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1. MARCO TEORICO

La descompensacion aguda de la falla cardiaca (DAFC) se caracteriza por la
incapacidad del corazén de mantener las demandas metabdlicas de todo el organismo
sin incrementar las presiones cardiacas. El sindrome clinico se caracteriza por el
desarrollo de disnea aguda, asociado a edema pulmonar. La DAFC puede ser
resultado de disfuncion sistolica o diastdlica, o secundario a cambios en las
condiciones de carga o volumen. La etiologia de la falla cardiaca es diversa,
incluyendo sindromes coronarios agudos, hipertensién, enfer medad valvular,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, toxinas, trastornos metabodlicos y miocarditis.  Sin
embargo, las causas de la exacerbacion de la falla cardiaca son por transgresion de la
dieta, incumplimiento del tratamiento médico, dosis inadecuadas de los medicamentos,

retraso en la busqueda de atencidon médica, o una combinacion de estas.

La descompensacioén aguda de la falla cardiaca (DAFC) es la causa mas comun de
admision hospitalaria en estados unidos, uno de cada cuatro pacientes con falla
cardiaca es reinternado 30 dias después de su alta hospitalaria y la DAFC consume de

1% a 2% del total de los recursos de salud.

Mas de 1 millébn de hospitalizaciones por falla cardiaca ocurren anualmente en Estados
Unidos y continda siendo la causa primaria de hospitalizaciones en adultos mayores.
Un andlisis del CMS, de sus siglas en inglés Center for Medicare and Medicaid
Services, revelaron una tasa de riesgo de hospitalizaciones por falla cardiaca de
-2,000 por cada 100,000 afios-persona entre los beneficiarios de Medicare en el afo

2008. Asi también se observo una disminucion de la tasa relativa de hospitalizaciones
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de 1998 al 2008, lo que lo atribuyen los autores a una reduccién en el nimero de
individuos Unicos hospitalizados por falla cardiaca y no por una reduccion en la
repeticion de hospitalizaciones. Desafortunadamente, la falla cardiaca es una
enfermedad progresiva en la mayoria de los pacientes y aunque algunas terapias
reducen o revierten la progresion, solo el trasplante cardiaco es curativo para pacientes
con causas irreversibles. La prevalencia de falla cardiaca se espera que incremente
en los Estados Unidos durante los proximos 20 afios. Ademdas, el riesgo de
hospitalizaciones tienden a incrementarse conforme progresa la enfermedad y los

ingresos por DAFC incrementan el riesgo de readmisiones subsecuentes y la muerte.

1.1 Caracteristicas de los pacientes

En general, los pacientes hospitalizados por DAFC son adultos mayores,
aproximadamente la mitad son mujeres, y un 25% son de raza no blanca. La mayoria
(88%) tienen historia de falla cardiaca cronica y no son pacientes con diagndsticos de
novo. Estos pacientes tipicamente tienen mdultiples comorbilidades y elevacion
moderada de la presion sistélica arterial, ademas alrededor del 50% tienen fraccion de
eyeccion conservada. La mayoria de los pacientes se presentan con datos de
congestion y sobrecarga de volumen. El incremento del peso corporal estd asociado a
hospitalizaciones por falla cardiaca e inicia por lo menos una semana antes de la
presentacion clinica. El estado de choque cardiogénico durante la presentacion inicial
de la DAFC es poco frecuente. Las caracteristicas clinicas de la DAFC han sido
propuestas para subcategorizar a estos pacientes con parametros como los son la

presion arterial, el grado de congestion, el tiempo de evolucion de los sintomas, la
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presentacion de choque cardiogénico, o factores concomitantes como lo son los

sindromes coronarios agudos o disfuncion renal.

Los pacientes con DAFC se presentan en una gran variedad de situaciones y la
evaluacion inicial del paciente y manejo, puede diferir dependiendo del caso. Datos
recientes han mostrado que existen cambios subclinicos en las presiones
intracardiacas y en la impedancia toracica, que ocurren dias antes que el paciente
busque atencion médica. Ademas , el paciente tipico con falla cardiaca cronica que
presenta sintomas y requiere hospitalizacié presentdé cambios subclinicos por dias,
semanas 0 hasta meses antes. Se prevé que en el futuro, el tratamiento iniciara
usando dispositivos de monitorizacion que detecten los cambios antes de que los

sintomas ocurran.

