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Resumen

En las dltimas décadas, el manejo de la insuficiencia cardiaca ha tenido avances significativos nunca antes vistos en la historia
de la cardiologia, lo cual ha elevado el pronéstico de vida de los pacientes con falla cardiaca, a niveles cercanos a los de un
individuo sano. Para ello se han empleado mdiltiples alternativas farmacoldgicas, como los inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (IECA), los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA ll), los bloqueadores de los receptores
mineralocorticoides, los bloqueadores de los receptores IF I, los inhibidores de la neprilisina y los betabloqueadores, asociadas
al desarrollo de la cardiologia intervencionista y la cirugia cardiovascular a nivel coronario, valvular, remodelado cardiaco y
dispositivos de estimulacion, asistencia, resincronizacion y cardioversion miocardica. Sin embargo, hay un importante escenario
en el manejo de la falla cardiaca que, en ocasiones, por diversas circunstancias, se deja de lado o se pospone como terapia
de primera linea concomitante a las ya expuestas. Este articulo intenta describir la importancia que tienen dichas terapias —a
las que hemos llamado la tercera cara de la moneda en el manejo de la falla cardiaca— a la luz de la evidencia actual.

Palabras clave: Falla cardiaca. Tratamiento integral. Fraccién de eyeccion reducida. Fraccion de eyeccion preservada.
Prondstico.

Abstract

In the last decades the management of heart failure has seen significant advance as never before in the history of cardiology,
raising the life expectancy of patients with heart failure to levels close to those of healthy individuals. For such a task, multiple
pharmacological alternatives have been employed: angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI), angiotensin receptor
antagonists (ARB), mineralocorticoid receptor antagonists, I-F channel antagonists, neprilysin inhibitors, beta blockers, asso-
ciated to the development of interventionist cardiology and cardiac surgery at coronary level, valvular level, cardiac remodeling,
and devices for stimulation, assistance, resynchronization and myocardial cardioversion. However, there is an important stage
in the management of heart failure that occasionally, due to varied circumstances, is set aside or put off as a front-line thera-
py accompanying the ones already mentioned. This article attempts to describe the importance that said therapies have in light
of current evidence, which we have called: the third side of the coin in the management of heart failure.
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Introduccion

Tradicionalmente, el abordaje terapéutico de la
insuficiencia cardiaca se ha centrado en el abundante,
y ahora creciente, arsenal farmacoldgico disponible. En
la actualidad se cuenta, como nunca antes en la his-
toria de la cardiologia, con una amplia gama de farma-
cos que podrian calificarse como la primera cara de la
moneda en el manejo de la insuficiencia cardiaca: in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), antagonistas de receptores de angiotensina
(ARAII), betabloqueadores cardioselectivos, bloquea-
dores de receptores mineralocorticoides, diuréticos
tiazidicos y de ASA, bloqueadores de receptores IF |
y antagonistas de cotransportador de sodio glucosa
(SGLT2), que, asociados al desarrollo de dispositivos
de alta tecnologia y otras terapias invasivas, —segun-
da cara de la moneda— como cardiodesfibriladores
implantables automaticos (CDI), resincronizadores car-
diacos (TRC), dispositivos de asistencia ventricular
(LVAD) de corta y larga duracién, membranas de oxi-
genacion extracorpdrea (ECMO), mitraclips, revascula-
rizacion miocardica (PCl o CABS), ablacion de
fibrilacion auricular por aislamiento de venas pulmona-
res (AVP) o trasplante cardiaco (TC), han demostrado
eficacia en la reduccion de la mortalidad y la morbilidad
asociadas a la falla cardiaca, y, por tanto, han elevado
el prondstico de vida a rangos cercanos a la expecta-
tiva de un individuo sano. Sumado a este gran arsenal,
se debe tener presente también la importancia de las
terapias no farmacoldgicas relacionadas con el estilo
de vida, asi como el manejo de otras comorbilidades
y su impacto en la morbilidad y la mortalidad asociadas
a falla cardiaca. En el presente articulo se revisa la
evidencia disponible en la actualidad, que respalda la
implementacion de dichas terapias en el manejo coti-
diano de los pacientes con falla cardiaca: la “tercera
cara de la moneda” en el manejo de la insuficiencia
cardiaca (Tabla 1).

