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7.1. Estilo de vida
- Régimen dietético
- Educacion
- No-Cumplimiento
- Ejercicio
7.2 Tratamiento farmacoldgico
- Diuréticos
- Inhibidores de la enzima conversora de la angiostensina (IECA)
- Antagonistas de los receptores de la angiostensina Il
- Hidralazina + dinitrato de isosorbide
- Digoxina
- B-bloqueantes
- Anticoagulantes
- Antiarritmicos



8. Criterios de consulta,
internacion, altay seguimiento

Como hasido expresado antes, el ma-
nejo delospacientescon |C esderesorte
del médico general, excepto que éste en-
tienda que se requiere el concurso de un
especialista.

En los pacientes que permanecen sin-
tomaticos bajo correcto cumplimiento
deladietay tratamiento con diuréticos
asociados a IECA y digoxina, se acon-
seja consultar con un médico experi-

mentado en el manejo delalC.
Recomendacién Clase |, basada en
evidencia Tipo C

La presencia o sospecha de IC y alguna

de las siguientes situaciones habitual-

mente indica necesidad de internacion:

* evidenciaclinicao en el ECG de is-
guemia miocardica aguda

* edema pulmonar o distress respi-
ratorio severo

* saturacion de O, <90% en ausencia
de enfermedad pulmonar

* afeccidn severa concomitante (por
€j. neumonia, diabetes descompen-
sada, etc.)

* anasarca

* hipotensién sintomaéticano vincula-
da alaterapéutica o sincope

* |IC refractaria al tratamiento ambu-
latorio

* soporte social inadecuado para el
correcto manejo ambulatorio

Recomendacioén Clase Il, basada en eviden-

cia Tipo C

Los pacientes internados pueden ser
dados de alta del hospital cuando:
* los sintomas de IC han sido contro-
lados en forma adecuada
* todas las causas reversibles de
morbilidad han sido tratadas o
estabilizadas
* |os pacientes y su entorno han sido
instruidos acercade lamedicacion,
dieta, actividad y ejercicios permiti-
dos y sintomas de empeoramiento
delalC
* sehaprogramado un adecuado se-
guimiento ambulatorio
Recomendacién Clase Il basada en
evidencia Tipo C

El altaen el momento adecuado esun
componente esencial en el mangjo dees-

tos pacientes. LalC esunade las causas
mas comunes de reingreso hospitalario,
y muchos de ellos podrian ser evitados.
Se ha comprobado hasta un 50% de
reingresos dentro de los 90 dias del ata
en mayores de 70 afios. Las causas prin-
cipales de reingreso fueron: falla de so-
porte social, seguimiento inadecuado,
demora en consultar ante laaparicion de
sintomas, faltade cumplimiento deladie-
ta, y/o lamedicacion e instrucciones in-
adecuadas al alta®.

Se ha demostrado que la educacion
de los pacientes reduce los reingresos
hospitalarios asi como |os costos del ma-
nejo de esta enfermedad®.

Serecomiendaquelos pacientes sean
controlados alos 7 dias del alta hospita-
lariapara:

— asegurarse que lamedicacién se esta
tomando en forma adecuada

— evauar e cumplimiento de la dieta
hiposadica

— asegurarse que €l peso del paciente
permanece estable

— gustar ladosisdediuréticosy deotras
medicaciones de ser necesario

— asegurarse gque los pacientes y sus
acompariantes entendieron cuales son

los signos y sintomas de alarma y

como deben proceder en caso de que

ellos se presenten

Este udltimo aspecto debe ser
enfatizado. En muchos casos, €l conoci-
miento que los médicos creen que brin-
dan alos pacientesesmuy diferentedelo
gue en realidad éstos entienden(®”-

Asistencia domiciliaria

Laasistenciadomiciliariasurgio ini-
cialmente como respuestadelos sistemas
sanitarios a la superpoblacion hospitala-
riay a costo creciente de la asistencia
meédica. Si bieninicialmente estaatencion
se destinaba a pacientes con alta hospi-
talaria precoz, hoy se haextendido a pa-
cientes con patologia aguda o con des-
compensacién de patol ogia crénica.