1.2 Diagnostico

La forma mas efectiva de abordar a estos pacientes para prevenir el reingreso
hospitalario es una combinacion entre mejorar el manejo durante la hospitalizacion y su

exhaustivo cuidado posterior.

Disminuir el tiempo de hospitalizacion puede incrementar el riesgo de reingresos si no
se optimiza al paciente durante y después de la hospitalizacion, por lo que se debe
asegurar una adecuada diuresis antes del egreso, asi como la optimizacion del
tratamiento médico de la falla cardiaca, la educacién del paciente acerca de su

enfermedad y un seguimiento estrecho del paciente.
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La descompensacion aguda de la falla cardiaca (DAFC) es una causa frecuente de falla
respiratoria y potencialmente puede llegar a la muerte. La falla cardiaca puede ser
aguda o ser una exacerbacion de una enfermedad cronica. El sindrome clinico se
caracteriza por el desarrollo de disnea aguda asociada a una rapida acumulacion de
liqguido en el alveolo y en el espacio intersticial pulmonar, resultado de una elevacion
de las presiones de llenado ventricular. La DAFC puede presentarse también sin
edema pulmonar. De forma menos frecuente, la DAFC se manifiesta como un estado
de bajo gasto cardiaco, caracterizado por fatiga , intolerancia notable al ejercicio,

anorexia y trastornos cognitivos.

El diagnéstico de la DAFC se hace con una constelacion de signos y sintomas clinicos.
El abordaje de el cuadro clinico se realiza con el uso de distintos métodos diagndésticos
de laboratorio y gabinete, entre ellos la radiografia de térax, electrocardiograma, BNP,

proBNP, radiografia de térax, ecocardiograma, catéter de flotacion Swan-Ganz, etc.

Ya hecho el diagnéstico, es de suma importancia identificar los factores precipitantes
de la descompensacion de la falla cardiaca, ya que es importante para establecer su

adecuado tratamiento.
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Los factores predisponentes se pueden clasificar en los siguientes puntos:

1. Adherencia a Tratamiento y cuidados

- Transgresion alimenticia

- Falta de adherencia a medicamentes

- Sobrecarga de volumen iatrognica
- Medicamentos: interacciones y efectos adversos (inotrop
neg, AINES)

2. Cardiacos

- |AM e isquemia

- Progresion de la enfermedad valvular

- Arritmias

- Progresiéon de enfermedad de base
- Takotsubo
- Agentes cardiotdxicos (alcohol, cocaina, QT)

- Discincronia cardiaca (sec a MCP)

3. No cardiacos

- Sobrecarga de voliumen

- HAS severa

- Insuficiencia renal

- Otros: Anemia, tiroides, DM descontrolada, Infecciosas
- TEP
- Sangrado agudo

1.2.1 Gabinete y laboratorio

El diagnostico de la descompensacion de la falla cardiaca debe incluir un
electrocardiograma, donde se puede identificar una causa subyacente o una condicion
precipitante para la falla cardiaca, como lo puede ser la hipertrofia, anormalidades de la
auricula izquierda, isquemia miocéardica o infarto, o la presencia de arritmias como la

fibrilacién auricular.
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La radiografia de térax en DAFC pude mostrar en casos leveds de redistribucion
vascular pulmonar hasta marcada cardiomegalia y edema pulmonar. La presencia de

edema alveolar perihiliar bilateral es la apariencia tipica en alas de mariposa.

Los estudios de laboratorio pueden ayudar en el diagndstico o nos pueden ayudar a
guiar el tratamiento. Los gases arteriales se recomienda sobre todo en pacientes con
dificultad respiratoria severa para obtener una adecuada evaluacion en cuanto al
estado acido-base y ventilatorio. La biometria hematica nos ayuda para identificar la
presencia de infeccion o anemia que pueden precipitar los eventos de DAFC. La
guimica sanguinea puede identificar falla renal que puede ser secundario a un bajo
gasto cardiaco o por congestion venosa renal, asi también nos puede ayudar a
identificar una enfermedad renal subyacente. Si se sospecha isquemia miocardica,
las enzimas cardiacas pueden medirse para evaluar si existe lesion miocardica. La
troponina puede elevarse en la DAFC como resultado de isquemia subendocardica,
apoptosis de miocitos, como mediador activador de inflamacién o por un incremento de
la demanda de oxigeno en pacientes con enfermedad coronaria, por estas razones la
elevacion de troponina en falla cardiaca descompensada no necesariamente indican un

sindrome coronario agudo.

