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8. Criterios de consulta,
internación, alta y seguimiento

Como ha sido expresado antes, el ma-
nejo de los pacientes con IC es de resorte
del médico general, excepto que éste en-
tienda que se requiere el concurso de un
especialista.

En los pacientes que permanecen sin-
tomáticos bajo correcto cumplimiento
de la dieta y tratamiento con diuréticos
asociados a IECA y digoxina, se acon-
seja consultar con un médico experi-
mentado en el manejo de la IC.

Recomendación Clase I, basada en
evidencia Tipo C

La presencia o sospecha de IC y alguna
de las siguientes situaciones habitual-
mente indica necesidad de internación: 
* evidencia clínica o en el ECG de is-

quemia miocárdica aguda
* edema pulmonar o distress respi-

ratorio severo
* saturación de O2 < 90% en ausencia

de enfermedad pulmonar
* afección severa concomitante (por

ej. neumonía, diabetes descompen-
sada, etc.)

* anasarca
* hipotensión sintomática no vincula-

da a la terapéutica o síncope
*  IC refractaria al tratamiento ambu-

latorio
* soporte social inadecuado para el

correcto manejo ambulatorio
Recomendación Clase II, basada en eviden-
cia Tipo C

Los pacientes internados pueden  ser
dados de alta del hospital cuando:
* los síntomas de IC han sido contro-

lados en forma adecuada
* todas las causas reversibles de

morbilidad han sido tratadas o
estabilizadas

* los pacientes y su entorno han sido
instruidos acerca de la medicación,
dieta, actividad y ejercicios permiti-
dos y síntomas de empeoramiento
de la IC

* se ha programado un adecuado se-
guimiento ambulatorio

Recomendación Clase II  basada en
evidencia Tipo C

El alta en el momento adecuado es un
componente esencial en el manejo de es-

tos pacientes. La IC es una de las causas
más comunes de reingreso hospitalario,
y muchos de ellos podrían ser evitados.
Se ha comprobado hasta un 50% de
reingresos dentro de los 90 días del alta
en mayores de 70 años. Las causas prin-
cipales de reingreso fueron: falla de so-
porte social,  seguimiento inadecuado,
demora en consultar ante la aparición de
síntomas, falta de cumplimiento de la die-
ta, y/o la medicación e instrucciones in-
adecuadas al alta(85).

Se ha demostrado que la educación
de los pacientes reduce los reingresos
hospitalarios así como los costos del ma-
nejo de esta enfermedad(66).

Se recomienda que los pacientes sean
controlados a los 7 días del alta hospita-
laria para:
– asegurarse que la medicación se está

tomando en forma adecuada
– evaluar el cumplimiento de la dieta

hiposódica
– asegurarse que el peso del paciente

permanece estable
– ajustar la dosis de diuréticos y de otras

medicaciones de ser necesario
– asegurarse que los pacientes y sus

acompañantes entendieron cuáles son
los signos y síntomas de alarma y
como deben proceder en caso de que
ellos se presenten
Este último aspecto debe ser

enfatizado. En muchos casos, el conoci-
miento que los médicos creen que brin-
dan a los pacientes es muy diferente de lo
que en realidad éstos entienden(67).

Asistencia domiciliaria

La asistencia domiciliaria surgió ini-
cialmente como respuesta de los sistemas
sanitarios a la superpoblación hospitala-
ria y al costo creciente de la asistencia
médica. Si bien inicialmente esta atención
se destinaba a pacientes con alta hospi-
talaria precoz, hoy se ha extendido a pa-
cientes con patología aguda o con des-
compensación de patología crónica.

