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Insuficiencia cardiaca. Diferentes caras de un mismo problema

Heart Failure. Different Aspects of the Same Problem

EULALIA ROIG

El sindrome de insuficiencia cardiaca aguda (SICA)
es una patologia frecuente, que motiva multiples
consultas en los servicios de urgencias de los hospitales
generales, y se asocia a una alta morbimortalidad. (1,2)
En Espana se producen alrededor de 100 000 ingresos
anuales por SICA, con cifras que van en aumento ano
tras ano. (3) Este aumento en la prevalencia de la in-
suficiencia cardiaca (IC) se debe, en parte, a la mayor
supervivencia de los sujetos afectados por enfermeda-
des cardiovasculares como la cardiopatia isquémica,
asi como a los resultados de la cirugia cardiaca. (4) Por
otra parte, la IC es una enfermedad frecuente en edades
avanzadas, y como la expectativa de vida se va prolon-
gando, la poblacién en riesgo de presentarla aumenta
también. Ello supone una importante carga econémica
y de recursos sanitarios en todos los paises. (5)

La IC constituye la fase final de muchas cardiopatias
y aunque los sintomas varian segtin su gravedad, suelen
ser bastante uniformes. Las principales manifestacio-
nes clinicas son diferentes grados de disnea y retenciéon
de liquidos, que pueden combinarse con signos de
mala perfusién periférica. (6,7) Estos sintomas pueden
aparecer de forma crénica o aguda y, por tanto, tener
diferentes formas de presentacion.

Como muy bien define en su articulo C. Belziti (8),
el SICA puede aparecer en tres formas diferenciadas.
Una de ellas es el edema agudo de pulmén de aparicién
rapida, que suele ser la forma de presentacién en paci-
entes con hipertensién arterial. En este caso, el SICA
se debe al rapido aumento de la presion telediastélica
del ventriculo izquierdo, asociada a una alteracién de
la relajacion diastélica de la pared ventricular. Este
aumento rapido de las presiones intracavitarias iz-
quierdas se trasmite de forma retrégrada al pulmén y
causa el edema pulmonar. En este caso predomina una
vasoconstriccién periférica veno-arterial como causa
del aumento de la precarga, més que un acimulo real
de liquidos. Es la forma de presentaciéon mas aparatosa,
con disnea intensa de reposo e hipoxemia grave, pero
al mismo tiempo, es la que tiene mejor respuesta al
tratamiento y mejor pronéstico.

El edema agudo de pulmén suele ser secundario a
una crisis hipertensiva o a la fibrilacién auricular de
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inicio reciente con frecuencia ventricular rapida. (9,10)
Una vez instaurado el tratamiento inicial y revertido el
proceso desencadenante, el prondstico suele ser bueno.
El perfil de estos pacientes es también algo diferente
comparado con el de los que padecen IC crénica, y, au-
nque afecta por igual a ambos sexos, es mas prevalente
en la mujer. El edema agudo de pulmén suele asociarse
a fraccién de eyecciéon preservada y a hipertension
arterial mal controlada.

E1SICA suele aparecer de forma mas lenta en la IC
cronica, ya diagnosticada o bien de novo; en este caso,
el paciente sufre una descompensaciéon con retenciéon
real de liquidos y un deterioro mas lento en relaciéon
con los sintomas y signos de IC. (11) Estos pacientes
tienen repetidas descompensaciones y pueden conside-
rarse “viajeros frecuentes” de los servicios de urgencias
en todos los paises. Aunque en algunos casos leves de
SICA, los pacientes pueden mejorar con el tratamiento
agudo y no requerir ingreso hospitalario, la mayoria
de los afectados requieren un ingreso en Cardiologia o
Medicina Interna, o incluso, en unidades de cuidados
intensivos, segin su gravedad. (12)