La utilidad diagnostica de el BNP (péptiddo natriurético cerebral de sus siglas en inglés)
y proBNP pueden ayudar en el juicio clinico cuando la causa de la disnea no es clara,

particularmente en pacientes con probabilidad intermedia de falla cardiaca.

Estudios de imagen como el ecocardiograma son recomendados por las guias

internacionales para agregar al diagnéstico la etiologia y clasificacion de la falla

10
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cardiaca. La evaluacion de la funciéon ventricular (por ecocardiografia, medicina
nuclear, resonancia magnética, tomografia computada o ventriculografia por contraste)
ayuda a la caracterizacion del tipo (sistélica vs diastolica), severidad y potencial causa

de disfuncion ventricular.

El catéter de flotacion (Swan-Ganz), es un dispositivo que no se usa de forma rutinaria
para el manejo de pacientes con DAFC y esta indicado solo para monitorizacion de
pacientes con sintomas prersistentes y/o con un estado hemodindmico que no es claro.
Asi también se ha recomendado en pacientes que empeora la funcion renal con el
tratamiento, cuando se requiere agentes vasoactivos parenterales o cuando se
considera un dispositivo avanzado de apoyo cardiaco o en pacientes en quienes

requieren de transplante cardiaco.

Una presion de cufia >=18mmHg favorece el edema pulmonar. En pacientes con una
ventana acustica adecuada, la ecocardiografia puede proveer una adecuada

estimacion de las presiones de llenado ventricular.

Los sindromes coronarios agudos que precipitan la DAFC deben identificarse
rapidamente por electrocardiograma y por la troponina, y deben tratarse
apropiadamente para mejorar la condicion y el pronostico de los pacientes,
considerando llevarols a angiografia coronaria. Los pacientes deben estar en estrecha

vigilancia de signos y sintomas que sugieran isquemia.

Es importante tomar en cuenta que debido a la mala perfusion endocardica puede
existir una elevacion de biomarcadores, es comun la presencia de infarto miocardico en

pacientes con DAFC y ausencia de un sindrome coronario agudo por ruptura de la

11



Posgrado en Cardiologia

placa, esto es también llamado “isquemia por demanda” (infarto al miocardio tipo 2) y
debe diferenciarse del sindrome coronario agudo convencional que es debido a la

ruptura de la placa y trombosis.

En los casos que se sospeche un sindrome coronario agudo se debe realizar
electrocardiogramas seriados asi como de medicién de medidas cardiacas y se debe
llevar a angiografia coronaria de urgencia cuando la isquemia esta favoreciendo la falla

cardiaca.

1.3 Diagnostico diferencial

Debido a que la DAFC se presenta frecuentemente con disnea de inicio subito y puede
no asociarse con dolor toracico o no se tiene una historia previa de enfermedad
cardiovascular, es importante excluir otros trastornos agudos como lo es la

tromboembolia pulmonar, neumonia, asma y el edema pulmonar no cardiogénico.

La tromboembolia pulmonar aguda se puede presentar con disnea de inicio subito,
dolor de tipo pleuritico y tos. Establecer el diagnéstico puede depender de las
caracteristicas electrocardiograficas y de la placa de térax. Es importante recalcar que
la trombosis venosa profunda es frecuente encontrarla en pacientes con falla cardiaca

cronica y en pacientes con DAFC, se asocia a un peor prongstico.

La neumonia se puede presentar con dificultad respiratoria, hipoxemia y con una
exploracion fisica no concluyente, los hallazgos en la radiografia de térax pueden ser

similares a los que se encuentran en pacientes con falla cardiaca.

12
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Las crisis asmaticas de igual manera se presentan con dificultad respiratoria, tos y
fatiga. Los pacientes con DAFC también pueden presentar sibilancias que simulan un

cuadro puramente asmatico.

Las causas de edema pulmonar no cardiogénico incluyen sindromes de alta altitud,
neurogénicos, sobredosis de opiodes, toxicidad a salicilatos, infecciones virales y

enfermedades veno-oclusivas.