Hipertensiéon pulmonar

Histéricamente, al ventriculo derecho se le ha dado
un papel secundario en la hemodindmica del ser hu-
mano, y a la circulacion pulmonar, por ende, el califi-
cativo de menor, lo cual ha llevado a minimizar la
participacion protagdnica del ventriculo derecho en las
enfermedades miocardicas y, en especial, en la falla
cardiaca'. Alrededor del 60% de los pacientes con dis-
funcion sistdlica severa del ventriculo izquierdo, o con
valvulopatias mitral o adrtica, presentan hipertension

Tabla 1. Factores que componen la “tercera cara de la
moneda” en el manejo de la insuficiencia cardiaca

1. Hipertension pulmonar

2. Control metabdlico de glucosa y obesidad

3. Actividad fisica

4. Anemia y déficit de hierro

5. Depresion, estado cognitivo y entorno social

6. Dieta y nutricion:
a. Vitamina D
b. Coenzima Q 10
¢ Vitamina B
d. Carnitina
e. Oxido nitrico

7. Habitos de vida saludables y educacion para el autocuidado
8. Vacunacion
9. Trastornos del suefio

10. Cuidados paliativos en la insuficiencia cardiaca

pulmonar, lo cual tiene grandes implicaciones pronds-
ticas, terapéuticas y semioldgicas en el curso evolutivo
de la falla cardiaca®. Se define como hipertension pul-
monar una presion media de la arteria pulmonar
(PAPm) mayor a 20 mm Hg, segun consenso del “Sex-
to simposio mundial de hipertensién pulmonar” cele-
brado en 2018, en Niza®. Sin embargo, al momento de
establecer un parametro prondstico ideal, especifica-
mente asociado a la mortalidad en pacientes con hi-
pertensién pulmonar del grupo 2 —asociada a
cardiopatia izquierda— un metaanalisis* ofrece luces
aplicables en el contexto clinico. Dicho metaandlisis,
que incluyé diez estudios clinicos con mas de 2.500
pacientes seguidos durante un lapso de entre 9 y 15
afios, encontrd que la presion de la arteria pulmonar
media (PAPm) mayor a 35 mmHg, la resistencia vas-
cular pulmonar (RVP) mayor a 3,0 UW, el gradiente
diastolico pulmonar (GDP) mayor a 1,2 mm Hg y la
compliance pulmonar (CP) menor a 2,5 ml/mmHg, te-
nian un impacto prondstico negativo, siendo entre ellos
la RVP y la CP los mas potentes predictores de
mortalidad.

El ventriculo derecho es especialmente sensible y
menos tolerante al incremento de la postcarga que
supone la disfuncién severa del ventriculo izquierdo y
su consecuente hipertension pulmonar, lo cual afecta
de manera reciproca al ventriculo izquierdo a través
del desplazamiento del séptum interventricular, que
conlleva, a su vez, menor volumen de fin de diastole
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del ventriculo izquierdo y menor gasto cardiaco. En
consecuencia, el miocardio entra en una cadena de
sucesos que desembocan en la irreversibilidad de su
fracaso hemodinamico®.

En el caso especifico de la hipertensién pulmonar
asociada a insuficiencia cardiaca, el diagndstico se
establece por el hallazgo de una presion capilar pul-
monar (PCP) mayor a 15 mmHg, ligada a la disfuncién
sistdlica del ventriculo izquierdo —fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida— o a la pre-
sencia de valvulopatia izquierda —estenosis mitral o
adrtica— o la presencia de dilatacion en la auricula
izquierda. Sin embargo, el diagndstico de hipertension
pulmonar asociada a insuficiencia cardiaca con FEVI
preservada ofrece un mas alto grado de dificultad, toda
vez que requiere establecer el diagndstico diferencial
de la hipertensién pulmonar tromboembodlica cronica y
la hipertension originada en la arteria pulmonar®.