En nuestro medio ha comenzado a
desarrollarselaasistenciade estetipo para
diferentes patologias en diferentes ciu-
dadesdel pais. En MontevideolalCesla
4° causa en frecuencia de requerimiento
de servicios de este tipo, luego de las
bronco neumopatias, neoplasias y
encefal opatias vasculares. L os pacientes
acceden al sistema luego de un alta
sanatorial, o después de la asistencia por

una emergencia movil o por solicitud de
su médico de cabecera.

Objetivos de lainternacion

domiciliario en laIC Para el paciente:

- Mejorar la calidad de la asistencia

- Aumentar su satisfaccion en un
momento critico de la vida

- Mejorar los sintomas

- Prolongar la sobrevida

- Minimizar los efectos farmacologi-
cos secundarios

Parala comunidad:
- Reduccioén de ingresos y

reingreses hospitalarios
- Optimizacion de recursos

El equipo multidisciplinario es coor-
dinado por un médico. El médico del pro-
gramaes el que seencargade continentar
al pacientey asu familia, aunque en pai-
ses donde estos sistemas estén més desa-
rrolladoslanurse eslaque centralaacti-
vidad del equipo, adiestrando alafamilia
y a paciente, siendo el referente parala
consultainmediata.

El paciente en asistencia domiciliaria
debe contar con balanza, esfig-
momanodmetro y planillade control para
registro diario de peso, PA, farmacos y

dosisrecibidos
Recomendacion Clase 1 basada en
evidencia Tipo C

Enfermedad de base

La IC es un sindrome que sobreviene
como consecuencia de una cardiopa-
tia de base. En todos los casos ésta
debe ser estudiaday tratada si ello es

posible.
Recomendacién Clase | basada en
evidencia Tipo B

LacausaméscomindelCenel estu-
dio de Framingham fuelahipertensién ar-
terial. En segundo lugar se encuentra la
cardiopatiaisquémica®®, Lasmiocardio-
patias dilatadas y las valvulopatias tam-
bién son causa frecuente de IC.



Etiologia
Causas mas frecuentes de IC

* Hipertension arterial

* Cardiopatia isquémica

Lahipertension eslaenfermedad més
prevalente en Uruguay, dado que entre
33%y 40% delos adultos|apadecen(®®),
Su control habitual mente es pobre, lo que
hace que més del 75% de | os hipertensos
tengan PA >140/90 mmHg, cifraaceptada
como limitedelanormalidad®). Debe po-
nerse especia énfasis en el control dela
PA elevada en los pacientes portadores
delC, lo que obligaa médico atrabgjar
cuidadosamente para obtener ese resul-
tado. Debemos ser conscientes de que
todoslosesfuerzosqueserealicenenese
sentido son labase del correcto tratamien-
to de estos pacientes.

Las miocardiopatias dilatadas son
aquellas enfermedades del miocardio que
cursan con dilatacion cardiacay que no
obedecen a patologiaisquémica, valvu-
lar, congénitani pericérdica.

Existen diversostipos, siendo lamés
frecuente laidiopatica, cuyo diagnostico
se hace por exclusion de las otras
etiologias.

Entre éstas merece destacarse a la
miocardiopatiaal cohdlica, laque se aso-
ciaalaingestaelevadadealcohol duran-
teperiodos prolongados. Es mésfrecuen-
teen pacientes malnutridos. Habitualmen-
te se encuentran niveles elevados de IgA
en sangre. En estamiocardiopatia, esim-
perioso excluir el acohol completamente.

Lamiocardiopatiasecundariaaenfer-
medad de Chagas esfrecuente en el cono
sur de América, pero poco frecuente en
nuestro medio. Un cuadro de IC que se
iniciacon falladerecha, bloqueo derama
derechay presentaalteracionesdel ritmo
y del ST puede corresponder a esta enti-
dad, sobre todo cuando €l paciente pro-
viene de una zona endémica. El ecocar-
diograma evidencia hipoquinesia poste-
rior y aneurisma apical. Las reacciones
serol égicas positivas confirman €l diag-
nostico.

Lamiocardiopatiaperiparto sueleapa-
recer en el Ultimo mesdel embarazo o en
€l post - parto inmediato. Lamiocardiopa
tiaamiloidéticay lasmiocardiopatiastoxi-
cas constituyen entidades menos fre-

cuentes. Las disfunciones (en més o en
menos) delatiroidespueden llevar aesta
situacion.