E1 SICA es el diagndstico mas frecuente en los in-
gresos hospitalarios a partir de los 60 afnos. (13) Afecta
por igual a pacientes con fraccion de eyeccion reducida,
minimamente reducida o preservada, y a pesar de los
avances terapéuticos recientes, con cada ingreso empe-
ora el pronéstico a mediano plazo. (9) La aparicién del
SICA en el paciente con IC crénica ya tratado puede
ser secundaria a causas identificables, como una arrit-
mia, la transgresion dietética o la falta de adherencia
al tratamiento. Los casos en los que no se evidencia
una causa clara que motive la descompensacion se
asocian especialmente a un peor prondstico. Aunque
numerosos tratamientos tanto farmacolégicos como
tecnoldgicos han permitido mejorar la supervivencia
de estos pacientes (6,7), se estima que la mortalidad a
medio-largo plazo sigue siendo alta: del 50% a los 4-5
anos y del 90% a los 10 anos. Para reducir el nimero
de hospitalizaciones y mejorar el prondstico de los
pacientes con IC croénica, se crearon las unidades de
insuficiencia cardiaca, que permiten una atencién in-
dividualizada, llevada a cabo por médicos y enfermeras
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especializados. Estos equipos se ocupan de la educacion
del paciente y su cuidador en torno al manejo de la
enfermedad, mejoran el autocontrol y optimizan el
tratamiento y la adherencia a este. Ademas, permiten
hacer una intervencién terapéutica precoz cuando
los sintomas de descompensacién se intensifican y,
en muchos casos, contribuyen a evitar un ingreso por
SICA. Estas unidades sirven también de enlace con los
servicios de cuidados paliativos en las fases avanzadas
de la enfermedad, con lo que se mejora la atencién y la
calidad de vida de los pacientes terminales. (14)

Por lo general, el SICA requiere una intervencién
terapéutica urgente, pero en algunos casos, como en el
shock, se requiere de forma emergente, por lo que es
la forma més grave de presentacion. (15) Se acompana
de inestabilidad hemodinamica con riesgo de muerte
inminente; esto obliga, en la mayoria de casos, a iniciar
las medidas de soporte con drogas vasoactivas. Si estas
no mejoran la condicién del paciente, deben conside-
rarse sin dilacién los sistemas de soporte mecéanico
externo, como el ECMO o las asistencias ventriculares
de corta duracién, ya sea como puente a la recuperacion
o al trasplante cardiaco. La instauracién de estos sis-
temas de asistencia circulatoria ha permitido mejorar
la supervivencia del shock cardiogénico (15) y evitar
el dano multiorganico debido a la perfusion deficiente
de los 6rganos vitales, especialmente del sistema renal
y hepatico. La limitacién més importante es que estos
dispositivos solo estan disponibles en hospitales de
tercer nivel. En el estudio recién citado se han excluido
las causas més frecuentes de shock reversible, como el
infarto de miocardio, la miocartidis o el sindrome de
Takotsubo, por lo que la mortalidad es alta pero similar
a la descrita en otros estudios. (15) De hecho, cuando
el shock aparece durante de la IC crénica, indica un
estado muy avanzado de aquella, y si ademas afecta a
pacientes de edades superiores a los 80 afios, suele tener
una mortalidad muy elevada (8). Asimismo, los pocos
pacientes que sobreviven siguen teniendo una morta-
lidad significativamente mayor al ano de seguimiento.

El futuro pasa, sobre todo, por la prevencién primaria,
lo que implica asegurar un buen control de la hiperten-
sion arterial y la diabetes mellitus, reducir los factores de
riesgo cardiovascular modificables, como el tabaquismo,
la obesidad y la dislipidemia, y mejorar el estilo de vida,
con dietas saludables y mayor actividad fisica. Asimismo,
es fundamental el tratamiento precoz una vez detectado
el dano estructural cardiaco que podria desencadenar
la IC en el futuro. Estas medidas, a la larga, sin duda
contribuiran a reducir la aparicién del SICA.
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