La presencia de hipertensién pulmonar en el pacien-
te con insuficiencia cardiaca es un fuerte indicador
prondstico que tiene impacto en la mortalidad, tanto en
la falla cardiaca con funcién sistélica reducida, como
en aquella con funcidn sistélica preservada’®.

Control metabélico de glucosa y
obesidad

Independiente de la presencia de hipertensién arte-
rial o enfermedad coronaria, renal y valvular, los indi-
viduos con diabetes mellitus tienen un 80% mas de
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca que los no
diabéticos®. Se ha establecido que en los diabéticos
tipo 1, un incremento del 1% en la HbA1c representa
un 30% de incremento en la probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca; en los diabéticos tipo 2 esta
probabilidad es del 8%. Una disminucion del 1% en la
HbA1c reduciria, en promedio, hasta 16% el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca'®. La hiperglucemia
conduce a la formacioén de productos de glucosilacion
avanzada que, al hacer enlaces cruzados con las mo-
léculas del colageno, incrementan la fibrosis y la rigi-
dez miocardica, y llevan a disfuncion diastélica como
manifestacion temprana de la miocardiopatia diabética,
alteracion presente en 45 a 79% de los diabéticos'".

Es posible diferenciar dos fenotipos en la insuficien-
cia cardiaca secundaria a miocardiopatia diabética:
a)Miocardiopatia diabética con patrén dilatado e insu-

ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

(FEVr), en la que se destacan la pérdida de cardio-

miocitos, las alteraciones microvasculares coronarias

y la mediacion autoinmune.

b)Miocardiopatia diabética con patrén restrictivo (insu-
ficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preser-

vada), en la que se destacan el compromiso mi-

croangiopatico coronario y la disfuncién endotelial,

mediados por inflamacién, hiperglicemia, lipotoxici-
dad y resistencia insulinica.

El indice de masa corporal (IMC) también se ha re-
lacionado, de manera directamente proporcional, con
el desarrollo de insuficiencia cardiaca en pacientes
diabéticos y no diabéticos, llegando a un incremento
del riesgo relativo (RR) de desarrollo de insuficiencia
cardiaca de 2,16 para IMC entre 35-40 y de 3,22 para
IMC de > 40 (p < 0,001)".

Los pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca
tienen peor prondstico que los no diabéticos, tienden
a ser mas sintomaticos, a presentar mas eventos de
descompensacion que requieren hospitalizacién, a te-
ner peor calidad de vida y a sufrir mayor deterioro de
la clase funcional. Sin embargo, con relacion al control
glucémico hay algo muy importante para destacar: el
inadecuado control glucémico por fuera de cualesquie-
ra de los dos extremos del rango de normalidad (hipo-
glucemia e hiperglucemia) conlleva incremento de la
mortalidad y la morbilidad, de manera que la curva de
asociacion entre mortalidad y HbA1c presenta una
morfologia en U en la que los niveles de HbA1c aso-
ciados con menor mortalidad se encontraban entre 7,1
a 8%, por debajo, y por encima de estas cifras el riesgo
relativo (RR) de mortalidad incrementaba en 2,5 y
1,8%, respectivamente’®. Hay evidencia incontroverti-
ble de que el control a ultranza de la cifra de HbA1c,
que lleva al paciente a episodios de hipoglicemia, in-
crementa la mortalidad. Por tanto, la recomendacion
para el control glucémico en pacientes diabéticos, an-
cianos, con insuficiencia cardiaca y enfermedad car-
diovascular severa es mantener la HbAic entre 8 a
8,5%, mientras que para los individuos con insuficien-
cia cardiaca terminal bastaria solo con evitar la hiper-
glucemia sintomatica'.