Las valvulopatias con estenosis y/o
insuficienciasignificativas deben ser es-
tudiadas adecuadamente para evaluar la
necesidad de tratamiento quirdrgico y/o
de valvuloplastia con balén.

Cardiopatia isquémica

Es frecuente laasociacion entre IC y
cardiopatia isquémica. En el estudio
SOLV D 38% delos pacientestenian angi-
nay 66% habian padecido un IAM®9,

El riesgo dedesarrollar ICaumenta2 a
3 veces en pacientes con angor y 4 a 6
veces en quienes han padecido un IAM
previo®). Lamayoriadelos pacientescon
anginay un porcentaje elevado delosque
han padecido un IAM previo presentan
areas de isquemia miocardica activa, lo
que contribuye a la disfuncion del VI,
mediante el mecanismo bien reconocido
de la hibernacion miocardica (areas
hipoperfundidas de miocardio que a pe-
sar de ello se mantienen viables)®.

El beneficio de la revascularizacion
consiste en prevenir el deterioro del mio-
cardio sano, y/o restaurar la funcién del
miocardio hibernante. Existe evidenciade
que larevascularizacién seria de benefi-
cio en pacientes que presentan an-
gor(91,59)_

EVALUACION DE ENFERMEDAD
CORONARIA

Los portadores de IC que presentan
angor limitante, angor dereposo, y dis-
funcién ventricular o episodios recu-
rrentes de edema pulmonar deben ser
estudiados mediante coronariografia si
no tienen contraindicaciones para la

revascularizacién
Recomendacioén Clase Il, basada en
evidencia Tipo B

Los portadores de IC sin angina ni IAM
previo deben ser estudiados con estu-
dios funcionales paraisquemia, segui-
dos por coronariografia si detectan

areas isquémicas extensas
Recomendacioén Clase Il, basada en
evidencia Tipo C

L asindicaciones de estudios destina-
dos a evaluar enfermedad coronaria
revascul arizable podrian esquematizarse

delasiguiente manera (todas se basan en
evidenciatipo C, excepto donde seindica
|o contrario):

IndicacionesClasel

» estudios funcionales paradetectar is-
guemiaen pacientessin angor ni IAM
previo, buenos candidatos pararevas-
cularizaciony con elevada probabili-
dad de coronariopatiadadalapresen-
cia de multiples factores de riesgo
coronario o por datos del ECG o eco-
cardiograma sugestivos. Basada en
evidenciaTipoB

» estudios no invasivos para detectar
isquemiay evaluar viabilidad miocar-
dicao bien coronariografiaen pacien-
tes con IAM previo y sin angina ac-
tual, buenos candidatos para revas-
cularizacion.

» coronariografia en pacientes con an-
gina o extensas éreas de miocardio
isquémico o hibernado, a igual que
en pacientes con riesgo de enferme-
dad coronaria que seran sometidos a
cirugia por otras cardiopatias.

IndicacionesClasel |

» estudios funcionales paradetectar is-
guemia en todos los pacientes con IC de
causa no determinada potencialmente
candidatos pararevascularizacion.

» coronariografia en todos los pacien-
tes con IC de causa no determinada po-
tencialmente candidatos para revascula-
rizacion.

IndicacionesClasel 1

» coronariografia o estudios funciona-
les reiterados en pacientes en quienes la
enfermedad coronaria hasido descartada
previamente como causa de su fallaven-
tricular izquierda.

» mdltiples ecocardiogramas o estudios
radioisotdpicosen el seguimiento rutina-
rio de pacientes con IC que responden
adecuadamente al tratamiento.

REVASCULARIZACION

En pacientes con IC y angor larevas-
cularizacién miocardica mejorael pro-

néstico vital
Recomendacién Clase | basada en
evidencia Tipo A



En pacientes con areas extensas de
isquemia en el estudio funcional, y/o
con lesiones coronarias severas debe
considerarse larevascularizacién mio-

céardica
Recomendacion Clase Il basada en
evidencia Tipo B

Larevascularizacion, amenos que €l
paciente no la acepte, no tiene contrain-
dicaciones. Sin embargo algunos facto-
res pueden impedir € acto operatorio 0
incrementar el riesgo quirdrgico por so-
bre el beneficio esperado. Serecomienda
gue las siguientes situaciones especiales
sean manejadas en conjunto con el espe-
cidistay €l pacienteolafamilia
— comorbilidad severa, en especia in-

suficienciarenal, EPOC o AVE recien-

te

— expectativade vidainferior aun afio,
por ejemplo cancer evolucionado,
hepatopatia o patol ogia pulmonar se-
veras

— factores técnicos, tales como caren-
cia de vasos adecuados para realizar
los puentes, antecedentes de irradia-
cion torécica, y ateromatosis corona-
riadifusadistal.