En nuestro medio ha comenzado a
desarrollarse la asistencia de este tipo para
diferentes patologías en diferentes ciu-
dades del país. En Montevideo la IC es la
40 causa en frecuencia de requerimiento
de servicios de este tipo, luego de las
bronco neumopatías, neoplasias y
encefalopatías vasculares. Los pacientes
acceden al sistema luego de un alta
sanatorial, o después de la asistencia por

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

Objetivos de la internación

domiciliario en la IC Para el paciente:

   - Mejorar la calidad de la asistencia
   - Aumentar su satisfacción en un

momento crítico de la vida
   - Mejorar los síntomas
   · Prolongar la sobrevida
   - Minimizar los efectos farmacológi-

cos secundarios

   Para la comunidad:

   - Reducción de ingresos y
reingreses hospitalarios

   - Optimización de recursos

El equipo multidisciplinario es coor-
dinado por un médico. El médico del pro-
grama es el que se encarga de continentar
al paciente y a su familia, aunque en paí-
ses donde estos sistemas están más desa-
rrollados la nurse es la que centra la acti-
vidad del equipo, adiestrando a la familia
y al paciente, siendo el referente para la
consulta inmediata.

El paciente en asistencia domiciliaria
debe contar con balanza, esfig-
momanómetro y planilla de control para
registro diario de peso, PA, fármacos y
dosis recibidos

Recomendación Clase 1 basada en
evidencia Tipo C

Enfermedad de base

La IC es un síndrome que sobreviene
como consecuencia de una cardiopa-
tía de base. En todos los casos ésta
debe ser estudiada y tratada si ello es
posible.

Recomendación Clase I basada en
evidencia Tipo B

La causa más común de IC en el estu-
dio de Framingham fue la hipertensión ar-
terial. En segundo lugar se encuentra la
cardiopatía isquémica(86,87). Las miocardio-
patías dilatadas y las valvulopatías tam-
bién son causa frecuente de IC. 
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Etiología 

Causas más frecuentes de IC

* Hipertensión arterial 

* Cardiopatía isquémica

La hipertensión es la enfermedad más
prevalente en Uruguay, dado que entre
33% y 40% de los adultos la padecen(88,89).
Su control habitualmente es pobre, lo que
hace que más del 75% de los hipertensos
tengan PA >140/90 mmHg, cifra aceptada
como límite de la normalidad(57).  Debe po-
nerse especial énfasis en el control de la
PA elevada en los pacientes portadores
de IC, lo que obliga al médico a trabajar
cuidadosamente para obtener ese resul-
tado. Debemos ser conscientes de que
todos los esfuerzos que se realicen en ese
sentido son la base del correcto tratamien-
to de estos pacientes.

Las miocardiopatías dilatadas son
aquellas enfermedades del miocardio que
cursan con dilatación cardíaca y que no
obedecen a patología isquémica,  valvu-
lar, congénita ni pericárdica.

Existen diversos tipos, siendo la más
frecuente la idiopática, cuyo diagnóstico
se hace por exclusión de las otras
etiologías.

Entre éstas merece destacarse a la
miocardiopatía alcohólica, la que se aso-
cia a la ingesta elevada de alcohol duran-
te períodos prolongados. Es más frecuen-
te en pacientes malnutridos. Habitualmen-
te se encuentran niveles elevados de IgA
en sangre. En esta miocardiopatía, es im-
perioso excluir el alcohol completamente.

La miocardiopatía secundaria a enfer-
medad de Chagas es frecuente en el cono
sur de América, pero poco frecuente en
nuestro medio. Un cuadro de IC que se
inicia con falla derecha, bloqueo de rama
derecha y presenta alteraciones del ritmo
y del ST puede corresponder a esta enti-
dad, sobre todo cuando el paciente pro-
viene de una zona endémica. El ecocar-
diograma evidencia hipoquinesia poste-
rior y aneurisma apical. Las reacciones
serológicas positivas confirman el diag-
nóstico.

La miocardiopatía periparto suele apa-
recer en el último mes del embarazo o en
el post - parto inmediato. La miocardiopa-
tía amiloidótica y las miocardiopatías tóxi-
cas constituyen entidades menos fre-

cuentes. Las disfunciones (en más o en
menos) de la tiroides pueden llevar a esta
situación.

Las valvulopatías con estenosis y/o
insuficiencia significativas deben ser es-
tudiadas adecuadamente para evaluar la
necesidad de tratamiento quirúrgico y/o
de valvuloplastia con balón.