Por su parte, la obesidad se relaciona con cambios
estructurales y funcionales miocéardicos que favore-
cen la aparicion de insuficiencia cardiaca: hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipertrofia
ventricular izquierda, dilatacion de la auricula izquier-
da, sobrecarga de volumen y disfuncién diastélica’.
El riesgo de padecer falla cardiaca, principalmente
falla cardiaca con funcion sistolica preservada, se
multiplica por dos en pacientes obesos comparado
con los no obesos, y tras el ajuste por factores de
riesgo clasicos, como hipertension, enfermedad coro-
naria, diabetes e hipertrofia ventricular izquierda, el
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riesgo aumenta cinco veces en los hombres y siete
veces en las mujeres por cada elevacion de 1 kg/m?
en el IMC'S.

Actividad fisica

Desde los resultados del estudio HF-ACTION' se
conoce la importancia que tiene la actividad fisica pro-
gramada y controlada en el prondstico de la insuficien-
cia cardiaca, en tanto reduce la mortalidad por todas
las causas, la mortalidad cardiovascular y las rehospi-
talizaciones por falla cardiaca hasta en un 11% des-
pués del ajuste por variables asociadas a peor
prondstico, tales como menor fraccion de eyeccion,
fibrilacion auricular o depresién mayor. Estos datos han
sido refrendados en posteriores estudios vy
revisiones'®-2C,

Para obtener un mayor beneficio, las caracteristicas
del ejercicio deben estar ajustadas a las recomenda-
ciones que se listan en la tabla 2.

El decédlogo de recomendaciones sobre actividad
fisica para pacientes con cardiopatia, publicado en las
Guias Europeas de Cardiologia Deportiva cobra plena
vigencia en los pacientes con falla cardiaca®'-2%:

- Todas las personas capaces, con enfermedades car-
diovasculares, deben realizar al menos 150 minutos
de ejercicio por semana divididos en cinco dias, 0
75 minutos de ejercicio vigoroso divididos en tres
dias.

— Entre las personas que son obesas y tienen hiper-
tension o diabetes mellitus tipo 2, se recomiendan
tres sesiones adicionales de 20 minutos de entrena-
miento de resistencia por semana para reducir el
riesgo cardiovascular.

- Se requiere un enfoque preliminar pragmaético para
identificar a las personas con alto riesgo de enfer-
medad arterial coronaria aterosclerética, que incluye
la evaluacion de los sintomas, los factores de riesgo
establecidos y la evaluacion sistematica del riesgo
coronario (SCORE).

- Las personas consideradas en alto riesgo de desa-
rrollar un evento cardiaco adverso por enfermedad
arterial coronaria aterosclerética, que aspiran a rea-
lizar ejercicio de alta intensidad, deben tener una
estratificacion de riesgo con una prueba de esfuerzo
con ejercicio o un equivalente de imagen funcional.

— La optimizacion de la terapia médica, la evaluacioén de
la capacidad funcional y la estratificacion del riesgo
son esenciales antes de prescribir un programa de
ejercicios en personas con insuficiencia cardiaca.

Tabla 2. Prescripcion de ejercicio en el manejo de la
falla cardiaca

Iniciar con tres sesiones semanales e
incrementar hasta un minimo de cinco sesiones
semanales.

Frecuencia

Duracion Iniciar, segln el grado de fragilidad del paciente,
entre 15 y 30 minutos, que deben ser llevados a
45 (tiempo real de ejercicio sin incluir el
calentamiento y la recuperacion) en las primeras

cuatro semanas de entrenamiento.