Existe escasa evidencia proveniente
de estudiosclinicosrandomizados en esta
area, porque todos | os estudios que com-
pararon tratamiento quirdrgico con otras
estrategias excluyeron alos pacientescon
IC. Ellollevaaque se dispongade peque-
fios estudios o de bases de datos, 10 que
hace que la mayoria de las indicaciones
en esta &rea sean Clase 1, basadas en
evidenciade TipoB o C. Nosehanreali-
zado estudios randomizados comparan-
dolaangioplastiacon €l tratamiento mé-
dico o quirargico en pacientes con IC.

Insuficiencia cardiaca aguda

Constituye un amplio espectro de pa-
tologias, con presentacion clinica muy
diversa, que incluye: edema pulmonar
cardiogénico agudo, descompensacion
de IC crénicay shock cardiogénico.

Edema pulmonar cardiogénico agudo
Diagnéstico
En la evaluacién de un paciente de

este ti po rdpidamente se debe determinar
la causa de su IC aguda: arritmia, |AM,

valvulopatias, taponamiento, TEP, etc.

Estaevaluacion comprendelarealizacion

de:

— historiaclinica, examenfisico

- BEXG

— monitoreo continuo del ritmo cardia-
co

— hemograma, ionograma, CK-MB,
glucemia, azoemia, cregtininemia

— oximetriadepulso

— radiografiadetérax

— ecocardiogramadoppler

— Deberedizarsecoronariografias exis-
te: IAM y/o edema pulmonar refracta-
rio.

Lautilizacién de medicion directade
lapresion arterial media, el ecocardiogra-
ma transesofagico y €l balance hidrico
pueden ser empleados, pero no existe
consenso al respecto.

No tieneindicacion laevaluacion ex-
tensa en un paciente terminal.

TERAPEUTICA

Los pacientes con edema pulmonar
agudo cardiogénico deben recibir 0,
nitroglicerina s/l o ilv, furosemida ilv,
morfinailv e inotrépicos i/v si existe hi-

potensién
Recomendacién Clase | basada en
evidencia Tipo B

El manejo de edema pulmonar
cardiogénico agudo requiereel empleode
presion continua positiva de lavia aérea
(CPAP) pues este reduce lamortalidad y
la necesidad de intubacion oro-tra-
gueal ®2%%49_ Por su parte la presion posi-
tivadelaviaaéreadedoblenivel (BiPAP)
administradaen € departamento de emer-
genciamostr reduccion del ingreso acui-
dados intensivos y menos necesidad de
asi stenciarespiratoria mecanica®.,

El bal6n de contrapulsacion intra
aortico constituye una herramienta tera-
péutica en los pacientes que no mejoran
apesar del tratamiento.

El enalaprilat i/v es una opcion tera
péutica en los pacientes que presentan
este cuadro asociado a hipertensién arte-
ria, pero no existe acuerdo acerca de su
utilidad®®. (Recomendacién Clasell)

En los casos de descompensacion
aguda de unalC crénica, si los sintomas
son leves 0 moderados se debe adminis-
trar diuréticosi/v u oralesy optimizar su
dosis. Si los sintomas son severos sere-

quiere hospitalizacion y pautas de mane-
josimilaresalasdelal C aguda

Shock cardiogénico

Si noseidentificao no setratalacau-
sa tiene una mortalidad >85%. La
hipoperfusion con PA mantenida (casi-
shock), debe tratarse de la misma forma
que & shock.

Laevolucién del shock cardiogénico
parece haber mejorado, lo que sevincula
al uso detécnicas de reperfusion®© %, No
existe evidencia definitiva de que la re-
vascul arizacion sea de beneficio®1%,

Sumangjoimplica:

— Répido diagndstico de situacion

— Répidotratamiento o exclusién de cau-
sas desencadenantes

— Répidaestabilizacion hemodinamica.

