de anemia y funcién renal

Sobre el uso de aines, agonistas beta y corticoides en los pacientes
encuestados, tenemos que el 16.6%, consumen aines sin ningun control; el 20%,
evitan tomarlos; el 20% no lo toman. El 36,6% no toma ninguna precaucion
respecto a estos farmacos y soélo el 3,3 % toman precauciones y consultan sobre

Su uso.

Consumo de aines, salbutamol y corticoides

333

requieren no requiere no toman evitan tomarla Cuando sea
ascesoramiento necesario

Cuadro 32. Resultado sobre uso de AINES, corticoides y , agonistas beta

De los pacientes encuestados, solo el 36,7% reciben anticoagulacion via oral, y
en este contexto los pacientes tienen en cuenta multiples cuidados para prevenir

internaciones o sangrados. Dentro de lo cual destaca; 80% de los pacientes anti
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coagulados realizan controles del rin, 70% toma precaucion con golpes y caida,
un 40% sigue un régimen dietético y un 50% evita AINES.

Cuidados de anticoagulacion

evitan aines traumas dieta

Cuadro 33. Resultados sobre el cuidado que realizan las personas que reciben

anticoagulante.

Finalmente se consultd sobre si los pacientes dentro de su seguimiento han
recibido cierta asesoramiento o informacion sobre utilidad o sobre posible
implante de dispositivos (se excluyo 2 pacientes que tenian implantados CDI y
marcapasos/cdi); en este contexto solo 12% si habia tenido informacion y
advertidos de la posibilidad de posible implante, el resto desconocia de los

dispositivos mencionados.

Sugerencia sobre implante CDI/MCP

S
B No

Cuadro 34. Reciben informacioén de la posibilidad del implante de marcapaso.
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8. Discusion

Multiples estudios sobre insuficiencia cardiaca como el ADHERE >, OPTIMIZE'®,
Alarm HF'"®, ESC HF'"? y los EFHS 1y 2" tuvieron como comun denominador,
que sus pacientes registrados tenian entre 60 a 70 afios, en su mayoria eran de
sexo masculino y entre las comorbilidades, mas del 50% presentaban
enfermedad coronaria e hipertension y cerca del 40% eran diabéticos con

fibrilacion auricular.

De igual manera, en nuestras estadisticas encontramos que los pacientes que
reingresaron tienen las mismas caracteristicas, coincidiendo en la vulnerabilidad
de este grupo etario, asi como la susceptibilidad potencial que tienen para

ingresar al hospital por IC.

En la estadistica mundial hacen una relacion muy cercana sobre la prevalencia
en la fraccion de eyeccion, dividiéndola en 50% para FEY conservada y 50%

para el grupo de FEY reducida.

Si bien este estudio no busca comparar ambos grupos, lo que se observa es que
los pacientes con fraccion de eyeccion reducida presentan mayor numero de
reingresos que los pacientes con fraccidon de eyeccion preservada.

En este contexto los factores desencadenantes (infecciones, hipertension,
arritmias, transgresion alimentaria, etc.) que encontramos, muchos de estos
pueden ser prevenibles o modificables con correcto seguimiento, asesoramiento
y educacion a los pacientes. Asi, el control de la presion arterial, frecuencia
cardiaca, vacunas, toma de la mediacion hasta llegar a dosis alta (tomando en
cuenta que mas del 50% tiene funcion sistélica comprometida) serian oportunas
y necesarias para evitar el reingreso, que en nuestro caso de tomarse en

consideracion, el 80% de los reingresos se atenuarian considerablemente.

En todos los pacientes con IC las medidas generales no farmacoldgicas ayudan
a lograr una mejor respuesta al tratamiento y una evolucién clinica favorable,
razon por la cual se debe informar de manera pormenorizada al paciente y su
familia sobre las caracteristicas, complicaciones y prondsticos de la enfermedad
e instruirlos sobre las particularidades y efectos adversos en los tratamientos y

en el reconocimiento de los sintomas y signos que indican una posible
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descompensacion; como es el caso de ganancia de peso de 2 kg en 3 dias (
como indicador sensible de retencion hidrosalina). Para su control los pacientes
deben de pesarse en ayunas diariamente y valorar los miembros inferiores.” En
nuestro estudio solo un 15 % se pesaba diariamente y un 34% busca cambios

en miembros inferiores para determinar sobrecarga hidrosalina.