Intensidad Depende de la frecuencia cardiaca maxima y de
la aparicion de sintomas. En términos generales,
se recomienda llevar al paciente a una
frecuencia cardiaca entre 70 y 90% de la
frecuencia cardiaca méaxima seg(n su tolerancia
o la aparicion de sintomas. De manera préctica,
la mejor intensidad es aquella que resulte
comoda para el paciente, que le permita hablar
durante su ejecucion y que no desencadene
sintomas.

Caminar en banda o en terreno, montar bicicleta
estatica o de terreno, practicar natacion, Tai Chi,
bailes dirigidos, pesas o estiramiento en banda
elastica.

Tipo de
ejercicio

- La actividad fisica regular es la piedra angular para
prevenir la fibrilacion auricular en la poblacién general;
sin embargo, el ejercicio de resistencia de por vida
puede aumentar el riesgo de fibrilacion auricular en
algunos hombres de mediana edad y mayores.

- Algunas personas asintomaticas, con miocardiopatia
hipertréfica morfoldgicamente leve y una puntuacion
de riesgo baja a los cinco afios de acuerdo con los
parametros de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC), pueden participar en todos los deportes de
competicion, excepto en aquellos en los que el sin-
cope podria provocar una lesion traumatica poten-
cialmente mortal.

- Las personas con valvulopatia cardiaca grave, fun-
cion ventricular izquierda deficiente, miocardiopatia
arritmogénica y miocarditis activa no deben realizar
ejercicio intenso.

- Las personas que reciben anticoagulacién y las que
tienen un desfibrilador automético implantable in
situ deben evitar los deportes de colision y la activi-
dad asociada con un posible traumatismo corporal.

- Entre las personas con enfermedades cardiovascu-
lares potencialmente graves que desean participar
en ejercicios de alta intensidad o deportes de com-
peticidn, se recomienda un proceso de toma de de-
cisiones compartido que informe al individuo sobre
el impacto del deporte y los riesgos potenciales de
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complicaciones o eventos adversos. Dicha discusion
debe documentarse en el informe médico.

Anemia y déficit de hierro

La presencia de alguna de estas dos circunstancias,
anemia o déficit de hierro, o de ambas al tiempo, altera
el aporte tisular de oxigeno y deteriora la capacidad de
trabajo miocardico, lo cual empeora los sintomas vy el
prondstico, y su prevalencia es similar en insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccidon preservada o
reducida®.

La etiologia de la anemia asociada a la insuficiencia
cardiaca puede ser multifactorial, destacandose, entre
otros factores, los estados de hemodilucion, el estado
inflamatorio crénico que acompana a la insuficiencia
cardiaca, algunos farmacos, como los IECA, los ARAI,
los anticoagulantes y los antiagregantes —por posibles
pérdidas crénicas subclinicas—, la insuficiencia renal
y el déficit de hierro; este Ultimo presenta repercusio-
nes clinicas importantes de tipo prondstico, aun en
ausencia de anemia. Se considera que hay déficit de
hierro cuando la ferritina es menor a 100 pg/L, o cuan-
do se encuentra entre 100 y 300 pg/L, pero el porcen-
taje de saturacion de transferrina es menor al 20%,
esto en relacién a que la ferritina sérica, como reac-
tante de fase aguda, puede estar elevada en estados
inflamatorios agudos o crénicos.

Independiente de los niveles de hemoglobina,
el hierro desempefia un papel protagénico en el curso
clinico y el prondstico de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca®®. Dos grandes estudios, el FAIR-HF?® y
el CONFIRM-HF?’, demostraron los grandes beneficios
de la suplencia parenteral de hierro en pacientes con
insuficiencia cardiaca y déficit de hierro, independiente
del nivel de hemoglobina, por cuanto impacta de ma-
nera positiva la calidad de vida, la clase funcional y la
capacidad de ejercicio, y reduce las hospitalizaciones
por descompensacion de la insuficiencia cardiaca. Las
dos presentaciones mas ampliamente usadas y proba-
das son la carboximaltosa férrica —la molécula mas
usada en la actualidad por sus beneficios demostra-
dos— vy el hierro Il sacarosado.