Cardiopatía isquémica

Es frecuente la asociación entre IC y
cardiopatía isquémica. En el estudio
SOLVD 38% de los pacientes tenían angi-
na y 66% habían padecido un IAM(10).

El riesgo de desarrollar IC aumenta 2 a
3 veces en pacientes con angor y 4 a 6
veces en quienes han padecido un IAM
previo(87). La mayoría de los pacientes con
angina y un porcentaje elevado de los que
han padecido un IAM previo presentan
áreas de isquemia miocárdica activa, lo
que contribuye a la disfunción del VI,
mediante el mecanismo bien reconocido
de la hibernación miocárdica (áreas
hipoperfundidas de miocardio que a pe-
sar de ello se mantienen viables)(90).

El beneficio de la revascularización
consiste en prevenir el deterioro del mio-
cardio sano, y/o restaurar la función del
miocardio hibernante. Existe evidencia de
que la revascularización sería de benefi-
cio en pacientes que presentan an-
gor(91,59).

EVALUACIÓN DE ENFERMEDAD
CORONARIA

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

Recomendación Clase II, basada en
evidencia Tipo B

Los portadores de IC sin angina ni IAM
previo deben ser estudiados con estu-
dios funcionales para isquemia, segui-
dos por coronariografía si detectan
áreas isquémicas extensas

Recomendación Clase II, basada en
evidencia Tipo C

Las indicaciones de estudios destina-
dos a evaluar enfermedad coronaria
revascularizable podrían esquematizarse

de la siguiente manera (todas se basan en
evidencia tipo C, excepto donde se indica
lo contrario):

Indicaciones Clase I

estudios funcionales para detectar is-
quemia en pacientes sin angor ni IAM
previo, buenos candidatos para revas-
cularización y con elevada probabili-
dad de coronariopatía dada la presen-
cia de múltiples factores de riesgo
coronario o por datos del ECG o eco-
cardiograma sugestivos. Basada en
evidencia Tipo B
estudios no invasivos para detectar
isquemia y evaluar viabilidad miocár-
dica o bien coronariografía en pacien-
tes con IAM previo y sin angina ac-
tual, buenos candidatos para revas-
cularización.
coronariografía en pacientes con an-
gina o extensas áreas de miocardio
isquémico o hibernado, al igual que
en pacientes con riesgo de enferme-
dad coronaria que serán sometidos a
cirugía por otras cardiopatías.

Indicaciones Clase II

estudios funcionales para detectar is-
quemia en todos los pacientes con IC de
causa no determinada potencialmente
candidatos para revascularización.

coronariografía en todos los pacien-
tes con IC de causa no determinada po-
tencialmente candidatos para revascula-
rización.

Indicaciones Clase III

coronariografía  o estudios funciona-
les reiterados en pacientes en quienes la
enfermedad coronaria ha sido descartada
previamente como causa de su falla ven-
tricular izquierda.

múltiples ecocardiogramas o estudios
radioisotópicos en el seguimiento rutina-
rio de pacientes con IC que responden
adecuadamente al tratamiento.

REVASCULARIZACIÓN

En pacientes con IC y angor la revas-
cularización miocárdica mejora el pro-
nóstico vital

Recomendación Clase I basada en
evidencia Tipo A
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En pacientes con áreas extensas de
isquemia en el estudio funcional, y/o
con lesiones coronarias severas debe
considerarse la revascularización mio-
cárdica

Recomendación Clase II basada en
evidencia Tipo B

La revascularización, a menos que el
paciente no la acepte, no tiene contrain-
dicaciones. Sin embargo algunos facto-
res pueden impedir el acto operatorio o
incrementar el riesgo quirúrgico por so-
bre el beneficio esperado. Se recomienda
que las siguientes situaciones especiales
sean manejadas en conjunto con el espe-
cialista y el paciente o la familia:
– comorbilidad severa, en especial in-

suficiencia renal, EPOC o AVE recien-
te

– expectativa de vida inferior a un año,
por ejemplo cáncer evolucionado,
hepatopatía o patología pulmonar se-
veras

– factores técnicos, tales como caren-
cia de vasos adecuados para realizar
los puentes, antecedentes de irradia-
ción torácica, y ateromatosis corona-
ria difusa distal.