La alimentacion juega un papel fundamental en el tratamiento de IC, y el
asesoramiento sobre el estado nutricional es igual de importante que el
tratamiento farmacologico. La relacion es directamente proporcional entre
estado nutricional con el sistema inmunoldgico; asi mismo el estado metabdlico

alterado en pacientes con IC, hace que este no sea un tema menor.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia realiz6 en el 2011, un estudio comparativo
de estados nutricionales entre pacientes con IC y establecié que el grupo que
tenia desnutricion importante, a los 36 meses de estudio, presento6 cerca del 50%

1.*° Sobre la

de mortalidad, comparado con los grupos de mejor estado nutriona
ingesta de sal y agua las guias nos sugieren que no supere los 2g y 1.5 |
respectivamente, mas aun con mayor control y rigurosidad en aquellos pacientes
en clase funcional lll / IV."” El desbalance que ocurre una vez que se supera lo
recomendado a ingerir, puede llevar a cambios de presion arterial, en el peso y
retencion hidrosalina. Siendo pacientes potenciales para una internacion en el
corto a mediano plazo. Dicho todo esto, el papel fundamental del nutricionista

juega un rol muy importante en la terapéutica.

En este estudio s6lo el 8% de los pacientes acude a los nutricionista y, en este
contexto, encontramos que el 62% no tienen cuidados con el consumo de
carbohidratos; el 42% consumen sal sin control, y el 47% no tienen definido
cuantos litros de agua deben tomar.

Con un buen asesoramiento y control nutricional, potencialmente cerca del 50%
de causas desencadenantes podrian disminuir, considerablemente, evitando un

reingreso hospitalario.

El consumo de alcohol debe ser evitado completamente en pacientes con
miocardiopatia alcohdlica. No hay datos de ensayos randomizados en pacientes
con IC que avalen recomendar el consumo de pequeinas cantidades diarias de
bebidas alcohdlicas. Un analisis retrospectivo del estudio SOLVD sugiere una
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reducciéon de la mortalidad entre los pacientes que consumen cantidades
moderadas; recomendando que (hasta 14 medidas por semana) de bebida
alcohdlica son seguras y no hay evidencia que afecten de manera adversa el
prondstico.” En ese contexto, el 53% de los pacientes de nuestra muestra,
conoce de las limitaciones a la hora de elegir alguna bebida alcohdlica.

En un estudio multicéntrico (HF ACTION), que incluydé 2331 pacientes con IC
cronica estable, en clase funcional Il /IV 'y FEY menor del 35% los cuales fueron
asignados al azar a un programa de entrenamiento fisico o cuidado usual. Si
bien en este estudio no hubo cambios significativos en cuanto a mortalidad e
internacion, sin embargo, y no menos importante, el entrenamiento fisico estuvo
asociado a mayores mejorias en la capacidad funcional y en la calidad de vida
que el cuidado usual.”’ En nuestro estudio menos del 20% de los pacientes
realiza actividad fisica, y del 80% que no lo realiza, el 42% no tiene ningun tipo
de asesoramiento respecto al tema. En este punto hay que ubicar e identificar
cada paciente, ya que los antecedentes (isquemia, arritmias, sincope) que
puedan existir y su limitacion osteomuscular (25% es mayor a los 70 afos), seria
un tema para programarlo de manera personalizada, tomando en cuenta los

eventos antes mencionados.

De igual manera que para la actividad fisica, se aplica con el tema de la actividad
sexual, en donde siempre es conveniente valorar de manera objetiva cual es la
capacidad fisica aerdbica antes de recomendar el reinicio de dicha actividad, por
ejemplo, con una ergometria, y habitualmente luego de estabilizado el cuadro
(arbitrariamente 1 semana) o cuando se sienta en condiciones. Dentro de este
tema, es importante también asesorar sobre el uso de sildenafil, individualizando
a cada paciente segun edad, antecedentes patolégicos y enfermedad de base.
Esta descripto que el mayor consumo del sildenafil empieza en pacientes
mayores de 50 afios. Analizando antecedentes de los pacientes en este estudio
(65% hombres, 27% tabaquista, 40% diabéticos, 80% hipertensos de los cuales
81% toman betabloqueantes, etc.) nos encontramos que muchos pueden tener
la susceptibilidad de padecer disfuncion eréctil, por lo que, a fin de evitar
complicaciones mayores en pacientes que presentan un deterioro funcional
cardiologico de base, la educacion y asesoramiento debe ser incluida dentro de

