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Definicion

Sindrome clinico que es consecuencia de una alteracion cardiaca funcional o estructural, que altera o
impide la capacidad ventricular de llenado y/o de eyeccion, produciendo sintomas y signos en reposo
0 ejercicio (disnea, fatigabilidad, congestion).

Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crénica progresiva con una prevalencia de
aproximadamente 2 % en Europa y Estados Unidos, siendo en éste Ultimo pais la principal causa de
hospitalizacion en sujetos mayores de 65 afos, con una mortalidad de aproximadamente 50% a los 5
anos de diagnosticada.

Fisiopatologia

En la insuficiencia cardiaca se ha reconocido que después de un evento de sobrecarga de volumen,

presién o un infarto agudo al miocardio, se produce la activacion del sistema renina- angiotensina
aldosterona (SRAA) y del sistema simpatico. La activacion del SRAA determina un aumento en la
Angiotensina Il que es un potente vasoconstrictor, que ademas retiene sodio y aguay estimula la
liberacion de citoquinas pro inflamatorias que participan en la progresién de la IC. Tanto la
angiotensina |l como la aldosterona causan hipertrofia, fibrosis miocardica y modificaciones en la
distensibilidad arterial. La activacién del sistema simpatico resulta en vasoconstriccion periférica,
generacion de arritmias, cardiotoxicidad directa e induccion de apoptosis. En la génesis y desarrollo
de la IC también participan otros sistemas neurohormonales como endotelina, vasopresina y
citoquinas. Como factores contrareguladores de la activacién del SRAA y simpético se encuentran
involucrados principalmente los péptidos natriuréticos. La mantencion de la activacion de estos
sistemas condiciona que ocurran cambios a nivel molecular, celular, y extra celular que en su
conjunto reciben el nombre de remodelacién. La remodelacion ventricular se expresa como cambios
en la masa ventricular, el volumen, la forma y composicién del corazén, que lleva a una disfuncion
ventricular progresiva con disminucién del débito cardiaco, e hipoperfusién renal a pesar de un
aumento del volumen circulante y de la presién de llenado ventricular.
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Clasificacion de la Insuficiencia Cardiaca:

1. Segun el mecanismo de disfuncion ventricular:
IC por disfuncién sistélica FE < 50%)
IC con fraccion de eyeccion preservada > 50%

2. Segun la etiologia:

Las causas mas prevalentes son la enfermedad coronaria y la HTA crénica.

Otras causas son: Valvulopatias, miocardiopatias, dano cardiaco toxico/metabdlico, infiltracion del
miocardio, infecciones y drogas.

3.- Segun la capacidad funcional (NYHA)

CF (NYHA)

| Sin limitacidn fisica, la actividad fisica habitual no produce fatiga, disnea ni palpitaciones

Il Ausencia de sintomas en reposo, pero la actividad habitual produce fatiga, disnea o palpitaciones
[ll Limitacion importante de la actividad fisica. Sintomas aparecen con muy poca actividad fisica

IV Sintomas en reposo y con minima actividad fisica

La Sociedad Chilena de Cardiologia y Cardiocirugia (Normas IC 2007) ha propiciado el uso de una
clasificacion de IC segun su estadio evolutivo, con el fin de enfatizar la necesidad de prevenir en sus
etapas mas precoces el inicio de una disfuncién ventricular, de acuerdo a ello se propone la siguiente

clasificacion.