Depresion, estado cognitivo y entorno
social

La depresion en el paciente con insuficiencia cardia-
ca se asocia con mayor morbilidad y mortalidad por
cualquier causa, y peor calidad de vida, aun en estadios
leves de la depresion, principalmente en pacientes con

insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reduci-
da®®. Hay también evidencia de la relacién entre un
estrato socioecondmico precario y las inadecuadas
condiciones habitacionales —falta de calefaccion, bafio
no adaptado, barreras arquitectonicas para el despla-
zamiento— con la mayor mortalidad en pacientes an-
cianos egresados con insuficiencia cardiaca®®®.

La depresion en el paciente con insuficiencia cardia-
ca se traduce en mala adherencia al tratamiento far-
macoldgico, aislamiento social y familiar, inadecuada
disposicion para la actividad fisica y menores tasas de
cumplimiento de habitos de vida saludables —como el
cese del tabaquismo y del consumo de alcohol—y, por
tanto, en un peor prondstico. Segun las guias europeas
(ESC) de falla cardiaca de 2016, la depresion esta
presente en alrededor de un 35% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, por lo cual se hace necesaria su
busqueda activa en todos los pacientes con insuficien-
cia cardiaca, principalmente en los ancianos.

La relacién entre insuficiencia cardiaca y deterioro
cognitivo depende de tres factores principales®:

1. Los factores de riesgo compartidos entre ambas con-
diciones clinicas, como la hipertension arterial y la
diabetes mellitus.

2.Comorbilidades como el sindrome de apnea e hipop-
nea del suefio, la depresion y la fibrilacién auricular.

3.Hipoperfusion cerebral cronica por bajo gasto cardia-
co, alteraciones de la regulacién vasomotora del sis-
tema nervioso central y proclividad a los fendmenos
trombéticos en la insuficiencia cardiaca.

Dieta y nutricion: vitamina D, coenzima
Q10, vitamina B, carnitina, oxido nitrico

Alrededor de dos tercios de los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca presentan desnutricion o riesgo de
padecerla, lo cual ensombrece su prondstico®?. En re-
lacion con el estado nutricional hay una situacién que
se conoce como la “paradoja de la obesidad” y consis-
te en que a pesar de conocerse ampliamente que la
obesidad es un factor de riesgo para desarrollar insu-
ficiencia cardiaca, una vez que esta aparece —la in-
suficiencia cardiaca— los pacientes con sobrepeso u
obesidad con IMC alrededor de 30 kg/m? tienen mejor
pronostico que aquellos con IMC < 25 kg/m2, en cuyo
caso la mortalidad es cercana al 8% para el primer
grupo y al 20% para el segundo®®.

La caquexia cardiaca es un estadio avanzado y ter-
minal de desnutriciéon en el paciente cardidpata, que
se caracteriza por IMC < 20 kg/m? y pérdida de peso
superior a 5% en un lapso de doce meses 0 menos,
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asociado a, por lo menos, tres de los siguientes crite-
rios: pérdida de masa muscular, astenia, anorexia y
alteraciones bioquimicas (elevacién de marcadores in-
flamatorios como PCR y VSG, anemia, hipoalbumine-
mia, prealbimina sérica baja)3.

En términos generales, los pacientes con insuficien-
cia cardiaca requieren ajustes en sus habitos alimen-
ticios, entre ellos restricciéon de la ingesta de sodio,
recomendada entre 3 a 4 g/dia, con la cual se consi-
guen los mejores efectos antihipertensivos, disminu-
cion del desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda
independiente de su impacto en la presion arterial, y
restriccion hidrica, cuyo rango de recomendacion esta
entre 1,5 a 2 L/dia*®. Sin embargo, la restriccion estric-
ta de sodio y agua podria tener efectos contraprodu-
centes en los pacientes hospitalizados con insuficiencia
cardiaca descompensada®-?’, por lo que dicha reco-
mendacién se debe ajustar a rangos intermedios de
mejor perfil de seguridad.

