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La fa l la  card íaca  que es  e l  resu l tado f ina l  de  rnuchas

enfermedades card iovascu la res  cons t i tuye  una de  las
principales causas de morbil idad y mortalidad en los países

industr ia l izados y en aquel los en vías de desarrol lo.

Su incidencia incrementa con la edad. Datos to l -nados de

estadíst icas nortearner ic¿rnas revelan que el  2c/r  de la
p o b l a c i ó n  e n t r e  2 5  y  l 4  a ñ o s  t i e n e n  f a l l a  c a r d í a c a
sintomática. Esta realidad se podría extrapolar a nuestro
país en donde es bien conocido que las enf-errnedades
c¿rrdiov¿rsculares son la segunda causa de muerte. después
de las muertes v io lentas.  Adernás. los pacientes con fal la

c a r d í a c a .  e s p e c i a l m e n t e  a q u e l l o s  d e  e d a d  a v a n z a d a .
p r e s e n t a n  u n a  t a s a  e l e v a d a  d e  h o s p i t a l i z a c i ó n  p o r

descompensación de su enf-ermedad. Se calcula que el 5%
de todas las admisiones hospitalarias. son por falla cardíaca
y que uno de cada tres pacientes tendrá un nuevo ingreso
durante el  año siguiente.

La tasa de rnortal idad es también elevada: hasta 1.980. se
estimaba en l}c/c por año, con una disminución si_enif lcativa

después de esa fecha, debido a la aparición de nuev¿ls drogas
vasodilatadoras y a los programas de transplante cardíaco.
Según podemos ver se trata de un problema de grandes
proporciones que ocasiona costos altísinros para los servicios
de salud e i rnpl ica.  para aquel las poblaciones en donde la

expectativa de vida cornienza a aurnentar. la necesidad de
irnplementar programas de prevención para el control de
las enf-ermedades cardiclvasculares. que podrían l legar a un
estado de fal la cardíaca. con las consecuenci¿rs que el lo
generaría.

Nuestro propósito en el presente número de la Carta de la
Salud es presentar a nuestros lectores diversos aspectos
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sobre la falla cardíaca, que hagan posible el control opoftuno
y ef-ectivo de algunas enf-ermedades cardiovasculares para
la consecuente disminución de esta penosa al teración.

Se detine la falla cardíaca como la incapacidad del corazón
para suministrar el aporte de nutrientes y de oxígeno. que
atienda las demandas de todos los órganos y tejidos del
cuerpo humano.

Cuando es to  ocur re ,  se  ponen en  juego una ser ie  de
mecan ismos compensator ios  que ayudan,  en  pr imera
instancia, a mantener un estado de equil ibrio en elorganismo
y cuyos  e fec tos  más impor tan tes  son,  en t re  o t ros :  la
l i b e r a c i ó n  d e  u n a s  s u s t a n c i a s  v a s o a c t i v a s ,  l l a m a d a s
c a t e c o l a m i n a s  ( a d r e n a l i n a ) ,  q u e  e j e r c e n  u n  e f e c t o
estimulante sobre el corazón y una acción sobre el tono de
los vasos sanguíneos produciendo constr icción de el los.  A
su vez. a nivel  renal  se l ibera una sustancia l larnada renina
que promueve la activación de otras hormonas (angiotensina

y aldosterona). las cuales por un lado ayudan a mantener
el ef-ecto de constricción sobre las paredes de los vasos y
por otro.  ret ienen en los r iñones. sal  y agua, sustancias
necesarias para mantener un volumen de sangre circulante
adecuado.

De esta rnanera.  e l  est ímulo ejercido por estas sustancias
sobre el  corazón, y el  aumento en el  tono de los vasos
sanguíneos y la retención de sal y de agua por parte de los
riñones. permiten el mantenimiento del trabajo cardíaco a
unos niveles que aseguran un aporte de oxígeno y de
nutr ientes.  necesar ios para el  funcionamiento de todos los
órganos y tejidos corporales. Sin embargo. con el paso del
t iempcl .  estos mecanisrnos de est ímulo se convierten en
f-enómenos d¿rñinos, tanto para el corazón colno para los
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vasos sanguíneos, puesto que ocasionan una serie de

cambios en la geometría cardíaca y en las paredes de los

vasos; hecho que termina por sumergir al paciente en un

estado de falla cardíaca crónica, con la presencia de signos
y síntomas que limitan su capacidad funcional y lo pueden

llevar a la muerte si no se realizan medidas terapéuticas que

tiendan a estabilizar la situación. (Fig. I ).

Las principales causas son de origen cardíaco, aunque

existen otras de origen no cardíaco. Podemos describirlas
en términos prácticos, de la siguiente manera:

l- De origen cardíaco.
o En nuestro medio, las más frecuentes ahora son, al

igual que en los países industrializados: la hipertensión
ar ter ia l  y  la  enfermedad de las ar ter ias
coronarias, esta última ocasionada por la obstrucción
de las arterias que irrigan el corazón por placas de grasa
(ateroma) que dificultan el flujo sanguíneo y pueden
producir como desenlace la angina de pecho o un

infarto del miocardio.