4.- Segun estadios de progresion de la IC:

a.- Sin cardiopatia estructural ni sintomas, solamente factores de riesgo cardiovascular: HTA, DM
b.- Disfuncion VI sistélica asintomatica

c.- Cardiopatia estructural y sintomas de IC

d.- Sintomas de IC refractarios a tratamiento médico 6ptimo
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Evaluacidn inicial de pacientes con Insuficiencia Cardiaca

e Los pacientes con insuficiencia cardiaca se presentan mayoritariamente con sintomas de
fatiga, disnea y/o sindrome edematoso.

e Se debe investigar el antecedente de patologias o condiciones potencialmente causantes de
enfermedad cardiaca tales como: hipertensién arterial, diabetes, enfermedad coronaria,
valvulopatias, enfermedad vascular periférica, fiebre reumatica, drogas anti-cancerosas,
radioterapia del mediastino, alcohol, drogas ilicitas, Sindrome de apnea del suefo, SIDA.

e También la presencia de antecedentes familiares de ciertas enfermedades que pueden tener
expresion genética: miocardiopatias, muerte subita, miopatias esqueléticas

Examen fisico:

Estado general y signos vitales:

Evaluar presencia de disnea en reposo, ortopnea, hipotensién, taquicardia y signos de
vasoconstriccion periférica como extremidades frias y con cianéticas

Venas Yugulares:

El examen de las venas yugulares permite tener una adecuada aproximacion de la presién de la
auricula derecha y de éste modo inferir la presiéon en la auricula izquierda. La evaluacion debe ser
realizada con el paciente acostado con la cabeza inclinada a 45° La presién venosa se calcula
midiendo la altura de la columna venosa (en cm) sobre el angulo esternal y luego agregarle 5 cm. El
resultado debe ser menor a 8 cm. Esta maniobra debe ser complementada con la compresion
abdominal buscando reflujo hépato-yugular, el cual es también un indice de sobrecarga de volumen.

Examen Pulmonar:

Debe evaluarse la presencia de crépitos, espiracion prolongada y signos de derrame. Es importante
precisar que aun en presencia de severa disfuncion ventricular izquierda y presiones de capilar
pulmonar sobre 20 mmHg, pueden no auscultarse crépitos, esto se debe al adecuado drenaje linfatico
del liquido alveolar cuando la velocidad de instalacion ha sido gradual.

Examen Cardiaco:

La presencia de cardiomegalia se identifica por un choque de la punta desplazado bajo el 5to
espacio intercostal y lateral a la linea medio clavicular, siendo palpable en dos espacios intercostales.

La auscultacion de un tercer ruido en ritmo de galope se detecta en pacientes con un severo
compromiso hemodindmico. La presencia de soplos de insuficiencia mitral y tricuspide se presentan
frecuentemente en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.
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Abdomen y extremidades:

La hepatomegalia no siempre es encontrada en pacientes con insuficiencia cardiaca y se caracteriza
por ser blando y ademas pulsatil cuando coexiste una insuficiencia tricispide. Se puede asociar
ictericia secundaria a la congestion hepatica con hipoxia hépato celular. La ascitis es un signo que se
presenta como consecuencia del aumento de presién en las venas pulmonares.

El edema periférico es inespecifico y puede estar ausente en pacientes en tratamiento con diuréticos,
su asociacion con piel indurada y pigmentada orienta a un proceso de largo tiempo.

Examenes:

Diagndstico:

Péptidos natriuréticos

Las concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos BNP y NT-proBNP, son Utiles en el
diagnostico de la IC. Un valor normal o bajo, en ausencia de tratamiento de insuficiencia cardiaca,
indica que la probabilidad de IC como causa de los sintomas, es muy baja.

Examenes complementarios de Laboratorio

Hemograma completo, Nitrégeno Ureico, Creatinina, Pruebas hepaticas, Glicemia, Sodio y Potasio.
En casos especificos:

Serologia de Chagas, Toxoplasmosis, serologia VIH, pruebas tiroideas.

Electrocardiograma:

Debe realizarse en todo paciente con sospecha de IC. Un ECG normal obliga a reevaluar el
diagnostico de IC puesto que el valor predictivo negativo para disfuncién ventricular es mayor a 90%.
Se deben buscar evidencias de infarto al miocardio previo, signos electrocardiograficos de hipertrofia
ventricular izquierda y dilatacion de la auricula izquierda, el bloqueo de rama izquierda se asocia a
dano estructural del miocardio y asincronia.