Existe escasa evidencia proveniente
de estudios clínicos randomizados en esta
área, porque todos los estudios que com-
pararon tratamiento quirúrgico con otras
estrategias excluyeron a los pacientes con
IC. Ello lleva a que se disponga de peque-
ños estudios o de bases de datos, lo que
hace que la mayoría de las indicaciones
en esta área sean Clase II, basadas en
evidencia de Tipo B o C. No se han reali-
zado estudios randomizados comparan-
do la angioplastia con el tratamiento mé-
dico o quirúrgico en pacientes con IC.

Insuficiencia cardíaca aguda

Constituye un amplio espectro de pa-
tologías, con presentación clínica muy
diversa, que incluye: edema pulmonar
cardiogénico agudo, descompensación
de IC crónica y shock cardiogénico.

Edema pulmonar cardiogénico agudo

Diagnóstico

En la evaluación de un paciente de
este tipo rápidamente se debe determinar
la causa de su IC aguda: arritmia, IAM,

valvulopatías, taponamiento, TEP, etc.
Esta evaluación comprende la realización
de:
– historia clínica, examen físico
– ECG
– monitoreo continuo del ritmo cardía-

co
– hemograma, ionograma, CK-MB,

glucemia, azoemia, creatininemia
– oximetría de pulso
– radiografía de tórax
– ecocardiograma doppler
– Debe realizarse coronariografía si exis-

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

La utilización de medición directa de
la presión arterial media, el ecocardiogra-
ma transesofágico y el balance hídrico
pueden ser empleados, pero no existe
consenso al respecto.

No tiene indicación la evaluación ex-
tensa en un paciente terminal.

TERAPÉUTICA

Los pacientes con edema pulmonar
agudo cardiogénico deben recibir 02,
nitroglicerina s/l o i/v, furosemida i/v,
morfina i/v e inotrópicos i/v si existe hi-
potensión  

Recomendación Clase I basada en
evidencia Tipo B

El manejo de edema pulmonar
cardiogénico agudo requiere el empleo de
presión continua positiva de la vía aérea
(CPAP) pues este reduce la mortalidad y
la necesidad de intubación oro-tra-
queal(92,93,94). Por su parte la presión posi-
tiva de la vía aérea de doble nivel (BiPAP)
administrada en el departamento de emer-
gencia mostró reducción del ingreso a cui-
dados intensivos y menos necesidad de
asistencia respiratoria mecánica(95).

El balón de contrapulsación intra
aórtico constituye una herramienta tera-
péutica en los pacientes que no mejoran
a pesar del tratamiento.

El enalaprilat i/v es una opción tera-
péutica en los pacientes que presentan
este cuadro asociado a hipertensión arte-
ria, pero no existe acuerdo acerca de su
utilidad(96). (Recomendación Clase II)

En los casos de descompensación
aguda de una IC crónica, si los síntomas
son leves o moderados se debe adminis-
trar diuréticos i/v u orales y optimizar su
dosis. Si los síntomas son severos se re-

quiere hospitalización y pautas de mane-
jo similares a las de la IC aguda.

Shock cardiogénico

Si no se identifica o no se trata la cau-
sa tiene una mortalidad >85%. La
hipoperfusión con PA mantenida (casi-
shock), debe tratarse de la misma forma
que el shock.

La evolución del shock cardiogénico
parece haber mejorado, lo que se vincula
al uso de técnicas de reperfusión(97,98). No
existe evidencia definitiva de que la re-
vascularización sea de beneficio(99,100).

Su manejo implica:
– Rápido diagnóstico de situación
– Rápido tratamiento o exclusión de cau-

sas desencadenantes
– Rápida estabilización hemodinámica.