1.4 Tratamiento

La DAFC es, como ya se describié anteriormente, debido a disfuncién sistélica y/o
diastdlica, con o sin otra patologia cardiaca como la enfermedad coronaria o las
valvulopatias. De forma inicial se debe realizar una evaluacion genera ly valorar la
necesidad de hospitalizacibn y monitorizacion. Pacientes descompensados con
hipotension, deterioro renal o trastornos del estado de alerta requieren de
hospitalizacion ya que estos son datos de hipoperfusion. (12) Otros datos de alartma
gue requieren vigilancia son la disnea, saturaciéon venosa de O2 <90%, arritmias y los

sindromes coronarios agudos.

Los casos deben ser cuidadosamente evaluados para iniciar el tratamiento especifico
de cada una de las cardiopatias que estan ocasionando la descompensacion aguda.
Asi también se debe iniciar el tratamiento especifico de la patologia que ocasiono la
DAFC, por ejemplo las causas infecciosas que requieren de forma inmediata su
tratamiento especifico con antibidticos, o en los sindromes coronarios agudos donde

requieren angioplastia o trombolisis, de acuerdo al caso. Asi también el inicio de

13
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medicamentos antiarritmicos o incluso el uso de marcapasos en el caso de las

arritmias.

1.5 Prevencién

La mejora del cumplimiento terapéutico, tanto farmacolégico como no farmacolégico, es
uno de los aspectos preventivos sobre que se puede incidir. Para lograr este objetivo
resulta fundamental la educacion del paciente para promover su autocuidado. Este
aspecto constituye una indicacion clase | y nivel de evidencia B en las guias de la
Anmerican Heart Association (13). De hecho se ha constatado que el autocuidado
reduce significativamente las hospitalizaciones por IC y por todas las causas (14). El
autocuidado implica, ademas de restringir la ingesta de sodio y tomar la medicacion de
forma adecuada, saber cdmo monitorizar los sintomas y las variaciones de peso y

permanecer fisicamente activo.

1.5.1 Medidas no farmacoldgicas

Inicialmente se debe evaluar el conocimiento del pacientes sobre la restriccion de
sodio. La restriccion de sodio en la dieta es una recomendacion general en el paciente
con IC; sin embargo, no hay unanimidad en la cantidad de sodio indicada en distintas

guias.

Conviene recordar que 1 g de sal comun o cloruro sédico contiene 400 mg de Na y
equivale a 17 mmol de Na (15). Las guias de practica clinica recomiendan restringir la

ingesta de sodio en pacientes sintomaticos a menos de 3 g/dia (recomendacion clase

14
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lla y nivel de evidencia C) en la guia americana (13), o 2 g/dia en la guia europea (16).
Es importante instruir a los pacientes en relacion con el elevado contenido de sodio de
alimentos precocinados, preparados o enlatados, asi como de otros alimentos como el
gueso. Otra fuente de sodio que muchas veces no se considera es el incluido en los
medicamentos. Muchos farmacos de uso comdn como el paracetamol, especialmente
en su formulacion efervescente, contienen entre 372 y 545 mg de sodio, con lo cual 3
dosis al dia pueden suponer el aporte total de sodio recomendado. La restriccion de
liguidos es una medida terapéutica que muchos pacientes desconocen. Incluso algunos
con IC piensan que es beneficiosa la ingesta abundante de liquidos, incrementando la
cantidad ingerida al presentar una descompensacion. Se debe evaluar el conocimiento
del paciente en este sentido y educarlo correctamente (13) La guia europea de IC
refiere que habitualmente se recomienda restringir la ingesta de liquidos a 1,5-2 l/dia en
el manejo inicial de un episodio de DAFC asociada a sobrecarga de volumen o en
pacientes hiponatrémicos, aunque no hay evidencia firme que apoye esta practica. En
los pacientes ambulatorios, la restriccion hidrica, generalmente, se reserva para los
pacientes con IC refractaria a altas dosis de diuréticos. Dada su dificultad, en muchas
ocasiones puede ser util monitorizar el peso diario mas que la medida de la ingesta y
eliminacion de liquidos. Se debe desaconsejar el consumo de alcohol o limitarlo a 1-2
copas al dia en el varén y solo 1 en la mujer (13). La realizacién regular de ejercicio ha
mostrado numerosos beneficios mejorando el estado funcional, la calidad de vida y
reduciendo las hospitalizaciones (13). En los pacientes que lo toleren se recomienda
el entrenamiento fisico o realizar actividad fisica regular, constituyendo una

recomendaciéon con nivel de evidencia A.