Radiografia de térax:

Se debe efectuar en todo paciente con sospecha de IC. La presencia de un indice cardio-toracico > a
0.5, congestién venosa pulmonar son indicadores de funcion cardiaca anormal. La ausencia de
cardiomegalia no descarta la falla cardiaca. La radiografia de térax permite ademas el diagnéstico
diferencial con enfermedades pulmonares.

Ecocardiograma Doppler

Es necesario para definir la presencia de dafo estructural del miocardio, valvulas o pericardio.
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Ademas permite clasificar si la IC es con fraccion de eyeccién preservada o disminuida.
Evaluacion de enfermedad coronaria y/o isquemia:
Coronariografia con catéter:

Se debe realizar si existe antecedente previo de infarto al miocardio u otra evidencia de compromiso
coronario y/o angina, también en pacientes diabéticos y con factores de riesgo coronario.

Coronariografia con Escaner multicorte:

Aun no tiene una recomendacion aceptada, sin embargo puede ser de utilidad en pacientes
seleccionados como aquellos con dolores toracicos atipicos y sin factores de riesgo coronario.

Estudios de imagenes para detectar isquemia miocardica y viabilidad:

Tanto el ecocardiograma de estrés como el cintigrama miocardico y mas recientemente la resonancia
nuclear magnética han demostrado ser de utilidad en pacientes con IC y evidencia de cardiopatia
coronaria sin angina, debido a que estos pacientes se benefician con la revascularizacion en
presencia de extensas areas de miocardio no infartado, hipo perfundido e hipo contractil.

Los exdmenes descritos no han demostrado ser de utilidad para realizar una diferenciaciéon entre
miocardiopatia isquémica y no isquémica, esto se debe a que éstas Ultimas pueden presentar
alteraciones sugerentes de obstruccion coronaria sin tenerlas.

Examenes que evalian capacidad funcional:

Test de esfuerzo y test de caminata 6 minutos pueden ser de utilidad en casos seleccionados para
objetivar capacidad funcional en casos de duda diagnostica, como asi también en la evaluacion del
tratamiento. El test cardiopulmonar es un procedimiento que se reserva en algunos casos para
seleccionar candidatos a trasplante cardiaco.

Biopsia endomiocardica

Puede ser considerada ante la sospecha de:
e Enfermedad por infiltracion miocardica
e Presencia de miocarditis aguda grave
e Post trasplante cardiaco

Resonancia nuclear magnética

Ha demostrado su utilidad en la evaluacion de funcién y volumenes ventriculares, motilidad regional,
isquemia, viabilidad, espesor, engrosamiento miocardico, masa ventricular, evaluacién de defectos
congénitos, valvulopatias y enfermedades del pericardio. Contraindicaciones: presencia de implantes
de metales (clips cerebrales, marcapasos-desfibriladores, implantes cocleares, implante reciente de
stent)
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Tratamiento:
En todo paciente con IC y deterioro en su capacidad funcional debe investigarse la posibilidad que

existan factores precipitantes o descompensantes involucrados, los cuales al ser identificados y
tratados restablecen la estabilidad clinica.

1.- Factores precipitantes o descompensantes

* Falta de adherencia al tratamiento
* Isquemia miocardica

« HTA

* Arritmias

» Farmacos (AINE, ANCA)

* Infecciones

+ Disfuncién tiroidea

* Sobrecarga de volumen

* Toxinas (OH, doxorubicina)

* TEP

2.- Terapia No Farmacoldgica

Medidas Generales. Control de dieta y peso

Sodio: En los pacientes con IC moderada o avanzada se recomienda una restriccion moderada de
sodio en la dieta. Los sustitutos de la sal deben ser usados con precaucion debido a que la mayoria
de ellos contienen altas dosis de potasio.

Liquidos: En los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, la ingesta de liquidos debe ser
restringida a 1,5 a 2 litros dia.