Hay otros aspectos nutricionales especificos, como la
suplencia de vitamina D, coenzima Q10, vitamina B6 y
L-Carnitina, que, aunque cuentan con un bajo nivel de
evidencia, son dignos de tener en cuenta en el manejo
de la insuficiencia cardiaca y de tener presente para
ensayos clinicos mas concluyentes. Los niveles bajos
de vitamina D se relacionan con mayor gravedad sinto-
matica en la insuficiencia cardiaca y se ha informado
también de mejoria en la FEVI, principalmente en pa-
cientes ancianos, con la administracién de vitamina D.
Es también conocido que las concentraciones miocar-
dicas de coenzima Q10 en los pacientes con insuficien-
cia cardiaca son menores que en los individuos sanos,
y que dicho déficit se relaciona con mayor gravedad de
los sintomas y de la disfuncidn sistélica. Por otra parte,
el déficit de vitamina B (tiamina) esta bien documentado
en enfermedades como la miocardiopatia asociada a
beriberi, asi como al uso prolongado de diuréticos. Por
ultimo, se ha documentado un déficit de L-Carnitina en
pacientes con insuficiencia cardiaca y se ha evidenciado
el beneficio de los suplementos dietéticos de L-Carnitina
en la remodelacion miocérdica posterior a un infarto, en
la mejora de la capacidad de ejercicio y en la FEVI, con
dosis que oscilan entre 1,5 a 6 g/dia®.

Habitos de vida saludables y educaciéon
para el autocuidado

La recomendacion del cese del consumo de tabaco
y de alcohol esta respaldada por abundante evidencia
consignada en las guias europeas de falla cardiaca
2016%. Paralelo a ello, los programas de educacién en
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el autocuidado han demostrado eficacia en mejorar el
prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
Basicamente, la educacion en el autocuidado debe ser
un programa estructurado en el que se ensefie al pa-
ciente y a su entorno cercano —cuidadores— a cono-
cer su enfermedad, su etiologia y el prondstico, y a
saber como evitar las complicaciones, reconocerlas y
actuar ante la aparicion de signos de alarma. Estos
programas han demostrado reducciones significativas
de la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y por
cualquier causa, de la mortalidad y de los reingresos
tras el alta por insuficiencia cardiaca en el primer afio®°.

Un programa de educacion sanitaria en autocuida-
dos para los pacientes con insuficiencia cardiaca debe
incluir, como minimo, las medidas contenidas en la
tabla 3, que también deberan proporcionarse al pacien-
te y sus cuidadores, de manera resumida, al momento
del alta hospitalaria tras una hospitalizacién por insu-
ficiencia cardiaca.

Vacunacion

Ante la ausencia de contraindicaciones, todo pacien-
te con insuficiencia cardiaca debe ser vacunado perié-
dicamente para neumococo y para influenza estacional,
ya que las infecciones respiratorias constituyen una de
las principales causas de descompensacion y hospita-
lizacién de los pacientes con insuficiencia cardiaca®®.

Trastornos del suefo

Alrededor de la mitad de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca presentan algun grado de alteracion del
patrén de suefio, llegando a convertirse esta en un factor
de descompensacion muy relevante, incluso con impli-
caciones prondsticas. El sindrome de apnea e hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) esta presente en el 50%
de los pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVr, pre-
sentando en ellos un patrén de predominio central. Aun-
que a la fecha no existe evidencia que avale el uso de
CPAP en pacientes con insuficiencia cardiaca con el
objetivo de impactar la morbimortalidad, si se ha docu-
mentado como beneficiosa la necesidad de establecer
el diagnostico de SAHOS en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, ya que en el grupo de pacientes con
FEVr que presentan hipoxemia, la suplementacion del
oxigeno disminuye el tono simpatico, mejora la tolerancia
al ejercicio y la calidad de vida, y disminuye los eventos
arritmicos y optimiza la fraccion de eyeccion®C.