DIAGNÓSTICO

La evaluación diagnóstica debe ser si-
milar a la del edema pulmonar cardiogéni-
co agudo, agregando a ella la monitoriza-
ción de la PAM.

Siempre tener presente:

1. Estado del volumen intravascu-
lar, si no existe edema pulmonar

2. Estado de la función ventricular
3. Presencia de IAM.
4. Causas mecánicas corregibles

(taponamiento, valvulopatía agu-
da)

El empleo del cateterismo ventricular
derecho mediante catéter tendría indica-
ción en la falla cardíaca derecha con alto
requerimiento de inotrópicos, a pesar de
que no existe evidencia definitiva del va-
lor de su empleo en esta u otras situacio-
nes(101).

TERAPÉUTICA

Los pacientes con shock cardiogéni-
co deben recibir 02, monitoreo hemo-
dinámico, balón de contrapulsación,
volumen si no existe sobrecarga e ino-
trópicos i/v, cateterismo y angioplastia
en IAM

Recomendación Clase I basada en
evidencia Tipo B
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Los inotrópicos se emplean si el pa-
ciente no mejora con la reposición de vo-
lumen o si hay sobrecarga de volumen.
Los fármacos a emplear serán la dopami-
na y la dobutamina, las que se adminis-
trarán según la respuesta clínica y los re-
sultados del monitores hemodinámico.

El uso de trombolíticos constituye
una recomendación de tipo II, dado que
no existe acuerdo en su empleo.

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

El balón de contrapulsación intra
aórtico esta indicado en el shock cardio-
génico que no mejora con volumen o ino-
trópicos, en pacientes con isquemia re-
versible, como puente al transplante o
cuando existe insuficiencia mitral o CIV
agudas. El balón no debe emplearse en
caso de insuficiencia aórtica severa, di-
sección aórtica, cuando no existe causa
clara de shock, pacientes terminales o con
diátesis hemorrágica.

Nuevas fronteras

Organización del cuidado del paciente

Antes se ha señalado los errores más
frecuentes en el manejo de estos pacien-
tes: diagnóstico equivocado o insuficien-
te, manejo inadecuado de la medicación
disponible por el médico, errores en la die-
ta, incumplimiento de la terapéutica ya sea
por falta de información, intolerancia o
carencia de medios económicos por parte
del paciente.

Esto, unido a que la edad de los pa-
cientes es cada vez más avanzada, y por
lo tanto se trata de sujetos más vulnera-
bles a noxas de todo tipo (infección res-
piratoria, isquemia o arritmia no 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 crónica de camas
de internación hace que se tomen medi-
das extremas para compensar rápidamen-
te al paciente y conseguir su alta hospita-
laria precoz. Esto provoca estímulos del
sistema neuroendócrino, disminuye el
número de receptores ß del miocardio o
los hace menos sensibles a los estímulos
adrenérgicos, provoca desequilibrios hi-
droelectrolíticos serios y a veces perma-
nentes y termina por cerrar el círculo vi-

cioso de agravamiento y reinternación.
El elevado costo del manejo de los

pacientes con IC recae fundamentalmen-
te de la internación de los pacientes, por
lo que actualmente se han desarrollado
Unidades de IC. Existe evidencia sólida
que muestra que estos sistemas
propenden a mejorar el cuidado y la cali-
dad de vida de los pacientes con IC y
reducen los ingresos hospitalarios.

Estas unidades especializadas impli-
can una filosofía de política asistencial
más que un área física(102). En estas uni-
dades se elaboran pautas de diagnóstico
y tratamiento –como las de este consen-
so– se educa al paciente y su entorno
familiar en los aspectos diagnósticos y
pronósticos de la enfermedad, acerca de
la importancia del cumplimiento adecua-
do de las medidas higiénico dietéticas y
farmacológicas y de como se puede pro-
longar y mejorar la calidad de vida.