Los pacientes deben ser estimulados a controlar su peso al menos dos veces a la semana, en caso
de un aumento rapido de 2 o mas Kg. en un plazo menor a 3 dias deben ponerse en contacto con su
centro de salud o aumentar la dosis de diurético de acuerdo a la indicacion de su médico tratante.

Alcohol: Su ingesta esta permitida s6lo en pequefias cantidades y esta contraindicado ante la
sospecha de miocardiopatia alcohdlica.

Ejercicio: Todo paciente que presente una IC estable debe ser motivado a realizar actividad fisica de
tipo isotdnica diaria, evitando la actividad fisica extenuante, o competitiva. Idealmente se deben
realizar sesiones de ejercicio de 20 a 30 minutos 3 a 5 veces a la semana. En caso de IC en estadios
mas avanzados, la duracion de las sesiones se pueden disminuir a 5 a 10 minutos al dia. Ejercicios
isométricos graduados también han demostrado su efectividad y deberian ser incorporados de
manera progresiva con claras instrucciones iniciales.
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3.-Terapia Farmacolégica

En la IC esta contraindicado el uso de los siguientes medicamentos

* Antidepresivos triciclicos

* Antiarritmicos Clase |

* Blogueadores de Calcio del tipo no dihidropiridinas (verapamil, diltiazem) y dihidropiridinas de
primera generacion (nifedipino)

* Rosigliotazona.

* Anorexigenos (fenfluoramina, sibutramina)

« Simpaticomiméticos (efedrina, seudoefedrina)

Inhibidores de la enzima convertidora (IECA):

Los IECA deben ser considerados el tratamiento inicial estdndar de la IC por disfuncion sistélica en
cualquier grado de capacidad funcional. Su utilizacion determina una menor progresion de la
enfermedad asociada a disminucion de la sintomatologia y mayor supervivencia. Deben iniciarse de
manera precoz antes de que se inicien los sintomas de IC, la dosis se aumentard gradualmente hasta
alcanzar la de mantencién o en su defecto la dosis maxima que tolere el paciente.

FARMACO Dosis Inicial Dosis maxima
Captopril 6,25mgc/8 h 50 mgc/8 h
Enalapril 25mgc/i2h 10-20mg c/12 h
Lisinopril 25mgc/24 h 20-40mg c/24 h
Ramipril 1,25-2,5mg c/24 h 10 mgc/24 h

Efectos Adversos:

Tos: Es uno de los efectos adversos mas frecuente se presenta en aproximadamente el 5-20 % de la
poblacién, se caracteriza por ser seca, irritativa y porque desaparece 1 a 2 semanas después de
discontinuado el medicamento.

Hipotensidn: Se considera relevante si se acompana de sintomas de ortostatismo, baja perfusion
periférica y o deterioro en la funcion renal. Antes de disminuir la administracion de IECA se debe
optimizar la dosis de diurético, al mismo tiempo que evitar que la maxima accién de los beta
bloqueadores ocurra simultaneamente.

Deterioro en la funcion renal: Se desarrolla preferentemente en pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada, con volemia disminuida, hipo natrémicos. En esta poblacion el uso de IECA aumenta la
creatinina en mas de 0,3 mg/dL en un 15 a 30 %. La funcién renal generalmente mejora con la
disminucién de la dosis de diuréticos. Es aceptado el uso de IECA con creatinina de hasta 2,5 - 3
mg/dL.
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Angioedema: Es una complicacion infrecuente en el uso de IECA, menos de un 1 %, potencialmente
mortal.

Contraindicaciones:

» Embarazo, hipersensibilidad, estenosis bilateral de arteria renal o estenosis en rifidn unico,
hipotensién sintomatica, hiperkalemia (5,5 mEq/L), creatininemia sobre 2,5-3 mg/dL.
Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA Il):

Se pueden usar como alternativa a los IECA especialmente en casos de intolerancia. Los ARA Il han
mostrado tener una efectividad similar a los IECA en la reduccion de la morbilidad y mortalidad.