DIAGNOSTICO

Laevaluacién diagndsticadebe ser si-
milar aladel edemapulmonar cardiogéni-
€0 agudo, agregando aellalamonitoriza
ciondelaPAM.

Siempre tener presente:

1. Estado del volumen intravascu-
lar, si no existe edema pulmonar
. Estado de la funcién ventricular
. Presencia de IAM.
4. Causas mecanicas corregibles
(taponamiento, valvulopatia agu-
da)

w N

El empleo del cateterismo ventricular
derecho mediante catéter tendriaindica-
cion enlafallacardiacaderechacon ato
requerimiento de inotropicos, a pesar de
gue no existe evidenciadefinitivadel va
lor de su empleo en esta u otras situacio-

nes(101).

TERAPEUTICA

Los pacientes con shock cardiogéni-
co deben recibir 02, monitoreo hemo-
dinamico, balén de contrapulsacién,
volumen si no existe sobrecargaeino-
trépicos ilv, cateterismo y angioplastia

en IAM
Recomendacién Clase | basada en
evidencia Tipo B



Los inotropicos se emplean si €l pa-
ciente no mejoracon lareposicion devo-
lumen o si hay sobrecarga de volumen.
Losfarmacos aemplear serén ladopami-
nay la dobutamina, las que se adminis-
traran segun larespuestaclinicay losre-
sultados del monitores hemodinamico.

El uso de tromboliticos constituye
una recomendacion de tipo |1, dado que
no existe acuerdo en su empleo.

Laangioplastia de rescate ha signifi-
cado un avance significativo en alguna
de estas situaciones.

El baldn de contrapulsacion intra
aodrtico estaindicado en € shock cardio-
génico que no megjoracon volumenoino-
tropicos, en pacientes con isquemia re-
versible, como puente a transplante o
cuando existeinsuficienciamitral o CIV
agudas. El balén no debe emplearse en
caso de insuficiencia adrtica severa, di-
seccion adrtica, cuando no existe causa
clarade shock, pacientesterminaleso con
didtesishemorrégica.

Nuevas fronteras
Organizacion del cuidado del paciente

Antes se ha sefialado |os errores més
frecuentes en el manejo de estos pacien-
tes: diagnostico equivocado o insuficien-
te, mangjo inadecuado de la medicacion
disponiblepor & médico, erroresenladie-
ta, incumplimiento delaterapéuticayasea
por falta de informacion, intolerancia o
carenciade medios econdmicos por parte
del paciente.

Esto, unido a que la edad de los pa-
cientes es cada vez mas avanzada, y por
lo tanto se trata de sujetos mas vulnera-
bles a noxas de todo tipo (infeccion res-
piratoria, isquemiao arritmiano detecta-
da o tratada en forma inadecuada, etc.)
hace que los pacientes con IC tengan
internaciones frecuentes y prolongadas.

Por otro lado, especialmente en nues-
tro medio, la carencia crénica de camas
de internacion hace que se tomen medi-
das extremas paracompensar rapidamen-
teal pacientey conseguir su altahospita-
laria precoz. Esto provoca estimul os del
sistema neuroenddcrino, disminuye el
ndmero de receptores 3 del miocardio o
los hace menos sensibles alos estimulos
adrenérgicos, provoca desequilibrios hi-
droelectroliticos serios y aveces perma-
nentesy termina por cerrar el circulo vi-

cioso de agravamiento y reinternacion.
El elevado costo del manejo de los
pacientes con | C recae fundamental men-
te de lainternacion de los pacientes, por
lo que actualmente se han desarrollado
Unidades de IC. Existe evidencia sdlida
gue muestra que estos sistemas
propenden amejorar el cuidadoy lacali-
dad de vida de los pacientes con IC y
reducen los ingresos hospitalarios.
Estas unidades especiaizadas impli-
can una filosofia de politica asistencial
mas que un area fisica’®. En estas uni-
dades se elaboran pautas de diagnéstico
y tratamiento —como las de este consen-
so— se educa al paciente y su entorno
familiar en los aspectos diagnésticos y
pronésticos de la enfermedad, acerca de
laimportanciadel cumplimiento adecua-
do de las medidas higiénico dietéticas y
farmacol égicasy de como se puede pro-
longar y mejorar lacalidad devida.
Desde €l punto de vista fisico estas
unidades constan de una consulta exter-
na similar a las habituales que tiene ad-
juntaunasalitadeinternacion transitoria
con capacidad para 1 o 2 pacientes de-
pendiendo del volumen de trabajo, en la
gue se puedan llevar a cabo maniobras
sencillas tendientes a mejorar una even-
tual descompensacién, como administra-
cion de O2, dieta adecuada control de
ingestasy egresos, administracion defar-
macosi/v y fundamental mente ensefiar al
paciente como evitar llegar a esas situa-
ciones (por gjemplo, control de peso y