15
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1.5.2 Optimizacion del tratamiento farmacoldgico

Es importante optimizar el tratamiento, indicando y manteniendo los farmacos que han
demostrado aumento de la supervivencia en pacientes con disfuncién sistélica. No se
deben suprimir estos farmacos salvo que sea estrictamente necesario. De hecho, en
los pacientes hospitalizados por IC y fraccidén de eyeccion reducida es recomendable la
continuacion o iniciacion previa al alta de este tratamiento28. Por otra parte se deben
evitar los farmacos que pueden empeorar la IC como los antiinflamatorios no
esteroideos, los inhibidores de la COX-2 y las tiazolidindionas (13). También se debe
evitar el cilostazol y la mayoria de antiarritmicos, excepto la amiodarona, por su efecto
neutro sobre la mortalidad (13). En los pacientes con disfuncién sistélica se deben
evitar los antagonistas del calcio, excepto las dihidropiridinas de segunda generacion,
amlodipino o felodipino (4). El riesgo de hospitalizacion y muerte en pacientes con IC
aumenta durante la temporada de gripe36, pudiendo disminuirse mediante la
inmunizacién. La guia de practica clinica europea (16) recomienda la inmunizacién
frente a la gripe y neumococo siguiendo las recomendaciones locales. En nuestro pais
se recomienda la vacunacion antigripal anual a partir de los 65 afios y en nifios o
adultos con enfermedades cronicas cardiovasculares. También se recomienda la
inmunizacion frente al neumococo (dosis Unica) en personas con enfermedades
cardiovasculares. (4). EIl control de la HTA puede reducir no solo la DAFC, sino

también su incidencia. (4)

El riesgo de cardiopatia isquémica puede reducirse con antiagregantes, estatinas vy,

probablemente, con revascularizacion en los pacientes en que esté indicado dicho

16
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tratamiento8. La insuficiencia cardiaca per se no supone la indicacion de
antiagregantes o estatinas (13), debiendo considerarse el riesgo cardiovascular global

para indicar su uso en estos pacientes.

La FA es la arritmia méas frecuente en el paciente con IC. Se deben identificar posibles
factores precipitantes corregibles, como el hipertiroidismo, especialmente en el primer
episodio o en FA paroxistica. Tiene importancia el control de la frecuencia, el control
del ritmo no ha demostrado mejorar el prondstico38. De hecho, en pacientes
hospitalizados se recomienda tener controlada la frecuencia ventricular previamente al

alta (13).

En pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia se debe evaluar y tratar la causa
subyacente. En general, valores de hemoglobina < 9 g/dl se asocian a un aumento de
sintomas, pudiendo considerarse la necesidad de hierro, oral o intravenoso, la
transfusion y el uso de estimulantes de la médula 6sea (4). Sin embargo, no se ha
demostrado la utilidad del uso sistematico de estimulantes de la médula ésea en

pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia leve o moderada (4).

En pacientes con IC que se vayan a someter a cirugia es recomendable ajustar la
administracion de fluidos para evitar sobrecarga de volumen y mantener, antes y

después de la intervencion, el tratamiento de base de la IC.

En conclusion, es trascendente identificar los factores desencadenantes de la

descompensacion de la IC no solo para su tratamiento, sino para prevenirlos y evitar

17
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futuras descompensaciones y porque muchos de ellos tienen relacion con el
prondstico. La implicacion del paciente en su autocuidado y del equipo de salud en la
educacion y correcto tratamiento es medida fundamental para mejorar el cumplimiento

y disminuir los reingresos.

18
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La descompensacion aguda de la falla cardiaca (DAFC) es una de las causas mas
comunes de admision hospitalaria en el servicio de cardiologia y continta siendo la
causa primaria de hospitalizaciones en adultos mayores. Uno de cada cuatro pacientes
con falla cardiaca es reinternado 30 dias después de su alta hospitalaria y la DAFC
consume de 1% a 2% del total de los recursos de salud. Las causas de DAFC son
muchas y existe diferencia entre las distintas poblaciones y estratos socioecondémicos,
por lo que es importante definir cual de estas causas es mas frecuente en la poblacién
del Centro Médico ABC y asi tratar de realizar estrategias que disminuyan la incidencia

de este.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las causas mas comunes de descompensacion de la falla cardiaca en la

poblacion del centro médico ABC?

4. DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional y retrolectivo

5. CENTRO HOSPITALARIO:

Centro médico ABC campus observatorio

19
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6. OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar las causas de descompensacion de falla cardiaca en el Centro Médico ABC

y compararla con lo reportado en la literatura.

7. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Buscar las causas de exacerbacion de la falla cardiaca en nuestra poblacion para
buscar estrategias especificas de prevencibn en los pacientes con riesgo de

descompensacion.

Colectar los datos que nos ayuden a determinar los factores de riesgo asociados a
descompensacion de falla cardiaca y su tratamiento intrahospitalario en el Centro

Médico ABC.

Establecer una base de datos de pacientes con descompensacion de falla cardiaca
para una futura prevencibn en cuanto a los factores asociados a dicha

descompensacion

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con cuadro clinico de falla

cardiaca en nuestra institucion.

20
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8. HIPOTESIS:

Las infecciones y la cardiopatia isquémica son las principales causas de

descompensacion de la falla cardiaca en la poblacién del Centro Médico ABC

9. MATERIAL Y METODOS:

El grupo de estudio, se tomaron los pacientes que ingresaron al Centro Médico ABC
observatorio con diagndéstico de falla cardiaca en el periodo del 4 de abril del afio 2011

al 24 de abril del 2012.

10.CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente que se hospitalizo en el Centro Médico ABC Observatorio con

diagndstico de falla cardiaca, sin importar la etiologia o el estadio.

11.CRITERIOS DE EXCLUSION :

e Pacientes menores de 18 afos de edad
e Pacientes con expediente incompleto donde no se especifique la etiologia

y causa de descompensacion de la falla cardiaca

a) Se recolectaron los siguientes datos de los expedientes revisados:

a. Sexo
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b. Edad

c. Etiologia de la falla cardiaca

d. Enfermedades cronico-degenerativas (Diabetes Mellitus, Hipertension

arterial sistémica)

e. Clase funcional, causa de internamiento

f. NuUmero de internamientos al afio

g. Tratamiento (beta-bloqueadores, IECA’s o ARA II, Calcio antagonistas,

espironolactona o eplerenona, Digitalicos, Aspirina

h. Arritmias

i. Terapia eléctrica

j. Valores ecocardiogréficos (FEVI, Fraccién de acortamiento, grado de

disfuncion diastdlica, PSAP)

k. Estudios de laboratorio (BNP)

12. IMPLICACIONES ETICAS
El presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en:
» Declaracion de Helsinki

* Laley General de Salud
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Al ser un estudio observacional y descriptivo, y de acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion en salud, este estudio se considera:
 Una investigacion con riesgo minimo por lo que no requiere de
consentimiento informado de cada uno de los pacientes.
» Requiere de consentimiento por parte del comité de investigacion y bioética
institucional para la revision del expediente clinico.

Los datos obtenidos seran confidenciales.
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13. RESULTADOS

Se revisaron en total 53 expedientes de pacientes que ingresaron al Centro Médico
ABC campus observatorio con diagnostico de falla cardiaca descompensada, en el

periodo del 4 de abril del afio 2011 al 24 de abril del afio 2012.

La edad promedio fue de 74.81 afios con una méaxima de 90 afios y una minima de 20
afos de edad. La poblacion estd compuesta por 29 hombres (54%) y 24 mujeres
(46%). La etiologia de falla cardiaca mas frecuente es la cardiopatia isquémica que se
encontrd6 en un 42% de la poblacion estudiada (N=22), seguido de la cardiopatia
hipertensiva con un 27% de los casos, la cardiopatia valvular en 21% de los pacientes
(N=7). Otras etiologias como las miocardiopatias y el cor pulmonale en el 6 y 2% (N=3,
N=1) de los pacientes, respectivamente. En el 2% (N=1) de los casos no se determind

la etiologia de la cardiopatia. (Figura 1)

Etiologia de la falla cardiaca
25

Pacientes
[l [ 3]
Q %3] Q w Q

Grafica 1
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La clase funcional del grupo de pacientes estudiado al ingreso fue del 56% en clase
funcional Ill de la NYHA, el 16% en clase funcional Il, 15% en clase funcional IV y solo
en el 13% de los casos se establecidé en el expediente como una clase funcional NYHA

de I. (Figura 2)

Clase funcional
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Grafica 2

De los 53 pacientes estudiados y que contaban con ecocardiograma, el 55% de los
casos tenian una funcion sistolica baja (FEVI <50%), de los cuales, el 31% de los
pacientes tenian una FEVI <35% y el 24% de los pacientes tenian una FEVI entre 35-