Farmaco Dosis / Inicial Dosis Maxima

Losartan 25a 50 mg/ c 24 horas | 50 a 100mg/c 24 hrs
Valsartan 20 a 40 mg/c 12hrs 160mg/ ¢ 12hrs
Candesartan 4 a 8 mg/c 24 hrs 32 mg/ c 24 hrs

Efectos Adversos:

Los efectos adversos de ARA Il en los que respecta a hipotensién arterial deterioro en la funcién renal
e hiperkalemia son similares a los presentados con IECA, siendo su incidencia de tos
significativamente menor.

Uso combinado de IECA y ARA II:

Los beneficios de la terapia combinada de IECA y ARA Il es aun controversial y podrian tener mayor
cantidad de efectos adversos.

Bloqueadores 3 adrenérgicos (BB):

Han demostrado ser efectivos en mejorar la calidad de vida y la sobrevida en pacientes con IC
isquémica y no isquémica en CF Il — V. Aligual que los IECA, deben ser utilizados en todo paciente
con IC por disfuncion sistélica, independiente de su capacidad funcional.

Se recomienda el uso de aquellos BB que han demostrado ser de utilidad en los grandes estudios:
Carvedilol, Bisoprolol y Metoprolol y Nevibolol.

Se inicia en pacientes en una condicion estable con dosis bajas, incrementandose cada 1 a 2
semanas.
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Farmaco Dosis / Inicial Dosis Maxima
Carvedilol 3,125 mg c/ 12 hrs 25mgc/12 hrs
Bisoprolol 1,25 mg ¢/ 24 hrs 10 mg c/ 24 hrs
Metoprolol 12,5-25mgc/ 24 hrs | 200 mg c/ 24 hrs

succinato (XL)
Nevibolol 1,25 mg ¢/ 24 hrs 10mg/c/24 hrs

Las contraindicaciones a su uso en la ICC son asma bronquial moderada a severa, enfermedad
vascular periférica sintomatica, bradicardia significativa y bloqueos AV.

Diuréticos:

Se utilizan en IC cuando existe edema o sintomas secundarios a la retencion de sodio y agua. Los
diuréticos se inician a dosis bajas y se incrementan hasta obtener una diuresis asociada a una baja
de 0,5 a 1 Kg. de peso/dia. Los diuréticos de asa, del tipo furosemida presentan una mayor excrecion
de carga filtrada de Na, manteniendo su eficacia en presencia de funcion renal severamente
deteriorada.

Existen pacientes que presentan resistencia a los diuréticos debido a: falta de adherencia a la dieta
con restriccion de sal, utilizacion de agentes antiinflamatorios no esteroidales, edema/hipo perfusién
intestinal, disminucion significativa de la perfusion renal o funcién renal. La resistencia se puede
resolver combinando dos farmacos que actuen a nivel diferente (tiazidicos - furosemida), o el uso de
diurético por via endovenosa. Eventualmente puede ser necesaria la asociacion con un inétropo
positivo que mejore la perfusion renal.

Efectos Adversos:

Los diuréticos pueden causar deplecién importante de potasio y magnesio, con riesgo de arritmias,
también pueden llevar a la deplecion exagerada de volumen con hipotensién, deterioro de la funcion
renal y activacidon exagerada de eje renina -angiotensina-aldosterona y el sistema simpatico con un
aumento en la morbilidad y mortalidad.