disnea) control enladieta, administracion
regular deférmacos.

En la figura se muestra el esguema
organizacional de unaunidad de estetipo
y sus sistemas de apoyo. (Figura 1)

Existe consenso absoluto de que en
estaorganizacién € rol deunaenfermera
especialmente entrenada es fundamental
y comprende:

— educar al pacientey sufamilia

— implementar y controlar las guias de
manejo indicadas por el médico

— detectar sintomas, signosy hallazgos
delaboratorio (funcion renal, electro-
litos, peso, diuresis) preventivas de
complicaciones o}
descompensaciones
— controlar lacomplacenciaalargo pla-
zo de las medidas farmacolégicas y
no farmacol dgicas
— ofrecer unalto grado de accesibilidad
alaconsultapersonal y telefénicapara
dar mayor respaldoy reducir laansie-
dad y los temores del paciente

— asumir laresponsabilidad delos con-
tactosen lacomunidad paracrear una
situacion optimapara€ paciente (rol
de asistente social).

El formade resumen podriamosdecir
gue un programaparael manegjo delalC
requiere:

— Implicar y comprometer a todos los
profesional es que van aestar en con-
tacto con € paciente

de policlinica

Unidad de Hospital Laborat, Rx
internacion de dia Eco, Ergo
. . Unidad Cirugia
Hemodinamia de IC cardiaca
Cardiologo Enfermeria Enfermeria

de domicilio

de policlinica
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— Consenso en el manegjo diagnésticoy
terapéutico

— Definicién derolesy responsabilida-
des de todos los participantes

— Descripcidndelosprincipios parare-
ferir y contactar encargados en hos-
pitales o en cuidados ambulatorios

— Asegurar continuidad en el control y
cuidado y en el acceso alos mismos

— Definir indicadores de calidad para
evaluar €l valor del programa.

Dispositivos de asistencia ventricular

En esta seccion, se relinen aquellos
dispositivos mecanicos (con eficaciacli-
nicademostrada) destinados aproporcio-
nar soporte circulatorio prolongado, a
pacientescon IC terminal o preterminal.

L osdispositivos de asistencia ventri-
cular izquierda (Heart mate, Novacor) son
implantables en posicion heterotopica
mientras que los de asistencia biventri-
cular (Thoratec) son paracorpéreos. El
Unico corazén artificial total que secolo-
ca en posicion ortotopica es el
Cardiowest. Todos se basan en un ven-
triculo neumético con valvulas (mecani-
caso bioldgicas) localizadas alaentrada
y ala salida del dispositivo alimentado
por energiaeléctricao neumética. Enlos
ultimos afios, |os avances técnicos intro-
ducidos han permitido disminuir lascom-
plicaciones (sangrado, infeccion, insufi-
cienciarenal, trombo embolismo, proble-
mas técnicos) con lo cual se han podido
mejorar 1os resultados, permitiendo que
un mayor nimero de pacientes se vea
beneficiado. A modo de jemplo: ninglin
paciente que se encuentre listado como
emergencia (Clasel; UNOS) enlalistade
transplante cardiaco, podra sobrevivir
més de 2 meses, si no es transplantado;
en cambio lacurvade sobrevidaparaese
mismo grupo de pacientes puestos en
asistenciaventricular es del 70% alos 6
meses.

Laduracion mediade asistenciaven-
tricular publicada en la literatura, varia
paralos distintos dispositivos y segin la
indicacion, entre 4.5 diasy 254 dias, ha-
biendo pacientes que fueron asi stidos por
mésde 1.500 dias.