cada consulta y alta sanatorial.
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Desde que aparecieron los IECAS, usandose en conjunto al beta bloqueante,
hasta llegar al beneficio del inhibidor de la neprilisina, se logré mejorar la calidad
de vida, asi como evitar reinternaciones, reducir muerte por eventos
cardiovasculares, revertir el remodelado cardiaco, entre otras ventajas. Todo
esto se ha llevado a cabo en estudios multicéntricos de gran magnitud y algo que
los caracteriza es que esto lo han llevado con dosis maximas de la medicacion
sobre todo en pacientes con IC FEr, situacidn que en nuestro grupo de pacientes
estudiado no llega. En cada grupo de farmaco indicado para IC FEr menos del
10% llegan a dosis plenas ya sea con los beta bloqueantes, IECA o ARA. Esto
puede ser multifactorial por un lado en este estudio 35% de los pacientes tiene
mas de 70 anos donde resulta dificil titular a dosis altas, pero ademas en nuestro
grupo investigado solo cerca del 70 % ve a su cardidlogo 2 veces por afiio y mas
del 50% de la muestra tiene funcion sistélica comprometida. Por lo que llegar a
titular la medicacion a dosis maxima tolerable, va a ser una meta dificil de

cumplir.

Los diuréticos tienen un capitulo muy particular en IC, puesto que la decision de
mantenerla, dosificarla y descontinuarla, siempre requiere una valoracién del
estado de sobrecarga hidrica. La ausencia de respuesta al tratamiento
diurético en un paciente al que se ha prescrito este tipo de agentes puede
deberse a diferentes causas: la mas frecuente es el incumplimiento del
tratamiento por parte del paciente; la diuresis intensa y concentrada en unas
pocas horas que producen farmacos como la furosemida, imposibilitan a veces
al paciente la realizacion de una vida normal, ya que muchos pacientes
reconocen que cuando deben salir a la calle no toman el diurético. Otras causas
gue se asocian a la ausencia de respuesta de los diuréticos de asa son: el
consumo de AINES, resistencia a los diuréticos ("'fendmeno de frenado™),

hipertrofia tubular distal, hipoalbuminemia, entre otras.’

El uso del diurético debe ser personalizado y valorado para cada paciente,
porque segun su comorbilidad (funcion renal, resistencia a los diuréticos, EPOC
y cuadros respiratorios continuos o susceptible a infecciones recurrentes, etc.)
se tendra en cuenta de que manera y a que dosis utilizaremos el diurético. En el
2011 Qadir y colaboradores realizaron un seguimiento a 4270 pacientes dados
de alta por IC en Canada y analizaron la dosis de furosemida al alta. Los

dividieron en 3 grupos; dosis baja (1 a 59 mg/dia), media (60 a 119 mg/dia) y
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alta (mayor de 120 mg /dia). En el presente estudio, la utilizacién de dosis alta
de furosemida fue un factor de riesgo de muerte, de internacién por enfermedad
cardiovascular, de disfuncion renal y de arritmias.*” El debate todavia sigue en
pie sobre el uso cronico de los diuréticos, hay mucho escenario para analizar
sobre ventajas y desventajas del uso de los mismos, por lo que su uso guiado
evitaria reingresos prevenibles. En nuestro estudio solo el 18% de los pacientes

recibieron dicho asesoramiento.

Analizando los antecedentes patoldgicos, existe una prevalencia importante de
hipertension arterial, ya que el (80%) de los pacientes con IC, que, al consultarles
sobre esos controles y valores, es un tema que conocen lo suficiente y que toman
mucho en cuenta a la hora de preocuparse y llevar un registro seguido. No asi
en la frecuencia cardiaca que es un tema infravalorado y de poco conocimiento.
Se sabe de la relacién directamente proporcional entre frecuencia cardiaca y
mortalidad, que, bajo esta situacion, asi como le damos importancia a tomar el
control de la presién arterial, se incluya y se ensefie como registrar la frecuencia
cardiaca. Ambos son pilares fundamentales a la hora de titular la dosis de IECA
/ARA vy beta bloqueantes por ende el control que llevan en casa deben incluir
estos dos temas.