Farmaco Dosis / Inicial Dosis Maxima
Diurético de Asa 20-40mgc/12024 h 400 mg
Furosemida
Diuréticos Tiazidicos 25mgc/12024h 50 mg
Hidroclorotiazida
Metolazona 25mgc/24 h 10 mg c/24 h

Antagonistas de la Aldosterona:
Han mostrado ser de utilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica moderada a severa (CF

Il a IV) y en aquellos pacientes que post un IAM cursaron precozmente con una disfuncion sistélica
severa (FE < 40%). Se utiliza espironolactona con una dosis inicial de 12,5 mg/dia (via oral),

10
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incrementandose hasta 25 mg/dia. En pacientes con un clearence de creatinina menor a 30 ml/min.
no deben ser utilizados, tampoco se deben usar cuando el potasio es mayor a 5SmEq/L. El potasio
plasmatico debe ser evaluado a los 3 dias y a la semana de iniciado el tratamiento, y luego
mensualmente por los primeros tres meses.

Digitalicos:

La digoxina ha mostrado disminuir las hospitalizaciones sin afectar la mortalidad.

Su utilizacion debe considerarse en pacientes con IC, en ritmo sinusal, que persisten sintomaticos
luego del uso de diuréticos, BB e IECA. La digoxina se emplea en dosis de 0,25 mg/dia, siendo
disminuida a 0,125mg/dia en pacientes mayores a 70 afnos o con cierto grado de deterioro en la
funcion renal. La concentracion plasmatica mas adecuada es entre 0.5 a 0.9 ng/mL).
Anticoagulantes:

Se recomienda su empleo sélo en aquellos pacientes con IC y FA (paroxistica o crénica), asi como en
aquellos con antecedentes de embolismo pulmonar o sistémico o con evidencia ecocardiogréafica de
trombo intracavitario. Puede considerarse su uso en pacientes con aneurismas ventriculares, o una
marcada disminucion de la FE (< 20%) con contraste espontaneo al ecocardiograma.

Combinacion de Nitratos e Hidralazina:

La combinacion de Dinitrato de isosorbide e hidralazina ha mostrado un efecto positivo menor, es por
ello que su uso sélo se recomienda para aquellos pacientes que no pueden tomar IECA o ARA II.

4. Otras formas de tratamiento no farmacoldgico

1.- Resincronizacion Ventricular
2.-Desfibrilador Automatico
3.- Trasplante cardiaco

Son de utilidad en un grupo seleccionado de pacientes con IC en los cuales a pesar de llevar un
tratamiento adecuado siguen evolucionando a estados mas avanzados de IC. Este tipo de pacientes
debe ser derivado a centros cardiolégicos que tengan la facilidad de implementar estas terapias.

Resincronizacion Ventricular:

Un 30% de los pacientes con IC, presentan trastornos en la conduccion intraventricular del impulso
cardiaco lo que determina una activacion eléctrica no simultdnea y por tanto una contraccién
ventricular no sincrénica entre el ventriculo derecho e izquierdo. Esta dis-sincronia en la contraccion
de ambos ventriculos, condiciona mayor dilatacion ventricular, aparicion o aumento en la severidad
de la insuficiencia mitral y disminucién de la fraccion de eyecciéon del VI. La dis-sincronia se
manifiesta en el electrocardiograma por un QRS con una duracién mayor a 120 ms.

11
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Se ha comunicado que en pacientes con IC que persisten en CF lll y IV a pesar de tratamiento
farmacologico éptimo con FE < 35%, y ECG con un QRS > de 120, el implante de un marcapasos
que estimula simultaneamente ambos ventriculos corrige esta dis-sincronia y mejora los parametros
de funcién ventricular, la CF, la calidad de vida y la sobrevida.

Y

cable en anrienla
II.E'E"ELI.I.EI.

Figura de marcapaso con resincronizador:

Desfibrilador Automatico Implantable (DAI)

Los pacientes con Miocardiopatia dilatada de cualquier etiologia, isquémica o no isquémica, con
disfuncién sistolica e IC, constituyen un grupo especialmente vulnerable para el desarrollo de
arritmias ventriculares malignas y Muerte Subita Cardiaca (MSC). En los pacientes en CF Il y Ill, la
muerte subita cardiaca constituye el mecanismo de muerte en mas del 50% de los casos, y en
aquellos en CF IV es cerca de un 30%. El implante de un Desfibrilador automatico (DAIl) ha
demostrado ser efectiva en la prevencion y tratamiento de la MSC. Este consiste en un generador,
similar a un marcapasos convencional, y un electrodo especial que se posiciona en el VD y que
permite la deteccion de arritmias ventriculares y su posterior tratamiento en forma automatica, a
través de la aplicacion de una corriente de desfibrilacion.