. Otras causas de origen cardíaco son: las generadas por

a lgunos defectos congéni tos del  corazón
(malformaciones cardíacas producidas desde la
gestación); las enfermedades de las válvulas cardíacas,
cuando éstas se dañan por una enfermedad, hasta hace

algunos años muy común en nuestra población, llamada
fiebre reumática, o cuando son afectadas por procesos

infecciosos causados por gérmenes muy agresivos
(bacterias u hongos), que producen una enfermedad
conocida como endocarditis infecciosa.
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Existen algunos padecimientos que afectan directamente
a l  m ú s c u l o  c a r d í a c o  y  q u e  s e  d e n o m i n a n
cardiomiopatías, que a su vez son causadas por

múl t ip les factores,  desde los genét icos hasta los

ambienta les (nutr ic ionales,  in fecc iosos,  etc . )  y  se

constituyen también, en una causa muy importante de
falla cardíaca.

2- De origen no cardíacoz
Algunas enfermedades de otros órganos o tejidos pueden

comprometer la función cardíaca y, al igual que algunas
s i t u a c i o n e s  m u y  e s p e c i a l e s ,  p u e d e n  s e r  c a u s a s
precipitantes de falla cardíaca: la anemia severa, los
procesos infecciosos severos, el embarazo. Algunos

estados de déficit nutricional, tales como los secundarios
a deficiencia importante de vitamina B, llamado beri-
beri, la función exagerada de la glándula tiroides, estado
conocido con el nombre de tirotoxicosis. Finalmente
algunos padecimientos pulmonares y renales pueden ser

también causas de disminución de la función cardíaca.

La queja más temprana del paciente con falla cardíaca es la

sensación de ahogo o dificultad para respirar en forma

adecuada (disnea), especialmente cuando se realiza alguna

actividad física fuerte, pero que puede ser progresiva y

ocufTlr aun en reposo.

Cuando el curso de la enfermedad está más avanzado, el
paciente acusa además ahogo nocturno (ortopnea), síntoma
que obliga al individuo afectado a tener que levantar la

cabecera de su cama o a colocar más de una almohada
para poder  conci l iar  e l  sueño.  En ocasiones pueden

presentarse crisis de ahogo durante la noche, que lo

despiertan y lo obligan a sentarse o a levantarse para poder

respirar bien (disnea paroxística nocturna).

La cronicidad de la enfermedad produce, además, una

marcada retención de líquidos, con la aparición de hinchazón

de las extremidades inferiores (edema), que puede llegar a

comprometer todo el cuerpo, Y 3 producir un estado
conocido como anasarca, con marcado aumento de peso,

dificultad para la movilización, debilidad generalizaday gran

fatiga muscular.

Lo anterior ha permitido establecer una clasificación del

estado funcional del paciente con falla cardíaca,que gradúa

la severidad de la enfermedad. (tabla l)

Cuando se examina el paciente, éste presenta algunos
signos físicos como:

. Presión arterial elevada en personas hipertensas no



controladas. Sin embargo, la presión puede llegar a ser
muy baja cuando la enfermedad está muy avanzada y
el trabajo cardíaco es muy pobre.

Taquicardia o aumento del número de latidos cardíacos,
por efecto del estímulo exagerado de la adrenalina.

Congestión pulmonar como consecuencia de la salida
de agua de los vasos sanguíneos hacia el pulmón. Esto
explica el ahogo del paciente.

Dilatación de las venas delcuello, crecimiento del hígado
e hinchazón o edema de las extremidades inferiores.

Todo lo anterior es consecuencia de la congestión venosa y
de las vísceras, debida a la pobre función de la bomba
cardíaca. Finalmente, en estados muy avanzados de la
enfermedad, se puede encontrar a un individuo severamente
enflaquecido; estado conocido con el nombre de caquexia
cardíaca. (Tabla 1. Estados Funcionales).

Se deben tomar unas medidas generales, como son:

l- Disminuir el consumo de sal en la dieta (3grldía).
2- Reducir el consumo de líquidos ( I a 1.5 lldía).
3- Disminuir la actividad física.

Las medidas anteriores tienen por objeto evitar la sobrecarga
de volumen intravascular y de exigencia cardíaca, con la
consiguiente disminución de la congestión pulmonar y del
edema de las extremidades inferiores. También se deben
corregir los factores precipitantes como anemia, infecciones
concomitantes, alteraciones pulmonares, renales etc.

El paciente con fal la cardíaca requiere manejo con
medicamentos que, por diferentes mecanismos, lo ayuden
a estabilizar la descompensación cardíaca y hemodinámica.
En términos generales tres clases de medicamentos se han
convertido en la forma estándar de manejar el paciente con
falla cardíaca:

- Los vasodilatadores, especialmente aquellos que
bloquean la acción de una de las hormonas que
mencionamos al comienzo, llamada angiotensina, pues
esta hormona se convierte en el largo plazo en un
mecanismo peligroso para el paciente por sus acciones
cardiovasculares. Los estudios realizados a gran escala
en pacientes con falla cardíaca que esLán utilizando estos
vasod i la tadores ,  conoc idos  con  e l  nombre  de
bloqueadores de la enzima convertidora de angiotensina,
han demostrado que mejoran la sobrevida de los
enfermos y disminuyen el número de hospitalizaciones
por descompensación de su enfermedad.