Desde el punto de vista físico estas
unidades constan de una consulta exter-
na similar a las habituales que tiene ad-
junta una salita de internación transitoria
con capacidad para 1 o 2 pacientes de-
pendiendo del volumen de trabajo, en la
que se puedan llevar a cabo maniobras
sencillas tendientes a mejorar una even-
tual descompensación, como administra-
ción de O2, dieta adecuada control de
ingestas y egresos, administración de fár-
macos i/v y fundamentalmente enseñar al
paciente como evitar llegar a esas situa-
ciones (por ejemplo, control de peso y

Unidad de
internación

Hemodinamia

Cardiólogo
de policlínica

Hospital
de día

Unidad
de IC

Enfermería
de domicilio

Laborat, Rx
Eco, Ergo

Cirugía
cardíaca

Enfermería
de policlínica

disnea) control en la dieta, administración
regular de fármacos.

En la figura se muestra el esquema
organizacional de una unidad de este tipo
y sus sistemas de apoyo. (Figura 1)

Existe consenso absoluto de que en
esta organización el rol de una enfermera
especialmente entrenada es fundamental
y comprende:
– educar al paciente y su familia
– implementar y controlar las guías de

manejo indicadas por el médico
– detectar síntomas, signos y hallazgos

de laboratorio (función renal, electro-
litos, peso, diuresis) preventivas de
complicaciones o
descompensaciones

– controlar la complacencia a largo pla-
zo de las medidas farmacológicas y
no farmacológicas

– ofrecer un alto grado de accesibilidad
a la consulta personal y telefónica para
dar mayor respaldo y reducir la ansie-
dad y los temores del paciente

– asumir la responsabilidad de los con-
tactos en la comunidad para crear una
situación optima para el paciente (rol
de asistente social).

El forma de resumen podríamos decir
que un programa para el manejo de la IC
requiere:
– Implicar y comprometer a todos los

profesionales que van a estar en con-
tacto con el paciente

FIGURA 1
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– Consenso en el manejo diagnóstico y
terapéutico

– Definición de roles y responsabilida-
des de todos los participantes

– Descripción de los principios para re-
ferir y contactar encargados en hos-
pitales o en cuidados ambulatorios

– Asegurar continuidad en el control y
cuidado y en el acceso a los mismos

– Definir indicadores de calidad para
evaluar el valor del programa.

Dispositivos de asistencia ventricular

En esta sección, se reúnen aquellos
dispositivos mecánicos (con eficacia clí-
nica demostrada) destinados a proporcio-
nar soporte circulatorio prolongado, a
pacientes con IC terminal o preterminal.

Los dispositivos de asistencia ventri-
cular izquierda (Heart mate, Novacor) son
implantables en posición heterotópica
mientras que los de asistencia biventri-
cular (Thoratec) son paracorpóreos. El
único corazón artificial total que se colo-
ca en posición ortotópica es el
Cardiowest. Todos se basan en un ven-
trículo neumático con válvulas (mecáni-
cas o biológicas) localizadas a la entrada
y a la salida del dispositivo alimentado
por energía eléctrica o neumática. En los
últimos años, los avances técnicos intro-
ducidos han permitido disminuir las com-
plicaciones (sangrado, infección, insufi-
ciencia renal, trombo embolismo, proble-
mas técnicos) con lo cual se han podido
mejorar los resultados, permitiendo que
un mayor número de pacientes se vea
beneficiado. A modo de ejemplo: ningún
paciente que se encuentre listado como
emergencia  (Clase I; UNOS) en la lista de
transplante cardíaco, podrá sobrevivir
más de 2 meses, si no es transplantado;
en cambio la curva de sobrevida para ese
mismo grupo de pacientes puestos en
asistencia ventricular es del 70% a los 6
meses.

La duración media de asistencia ven-
tricular publicada en la literatura, varía
para los distintos dispositivos y según la
indicación, entre 4.5 días y 254 días, ha-
biendo pacientes que fueron asistidos por
más de 1.500 días.