En suma, en el estado actudl, losdis-
positivos de asistencia ventricular estan
indicados en pacientes con IC terminal
sin respuesta a | os tratamientos conven-
cionales, solamente como “puente’ para
laposiblerecuperacion delafuncion mio-

cardicao parad transplante cardiaco. La
gran desproporcion (que ademas aumen-
ta constantemente) entre posibles recep-
tores y donantes, hace que los centros
gue estan a la vanguardia de esta tecno-
logiasiganinvestigando laposibilidad de
un dispositivo de asistencia ventricular
permanente. En ese sentido los resulta-
dos experimental es obtenidos con el nue-
vo Jarvik 2000 son alentadoresy apuntan
aese Ob] etiV0(103'104’105’106).

Cardiomioplastia

Desdelostrabajos experimentalesen
perros y luego de su introduccién en la
clinica, la cardiomioplastia ha sido con-
trovertidacomo terapéuticadelamiocar-
diopatia dilatada. Esta controversia se
originé enlapocaexperienciaalargo pla-
zo, suresalizacion en pacientesen clasell-
111, que solamentedeterminamejoriadela
faladiastélica, sulimitacion en pacientes
con pobre desarrollo muscular y la no
supresion de las arritmias, causa coman
demuerte

Seguln evidenciareciente existiriauna
reduccién de 10% delamortalidad atres
anos. Detodasformasexisten reservasal
respecto, dado que el dorsal ancho tiene
una degeneracion lipomatosa con depd-
sito de colageno con pérdida de viabili-
dad muscular y posterior falladel proce-
dimiento.

Laaortomioplastiaseriamuy eficaz en
pacientes con miocardiopatia chagéasi-
Ca(107)_

Operacion de Batista

Larealizacion de una reseccion par-
cia dd ventriculoizquierdo enlamiocar-
diopatia dilatada es una técnica ideada
por R. Batistal’®. Mediante esta cirugia
lospacientesmejoranlaFEVI acorto pla-
Zo y reducen la presién diastdlica final
del ventriculo. Se ha observado sobrevi-
da de 81% al afio en estudios no contro-
lados®). Pero a mediano plazo € cora-
zon se dilata nuevamente como conse-
cuenciadefibrosismiocardicae hipertro-
fiamiocitica, por o que se necesitan es-
tudios a largo plazo para determinar su
eficacia®™?. Unareciente presentacion en
el congreso de la American Association
of Thoracic Surgery planteaque estatéc-
nica debe contraindicarse en los pacien-
tescon miocardiopatiadilatadayaque se
efectlia solamente en pacientes clase |-

I11, amediano plazo evolucionaaladila-
taciony queno controlalasarritmiasgra-
ves(McCarthy P, AATS Meeting, 5/2000)

Marcapasos bicameral

La IC esta frecuentemente agravada
por la desincronizacion en la sistole de
ambos ventricul os como consecuenciade
los trastornos de la conduccion. El im-
plante de un marcapaso que estimule en
formasecuencial laauriculaderechay €
ventricul o derecho, o bien ambos ventri-
culos en forma sincrénica, ha sido pro-
puesto recientemente como unaeventua-
lidad terapéutica en € mangjo de estos
pacientes.
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Lista de Acrénimos
AVE Accidente vascular encefélico
BIPAP Presion positiva de lavia aérea de doble nivel
CDI Cardio-desfibrilador implantable
Clv Comunicaciéninter ventricular
CF Clasefuncional
CK-MB  Creatin-fosfoquinasafraccion MB
CPAP Presion positiva continua de lavia aérea
ECG Electrocardiograma
ECR Estudios clinicos randomizados
EPOC Enfermedad pulmonar obstruccién crénica
FA Fibracion anvicular
FC Frecuencia cardiaca
FEVI Fraccion de eyeccidn del ventriculoizquierdo
HA Hipertensién arterial
IAM Infarto agudo de miocardio
IC Insuficiencia cardiaca
IECA Inhibidores de la enzima conversora de laangiostensina
MUGA Ventriculografiaradioisotépica
NS No significativo/a
NYHA New York Heart Association
PA Presion arterial
PAM Preson arterial media
PAS Presion arterial sistdlica
RAA Sistemarenina-angiotensina-al dosterona
TEP Tromboembolismo pulmonar
TV Taguicardiaventricular
VI Ventriculo | zquierdo
VO,méax  Consumo de oxigeno maximo