49%. En el 45% de los casos contaban con una funcion sistolica preservada. (Figura 3)

25



Posgrado en Cardiologia

FEVI

" <35%
W 35-50%
- 50%

Figura 3

El tratamiento médico administrado en estos pacientes durante su internamiento fue
por frecuencia con Beta-bloqueadores mas un IECA / ARA Il (inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina / Antagonista de los receptores de angiotensina II),
Diurético de ASA, IECA/ARA 1l (sin Beta-bloqueador), Beta-bloqueador (sin IECA/ARA
II), Digitalicos, Espironolactona y Calcio antagonistas, en un 55%, 39%, 30%, 25%,

21%, 19% y 16% respectivamente.

De los estudios de laboratorio 22 pacientes contaban con el péptido natriurético

cerebral (BNP) encontrandose una media de 1482 pg/ml con un minimo de 61pg/mly

un maximo de 6350 pg/ml.

Las causas de DAFC no cardiacas fueron las mas frecuentes en nuestra poblacion,

encontrandose en mas de la mitad de los casos (54%, N=29), seguido de las causas
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cardiacas (28%, N=15) y finalmente la falta de adherencia y cuidados con un 17%

(N=9). Figura 4

Causa de descompensacion

Figura 4

Entre las causas no cardiacas las infecciones fueron la causa mas frecuente (N=11)

(Neumonia N=7, Gastroenteritis N=3, Infeccion de vias urinarias N=1). Figura 5

nfeccisnde  Causas infecciosas de DAFC

viasurinarias
9%

Figura 5
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La insuficiencia renal como descompensacion de la falla cardiaca se reporté en 7
pacientes (13%), el sangrado agudo en 6 pacientes (11%) y la tromboembolia pulmonar
en 3 pacientes (5%), el desequilibrio hidroelectrolitico se present6 en 2 casos, la crisis
hipertensiva y el hipotiroidismo se presentaron en un solo caso cada uno. De los
pacientes que ingresaron con sangrado agudo 4 se encontraban en tratamiento con
anticoagulantes orales 3 de ellos con acenocumarina y uno con inhibidores del factor
Xa, los otros 2 pacientes no tomaban ningun anticoagulante pero si tomaban aspirina.

Tabla 1

Entre las causas cardiacas de DAFC, las arritmias fueron la causa mas frecuente
(N=6), entre ellas la fibrilaciébn auricular con respuesta ventricular rapida (N=3), la
fibrilacién auricular bloqueada (N=2) y la taquicardia ventricular (N=1). Otras causas
de DAFC de origen cardiaco fue la progresion de la enfermedad de base en 5
pacientes, la cardiopatia isquémica en 3 casos y progresién de enfermedad valvular
(N=1) y en un solo caso se documenté como causa de descompensacion el sindrome

de Takotsubo. Tabla 1

La falta de adherencia al tratamiento y cuidados son en conjunto la tercer causa de
DAFC con 9 casos en total, siendo la transgresion alimenticia (N=4) la causa mas
frecuente, seguido de la sobrecarga de volumen iatrogénica (N=3) y la falta de

adherencia a medicamentos (N=2). Tabla 1
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No de

CAUSA DE DESCOMPENSACION DE LA FALLA CARDIACA pacientes | %
Transgresién alimenticia 4 8
Falta de adherencia a medicamentes 2 4
Sobrecarga de volumen iatrognica 3 6
Medicamentos: interacciones y efectos adversos (inotrop

neg, AINES) 0 -
IAM e isquemia 3 6
Progresion de la enfermedad valvular 1 2
Arritmias 6 11
Progresion de enfermedad de base 5 9
Takotsubo 0 -
Agentes cardiotodxicos (alcohol, cocaina, QT) 0 -
Discincronia cardiaca (sec a MCP) 0 -
Sobrecarga de volimen 0 -
HAS severa 1 2
Insuficiencia renal 7 13
Otros: Anemia, tiroides, DM descontrolada 3 6
TEP 1 2
Sangrado 6 11
Infecciosas 11 20
Tabla 1