Asi como lo anterior, resulta de vital importancia controlar siempre la funcion
renal y perfil hematoldgico, por su relacion directamente proporcional con la
morbi mortalidad de estos pacientes con IC. Esta mas que descripto que la
deteccidon oportuna de anemia, déficit de hierro, y por su puesto la correccion de
ellos, lleva a mejoria de la calidad de vida, mejoria de clase funcional,
disminucién de internaciones, asi como la mejor realizacion de un test de
caminata de 6 minutos (estudio FAIR HF).*®

La disfuncién renal estda aceptada como un predictor independiente de mal
prondstico en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Este hecho adquiere gran
relevancia, pues la disfuncion renal es un hallazgo frecuente en los pacientes
con insuficiencia cardiaca. En los grandes registros de pacientes internados por
insuficiencia cardiaca aguda descompensada, tiene disfuncién renal de grado
moderado o severo alrededor de un 30% de los pacientes y este valor puede

superar el 50% si se considera también la disfuncion renal leve.”" ** %
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Sumado a esto, el hecho de que los antagonistas aldosteronicos, IECAS y ARA
2 deben tener un seguimiento muy cercano a la hora de recetarlo ya que tienen
un riesgo alto en deteriorar mas una vez que estos pacientes empiezan a
deteriorar la funcién renal, “° " de ahi la importancia de siempre pedir en cada
consulta funcion renal y hematocrito en los pacientes con mas vulnerabilidad o
que tengan estudios con cierto grado de alteracion y que estemos en plan de

aumento progresivo de la medicacion ya mencionada.

Tras un episodio agudo de IC, sobre todo los sujetos de edad avanzada, estan
en riesgo de desarrollar a los 30 dias, un nuevo episodio poco después del alta
(30-50%)' " ® Se ha buscado en mdltiples estudios potenciar ademas del
tratamiento  farmacologico, terapias de rehabilitacion cardiovascular,
seguimiento con telemedicina, o, como se evidencio en el estudio DIAL en
Argentina, realizar seguimiento por teléfono a pacientes que estuvieron
ingresados por IC"”; demostrando la disminucién de mortalidad y de reingresos

hospitalarios.”” '

Se sabe que la insuficiencia cardiaca tiene un prondstico desfavorable a los diez
afnos de iniciada la enfermedad con una alta tasa de mortalidad, donde de 10
paciente 5 sobreviven hasta los 5 afios y los otros 5 hasta los diez afios’.
Pacientes con multiples reingresos donde la percepcion de mejoria esta limitada
al diurético o disminucién del exceso hidrico, hace que cerca del 50% crea que
la IC es una enfermedad curable y que el prondstico sea bueno.

La IC es una enfermedad que requiere no solo el seguimiento de un cardidlogo,
sino que es multidisciplinario y parte del éxito del tratamiento es la interrelacion
entre todos los especialistas. EI 100% de los pacientes en este estudio tienen
diversas obras sociales de salud, si bien lejos esta este estudio de valorar el
servicio de cada una, es incomprensible que el 40 % solo tenga una visita

cardiologica y el 27% dos en un afio.
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9. Conclusion

Hoy en dia hay mucha evidencia cientifica sobre como llevar un buen tratamiento
optimo integral de los pacientes que padecen IC. Un correcto seguimiento y una
correcta educacién haran que estos pacientes tengan menos internaciones,
mejore la calidad de vida y disminuya la mortalidad. En este estudio se pone en
evidencia que todavia a los cardidlogos nos falta mucho por hacer para frenar

estos indices altos de mortalidad que todavia se reportan.

La informacion que se deberia compartir y difundir es grande y extensa; requiere
de un lenguaje sencillo y claro para que sea captado por los pacientes, siendo
dificil que se pueda resumir en una consulta o en una internacién. La utilizacion
de fichas con informacidén detallada, resumida y clara sobre la terapia no
farmacoldgica (control de peso, nutricion, cesacion tabaquica, consumo de
alcohol, actividad fisica, vacunas, etc.), y, sobre la informacion farmacologica
(titulacidn de medicacion efectos adversos, etc.).