- Los diuréticos, medicamentos muy útiles para eliminar
el exceso de líquido en estos pacientes a través de un
aumento del volumen urinario y de la excreción renal
de sal; lo que disminuye los edemas y la congestión
pulmonar y mejora la capacidad del paciente para
respirar sin difi cultad.

- Los digitálicos, que se han utilizado por más de 130
años, después de la primera descripción hecha por el
doctor Withering quien usó una preparación digitálica
para tratar pacientes con hidropesía. Estos compuestos
se convirtieron desde entonces y durante muchos años
en la piedra angular para el manejo de los pacientes
con falla cardíaca. Durante la última década ha habido
una controversia sobre su uso generalizado para todos
los pacientes con este padecimiento y hoy en día se
acepta que sólo se benefician las personas con falla
cardíaca y alteraciones del ritmo cardíaco (llamado
fibrilación auricular) o aquellas con severa dilatación
del corazón y marcada disminución de su función de
contracción.

Cuando el paciente entra en un estado de descompensación
c rón ica ,  con  poca  respues ta  a l  mane jo  desc r i to
anter iormente,  es necesar io hospr ta l izar lo  para la
administración de drogas vasodilatadoras potentes y de
medicamentos que aumentan la función contráctil de
corazón. Estos últimos llamados inotrópicos, que deben
administrarse por vía intravenosa y exigen monitoreo
estricto del paciente en la unidad de cuidado intensivo.

A pesar del tratamiento farmacológico definido para estas
personas, la mortalidad continúa siendo alta: 26Vo anual en
pacientes en estado funcional III y 42Vo para aquellos en
estado funcional IV. Se han planteado, entonces, otras
alternativas: cirugías que reducen el tamaño de la cavidad
cardíaca,colocación de músculos del tórax sobre elcorazón,
para ayudar a mejorar su contracción (procedimiento
llamado cardiomioplastia), uso de aparatos mecánicos para
asistencia cardíaca y finalmente el transplante cardíaco.

Debido a la gran dificultad que existe para la consecución
de donantes de órganos, se deben tenercriterios muy estrictos
de selección para aquellos pacientes candidatos a cirugía
de transplante cardíaco. Esta selección debe identificar a
aquellos pacientes que, verdaderamente, no tienen otra
opción de vida diferente a la del transplante. Por lo tanto,
las principales indicaciones son:

l- Pacientes con falla cardíaca, menores de 70 años, en
quienes se hayan conegido todos los factores potenciales
de descompensación y se haya optimizado el tratamiento
médico con dosis tope de los medicamentos descritos
anteriormente y que, a pesar de ello, tengan una
mortalidad estimada a un año, entre un 25 y un 50Vo.

2- Aquellos pacientes en los cuales la medición del consumo



de oxígeno durante actividad física sea menor de lOnll/
kg/min.

3- Pacientes con enf-ermedad coronaria severa y marcada
limitación de su capacidad funcional a los que no es
posible realizarles cirugía de revascularización corottaria
o angioplastia (dilatación de la obstrucción de las afterias
con balón).

4- Pacientes con trastornos severos del r i tmo cardíaco
(arr i tmias ventr iculares recurrentes y sintomáticas).
refractarias a todas las terapias disponibles.

Cuando los pacientes cumplen alguno de los requisitos antes
mencionados.  ingresan formalmente a l  protocolo de
transplante y se someten a una serie de exámenes que
p e r m i t e n  d e s c a r t a r  c u a l q u i e r  p r o c e s o  o r g á n i c o
sobreagregado, que contraindique el procedimiento.

Cumplidos todos los requisitos, el paciente entra en una
lista de espera hasta el momento en que el corazón de un
individuo que haya sido declarado en muefte cerebral y
sea compatible con el tejido del receptor pueda convertirse
en elcorazón donante. No discutiremos los detalles técnicos
del acto mismo del rescate del corazón del donante y su
implantación en el receptor puesto que este aspecto podría
ser motivo de otro número de esta publicación. Basta decir
aquí que una vez que el paciente ha sido transplantado
deberá  con t inuar  con  un  con t ro l  muy  es t r i c to .  ba jo
tratamiento con medicamentos inmunosupresores (para
evitar el rechazo del órgano extraño) y la toma de biopsias
de tejido cardíaco mediante cateterismo. Esto para tratar
de prevenir o de identificar precozmente. la presencia de
rechazo cardíacci.

Las estadíst icas demuestran una sobrevida después del
transplante cardíaco mayor del 8O7o al primer año y del
6O% a los cinco años; con estudios que ref ieren que el
89Vc de los pacientes transplantados, tienen una calidad de
vida cal i f icada por el los como buena a excelente y el 867c
l levan una vida non-nal.
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Ahogo o disnea sólo con
grandes esfuerzos.

Ahogo o disnea con grandes
y medianos esfuerzos.

Ahogo o disnea con
pequeños esfuerzos.

Ahogo o disnea en reposo.