El tiempo de inicio de los sintomas se documentd en todos los pacientes,

encontrandose por frecuencia entre 5-15 dias en el 40% de los casos, entre 0-4 dias en

el 34%, entre 16-30 dias en 17% y en el 9% de los casos mas de 31 dias. Figura 6
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14.DISCUSION
En nuestro estudio pudimos identificar la causa de DAFC en todos los pacientes,
siendo la causa mas frecuente las infecciosas, seguida de la insuficiencia renal aguda
y las arritmias. Entre las causas infecciosas la de origen respiratorio es la mas
frecuente, seguida de las infecciones gastrointestinales.
Diversos estudios han evaluado los factores precipitantes de los episodios de
descompensacion de la insuficiencia cardiaca. En nuestro estudio encontramos como
primer causa desencadenante las infecciones, a diferencia de Opasich C et al (11) y
Dominguez et. al. (5) donde se reportaron como principal desencadenante las
taquiarritmias, seguida de las infecciones y la insuficiencia renal aguda. Fonarow GC
et al realizaron un analisis del estudio OPTIMIZE-HF en el que se incluy6 a 48,612
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca por episodios nuevos y por
descompensaciéon. Encontraron que los factores precipitantes mas frecuentes fueron
la infeccion respiratoria (15.3%), isquemia miocéardica (14.7%) y arritmias (13.5%), la
infeccion respiratoria se asocié de forma independiente con la mortalidad hospitalaria, a
diferencia de nuestro estudio, donde no hubo defunciones.
La insuficiencia renal aguda no se incluye en muchos estudios como factor precipitante
(4), actualmente se sabe que la insuficiencia renal aguda es un factor importante como
desencadenante de la DAFC. En nuestro estudio la IRA fue la segunda causa de
DAFC.
La fibrilacion auricular puede ser secundaria a otros desencadenantes, como la
isquemia miocardica, la hipertension arterial, las infecciones, anemia, hipertiroidismo o

abuso de alcohol.
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La angina o la isquemia miocéardica han sido identificados como factores precipitantes
frecuentes en diferentes estudios. (9, 10). Sin embargo, en nuestro estudio se
diagnosticé sindromes coronarios en solo el 6% de los pacientes. Es probable que la
incidencia de cardiopatia isquémica fuera mayor, pues en muchos casos no se realizé
coronariografia ni pruebas para valorar isquemia miocéardica, dada la edad y las
caracteristicas de los enfermos.

En diversos estudios han mostrado una elevada frecuencia de incumplimiento
terapéutico en pacientes con insuficienciacia cardiaca descompensada (8, 9)
identificandose como factores precipitantes frecuentes el exceso de sodio en la dieta, la
ingesta excesiva de liquidos o el incumplimiento del tratamiento farmacolégico. En
nuestro estudio, las causas de DAFC asociadas a la falta de adherencia al tratamiento
y cuidados son las causas menos frecuentes, esto probablemente debido a que la
poblacion estudiada pertenece a una clase socioeconémica alta y el nivel de educacién
es alto. Ademas es conocido que la adherencia al tratamiento suele ser mayor en los
ancianos que en las personas mas jovenes y la poblacion de nuestro estudio se
encuentra en un promedio de edad de 74.8 afios.

No encontramos estudios donde se reporte el tiempo en que inician los sintomas los
pacientes con DAFC. El tiempo de inicio de los sintomas depende del factor
desencadenante, ya que las causas desencadenantes que evolucionan de forma
progresiva como las infecciones y la insuficiencia renal aguda tienen tiempos mas
prolongados, a diferencia de las arritmias y la cardiopatia isquémica aguda donde el
inicio de los sintomas es mas agudo. Esto es importante en cuanto a la prevencion y

para una mejor educacion del paciente y que los mismos enfermos detecten los
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sintomas y acudan a una evaluacion clinica antes de que requieran de un cuidado

intrahospitalario.
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15. CONCLUSIONES
Nuestro estudio proporciona informacién importante sobre los factores que pueden
contribuir a la descompensacion de la insuficiencia cardiaca en la poblacion del Centro
Médico ABC. Identificamos uno o mas factores precipitantes potenciales en los
pacientes que ingresaron con el diagnostico de falla cardiaca descompensada. Los
més frecuentes fueron las infecciones, la insuficiencia renal aguda, las arritmias y el
sangrado agudo. La prevencion y tratamiento de estos factores precipitantes podria
reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Los sintomas de DAFC
aparecen entre los 5-15 dias antes de que busquen atencién médica en el 40% de los
casos estudiados, por lo que una adecuada educacion del paciente es importante para

gue acudan a una evaluacion desde el inicio de los sintomas.
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