Toda la informacion debe ser facilitada a todo paciente con diagnédstico de IC y
se deberia hacer un seguimiento continuo por teléfono o una visita mensual de
un enfermero entrenado para reportar novedades, tales como ver la posibilidad
de valorar aumento de dosis de medicacion, responder dudas de las fichas y dar
atencion a los pacientes mas vulnerables. Si bien hay estudios que ya han
probado su eficacia, no han sido programas que hayan persistido en el tiempo o

aplicados como una norma sanitaria.

Las tecnologias para la comunicacién han dado pasos acelerados en el tiempo,
y ahora la informacion es obtenida de manera rapida y sencilla mediante el uso
del internet y aplicaciones en el celular. Este puede ser un recurso de muchisima
ayuda, donde portales del Ministerio de Salud y asociaciones médicas, pudieran
usar este recurso para que los pacientes obtengan informacion y a la vez nos
reporten como esta evolucionando su salud en el orden de sintomas, controles

domiciliarios de presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, efectos adversos, etc.

Todavia nos queda mucho por hacer para reducir la morbi-mortalidad en
pacientes con IC. Cada reingreso aumenta el 25 % de mortalidad, y debemos de
buscar todo lo posible para evitar esos reingresos principalmente en grupos
vulnerables. La educacion es la piedra angular y la clave para resolver este tipo
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de problema. Creo que depende de nosotros los cardidlogos, la motivacion y del

seguimiento continuo que le demos prestar a nuestros pacientes.

Este estudio, ademas de demostrar el nivel bajo del conocimiento del gran
porcentaje de los pacientes con IC y de como vivir y sobrellevar la enfermedad,;
nos califica directa e indirectamente a los cardidlogos para replantearnos hacia
donde debemos caminar a la hora de tratarlos, apuntando siempre en direccion

a la educacion.
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11. Anexos

Anexo 1. Ficha Médica

FECHA DE
ULTIMA
EDAD ESTADIO INTERNACION
FRCV: HIPERTENSION DIABETES OBESIDAD
ENF.
DISLIPIDEMIA SD. METABOLICO TIROIDES
OTROS
HABITOS CIGARILLO ALCOHOL DROGAS
MEDICACION HABITUAL
DOSIS HORARIO
IECA ENALAPRIL
OTROS
DOSIS HORARIO
BETABLOQUEANTE CARVEDILOL
ATENOLOL
BISOPROLOL
NEVIBOLOL
OTROS
DOSIS HORARIO
ARA LOSARTAN
VALSARTAN
OTROS
DOSIS HORARIO
DIURETICO FUROSEMIDA
TORASEMIDA
OTROS
DOSIS HORARIO
ANTAGONISTA ESPIRONOLACTONA
ALDOSTERONA OTRO
OTRA ASPIRINA ANTICOAGULANTE ANTIARRITMICO
MEDICACION HIERRO NITRITOS DIGOXINA
OTRO:
DISPOSITIVO IMPLANTABLE
CARDIODESFIBRILADOR MARCAPASOS RESINCRONIZADOR

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
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Anexo 2. Hoja de encuesta a pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Marque la respuesta segun su criterio
1.- EL PRONOSTICO DE VIDA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA ES:
BUENO MALO NO CONOzCO

2.- LA INSUFICIENCIA CARDIACA ES UNA ENFERMEDAD QUE TIENE CURA
SI NO NO CONOZCO

3.- CUANTOS GRAMOS /MILIGAMOS DE SAL DEBE CONSUMIR AL DIA?
NO DEBO CONSUMIR SAL NO CONOzZCO
NO MAS DE 2GRS DIA
NO DEBO LIMITAR EL CONSUMO

4.- CUANTOS LITROS DE AGUA DEBE CONSUMIR AL DIA
NO MAS DE 1.5 LITROS DIARIOS NO CONOzZCO
NO REQUIERE CONTROL ALGUNO
DEBE SER CALCULADA SEGUN PACIENTE