Prevencién secundaria. Los pacientes que han sido recuperados de una muerte subita o han

presentado una taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion ventricular, tienen alta tasa de
recurrencia de estos eventos y deben recibir un desfibrilador automatico.

12
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Prevencion primaria. Se refiere al grupo de pacientes que no ha tenido taquicardia ventricular o
fibrilacién ventricular documentadas, o manifestaciones sugerentes de estas arritmias, como sincope
de causa no aclarada o muerte subita recuperada.

Estudios randomizados han mostrado que en pacientes con disfuncién ventricular izquierda sistdlica,
isquémica o no isquémica, en CF IlI, Ill el empleo de un de un desfibrilador se asocia a una
disminucién de la mortalidad absoluta de 5,6 a 7,2 %. En base a estas evidencias las sociedades
norteamericanas y europeas recomiendan el implante de un desfibrilador para prevencion primaria de
MS en pacientes con CF I, lll con una expectativa de vida mayor de un afo que han tenido un infarto
de mas de 40 dias de evolucién y FEVI menor de 30 a 40%. En IC de etiologia no isquémica las
guias norteamericanas recomiendan el implante de DAI en pacientes sintomaticos con FE < 35 %,
con una expectativa de vida mayor de un ano en tratamiento optimizado.

Teniendo en consideracién que el desfibrilador implantable es un dispositivo de alto costo y no exento
de morbilidad y mortalidad, y que no sabemos bien que pacientes son los que mas se beneficiaran de
ésta tecnologia, se considera que para prevencién primaria su indicacion debe ser evaluada de
manera individual.

Trasplante Cardiaco

Existe un grupo de pacientes con IC que a pesar de un plan terapéutico farmacolégico completo y
eventual uso de resincronizacion presenta progresion de su enfermedad, con sostenida disminucién
de la FE, importante deterioro de su CF. Para este grupo de pacientes el trasplante cardiaco es la
Unica alternativa que ha mostrado mejorar la sobrevida.

INDICACIONES DE TRASPLANTE CARDIACO.

e Clase funcional IV de la NYHA.

e Shock cardiogénico refractario.

e Dependencia de drogas vasoactivas para mantener la perfusion adecuada.

e Paciente en asistencia ventricular, balén de contrapulsacién o ventilacion
mecanica por insuficiencia cardiaca.

e [squemia severa que limita la actividad diaria y no es susceptible de
revascularizacion quirurgica ni angioplastia.

e Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias a todas las
modalidades terapéuticas aceptadas

e Consumo maximo de oxigeno < 10 ml/Kg./min. habiendo alcanzado el umbral
anaerobico.
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CASO CLINICO

Hombre de 45 afios dislipidémico, desde hace 6 meses refiere cansancio a grandes esfuerzos con
malestar no bien definido en regién precordial, sin relacion a esfuerzo.

Examen fisico. Signos vitales y aspecto general normal. Examen cardiaco, pulmonar y abdominal sin
hallazgos patolégicos. Electrocardiograma ritmo sinusal con imagen de bloqueo completo de rama
izquierda. Ecocardiograma con ventriculo izquierdo dilatado, hipocinesia global moderada con
fracciébn de eyeccion de 45%, valvulas normales. Coronariografia sin evidencia de enfermedad
coronaria.

1.- ¢Como clasificaria a éste paciente en relacién a su Insuficiencia cardiaca?
2.- ,Que medicamentos deberia recibir y en base a que fundamentos?

3.- ¢ Se justifica el uso de un resincronizador implantable/desfibrilador en éste paciente?
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