Por otra parte, es importante sefialar que el uso de
CPAP en pacientes con fibrilacién auricular que tenian
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Tabla 3. Programa de educacion sanitaria y autocuidados en pacientes con falla cardiaca

Definicion, sintomas y signos, causas

Prondstico

Automonitorizacion de sintomas y signos de
descompensacion.

Tratamiento farmacoldgico

Formacion en dieta y habitos saludables de consumo
para el paciente con insuficiencia cardiaca.

Ofrecer informacion amplia sobre la presentacion clinica de la enfermedad,
asi como sus posibles causas y el abordaje diagnéstico.

Conocer el curso de su enfermedad y las implicaciones de la etiologia
especifica en su expectativa de vida y su capacidad funcional.

Identificar los cambios patolégicos de peso relacionados con
descompensacion de insuficiencia cardiaca, saber en qué momento tomar
conductas terapéuticas al respecto o comunicarse con el personal
sanitario, autodeterminar el incremento en dosis de diuréticos de acuerdo
con parametros objetivos de disnea o aumento de peso: 2-3 kg. Uso flexible
de diuréticos basado en entrenamiento adecuado.

Conocer las indicaciones y contraindicaciones, los mecanismos de accion,
las dosis y los efectos secundarios de los farmacos que usa para su
tratamiento.

Restringir el consumo de sodio: cuando, como y en qué cantidad.
Restriccion hidrica ajustable. Relacion entre funcion renal y falla cardiaca.
Controlar el peso corporal. Evitar consumo de alcohol si hay miocardiopatia

alcohdlica. Proscribir el uso de tabaco.

Actividad fisica

Ampliar informacion y entrenamiento sobre los beneficios de la actividad

fisica y las bases para su adecuada prescripcion.

Actividad sexual

Informar sobre las posibilidades de su desempefio sexual y el uso de

inhibidores de la 5-fosfodiesterasa.

Vacunacion

Importancia y seguimiento de los esquemas de vacunacion

antineumococcica y antiinfluenza estacional.

indicaciones por la presencia de apnea obstructiva del
suefo, disminuyd, de manera significativa, la progre-
sién de la arritmia a formas méas permanentes®®.

Cuidados paliativos en la insuficiencia
cardiaca

El cese necesario de los esfuerzos terapéuticos en
etapas terminales de la insuficiencia cardiaca debe ir de
la mano de la asistencia humanitaria al paciente y a su
entorno familiar, en procura de una muerte digna, y, en
la medida de lo posible, evitando el hospitalismo y la
dependencia del entorno sanitario que acompana la
etapa final de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

El momento méas adecuado para el inicio de los cui-
dados paliativos en la insuficiencia cardiaca depende
no solo de criterios clinicos y paraclinicos, sino también
de la adecuada comunicacion e interaccion médico-pa-
ciente y su entorno familiar.

Conclusién

El abordaje terapéutico actual de la falla cardiaca ofre-
ce una amplisima gama de posibilidades que obliga al
clinico a una actualizacién constante y a una permanente

interaccidn con todas las subespecialidades de la cardio-
logia intervencionista: electrofisiologia, hemodinamia y
cirugia cardiovascular. Sin embargo, no se debe dejar de
lado la importancia de todas las areas de apoyo que han
demostrado su papel fundamental en el manejo y pro-
nostico de la falla cardiaca: psicologia, entrenamiento
fisico, nutricién, psiquiatria, geriatria, neumologia y edu-
cacion. Solo a través del manejo integral se conseguiran
los mejores resultados. En este sentido, la creacién de
clinicas basicas, intermedias y avanzadas de falla car-
diaca en todo el territorio nacional es una necesidad que
merece toda nuestra atencion y esfuerzo.
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