5.- LA INGESTA DE CARBOHIDRATOS ( PASTAS/ARROZ/ DULCES ) DEBE SER SUPERVISADA Y LIMITADA
Sl NO

6.-CUANTOS DIAS A LA SEMANA CONTROLA SU PESO
TODOS LOS DIAS
NO LO HACE
EVENTUALMENTE CUANTOS DIAS A LA SEMANA

7.- ACUDE A CONTROLES CON EL NUTRICIONISTA
NO SI NUMERO DE CONSULTAS AL ANO:

8.- CONTROLA UD EL EDEMA (RETENCION DE LIQUIDO) EN MIEMBROS INFERIORES
NO
SI DE QUE MANERA:

9.- LE HAN RECOMENDADO REALIZAR ACTIVIDAD FISICA
NO
SI CUANTOS MINUTOS/ HORAS AL DIA:

10.- RECIBE UD ANUALMENTE VACUNA CONTRA:
SI NO
NEUMOCOCO
INFLUENZA

11.- QUE INDICACIONES DEBE SEGUIR RESPECTO A FUMAR
DEJAR DE FUMAR
NO TIENE IMPORTANCIA DEJAR DE FUMAR

12.- QUE INDICACION DEBE SEGUIR RESPECTO AL ALCOHOL
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TOMAR NO MAS DE 1 COPA DE VINO Y MEDIO VASO DE CERVEZA/DIA
NO TOMAR
NO TIENE IMPORTANCIA

13.- RESPECTO A LA ACTIVIDAD SEXUAL SE DEBE TOMAR EN CUENTA
DEBE SER PROGRESIVA Y CONTROLADA COMO TODA ACTIVIDAD FISICA
NO REQUIERE CONTROL ALGUNO
NO TENGO ASESORAMIENTO SOBRE ESE TEMA

14.- CUANTAS CONSULTAS TIENE CON EL CARDIOLOGO AL ANO?
1 ANUAL 2 ANUAL 3 0 MAS

15.-UD USA DIURETICOS (FUROSEMIDA / HIDROCLOROTIAZIDA/ TORASEMIDA) :
NUNCA
TODOS LOS DIAS
EN SITUACIONES ESPECIALES INDICADAS POR EL CARDIOLOGO

16.- SOBRE LA PRESION ARTERIAL ES RECOMENDABLE
MANTENERLA POR DEBAJO DE 120/80 (12/8)
SOLO PRESIONES POR ENCIMA DE 140/90 (14/9) REQUIEREN TRATAMIENTO

17.- SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA ES RECOMENDABLE
TENER LA FRECUENCIA CARDIACA POR DEBAJO DE 70
TENER LA FRECUENCIA CARDIACA POR DEBAJO DE 100
NO CONOZCO

18.- CONOCE UD SOBRE LAS ARRITMIAS
NO CONOZCO
SOY SUCEPTIBLE A PADECERLAS
NO SOY SUCEPTIBLE A PADECERLAS

19.- EN SUS CONTROLES DE SANGRE ANUAL LE DAN IMPORTANCIA

SI NO
ANEMIA (HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA)
CONTROL DE LA FUNCION RENAL (UREA/CREATININA)

20.- CONOCE UD LOS EFECTOS ADVERSOS DE SU MEDICACION
SI NO

MENCIONE LOS QUE CONOZCA SEGUN EL FARMACO QUE TOMA:
FARMACO : EFECTO ADVERSO :

21.- RECIBE UD ANTICOAGULACION (WARFARINA, ACENOCUMAROL, DABIGATRAN)
NO SI
21A. QUE CUIDADOS ESPECIALES DEBE TENER EN CUENTA



21B.- REQUIERE CONTROLES ESTRICTOS DE EXAMEN DE SANGRE CON ESTE GRUPO DE

FARMACOS
NO Sl

22.- TIENE PRECAUCION CON CIERTO TIPO DE DROGAS

EVITO TOMO CUANDO
TOMARLOS SEA NECESARIO

SALBUTAMOL
AINES (IBUPROFENO , DICLOFENACO)
CORTICOIDES (DEXAMETASONA, PREDNISONA)

23.- LE HAN MENCIONADO SOBRE LA TERAPIA DE
SI NO
CARDIODESFRIBILADOR
RESINCRONIZADOR

NO REQUIEREN
PRECAUCION
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