En suma, en el estado actual, los dis-
positivos de asistencia ventricular están
indicados en pacientes con IC terminal
sin respuesta a los tratamientos conven-
cionales, solamente como “puente” para
la posible recuperación de la función mio-

cárdica o para el transplante cardíaco. La
gran desproporción (que además aumen-
ta constantemente) entre posibles recep-
tores y donantes, hace que los centros
que están a la vanguardia de esta tecno-
logía sigan investigando la posibilidad de
un dispositivo de asistencia ventricular
permanente. En ese sentido los resulta-
dos experimentales obtenidos con el nue-
vo Jarvik 2000 son alentadores y apuntan
a ese objetivo(103,104,105,106).

Cardiomioplastia

Desde los trabajos experimentales en
perros y luego de su introducción en la
clínica, la cardiomioplastia ha sido con-
trovertida como terapéutica de la miocar-
diopatía dilatada. Esta controversia se
originó en la poca experiencia a largo pla-
zo, su realización en pacientes en clase II-
III, que solamente determina mejoría de la
falla diastólica, su limitación en pacientes
con pobre desarrollo muscular y la no
supresión de las arritmias, causa común
de muerte

Según evidencia reciente existiría una
reducción de 10% de la mortalidad a tres
años. De todas formas existen reservas al
respecto, dado que el dorsal ancho tiene
una degeneración lipomatosa con depó-
sito de colágeno con pérdida de viabili-
dad muscular y posterior falla del proce-
dimiento.

La aortomioplastia sería muy eficaz en
pacientes con miocardiopatía chagási-
ca(107).

Operación de Batista

La realización de una resección par-
cial del ventrículo izquierdo en la miocar-
diopatía dilatada es una técnica ideada
por R. Batista(108). Mediante esta cirugía
los pacientes mejoran la FEVI a corto pla-
zo y reducen la presión diastólica final
del ventrículo. Se ha observado sobrevi-
da de 81% al año en estudios no contro-
lados(109). Pero a mediano plazo el cora-
zón se dilata nuevamente como conse-
cuencia de fibrosis miocárdica e hipertro-
fia miocítica, por lo que se necesitan es-
tudios a largo plazo para determinar su
eficacia(110). Una reciente presentación en
el congreso de la American Association
of Thoracic Surgery plantea que esta téc-
nica debe contraindicarse en los pacien-
tes con miocardiopatía dilatada ya que se
efectúa solamente en pacientes clase II-

III, a mediano plazo evoluciona a la dila-
tación y que no controla las arritmias gra-
ves (McCarthy P, AATS Meeting, 5/2000)

Marcapasos bicameral

La IC está frecuentemente agravada
por la desincronización en la sístole de
ambos ventrículos como consecuencia de
los trastornos de la conducción. El im-
plante de un marcapaso que estimule en
forma secuencial la aurícula derecha y el
ventrículo derecho, o bien ambos ventrí-
culos en forma sincrónica, ha sido pro-
puesto recientemente como una eventua-
lidad terapéutica en el manejo de estos
pacientes.
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Lista de Acrónimos

AVE Accidente vascular encefálico
BIPAP Presión positiva de la vía aérea de doble nivel
CDI Cardio-desfibrilador implantable
CIV Comunicación inter ventricular
CF Clase funcional
CK-MB Creatin-fosfoquinasa fracción MB
CPAP Presión positiva continua de la vía aérea
ECG Electrocardiograma
ECR Estudios clínicos randomizados
EPOC Enfermedad pulmonar obstrucción crónica
FA Fibración anvicular
FC Frecuencia cardíaca
FEVI Fracción de eyección del ventrículo izquierdo
HA Hipertensión arterial
IAM Infarto agudo de miocardio
IC Insuficiencia cardíaca
IECA Inhibidores de la enzima conversora de la angiostensina
MUGA Ventrículografía radioisotópica
NS No significativo/a
NYHA New York Heart Association
PA Presión arterial
PAM Presón arterial media
PAS Presión arterial sistólica
RAA Sistema renina-angiotensina-aldosterona
TEP Tromboembolismo pulmonar
TV Taquicardia ventricular
VI Ventrículo Izquierdo
VO

2
máx Consumo de oxígeno máximo


