I INFORMACION PARA EL PACIENTE

Insuficiencia cardiaca descompensada o aguda

Decompensated or Acute Heart Failure

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca aguda se genera como consecuencia del mal funcionamiento del
coraz6n. Es la primera causa de internacién en adultos mayores de 65 anos. La inmensa
mayoria de quienes la padecen requeriran internacién al menos una vez. Esto representa un
desafio para la comunidad médica y para la calidad de vida de los pacientes. Si bien ha habido
progreso en los tratamientos de pacientes ambulatorios, las reinternaciones siguen siendo
un problema por resolver.

SINTOMAS DE DESCOMPENSACION

La insuficiencia cardiaca se manifiesta por la exacerbacion de la dificultad para respirar (dis-
nea) durante el esfuerzo, que puede suceder aun en reposo, con necesidad de sentarse en la
cama a la noche (ortopnea), tos seca iterativa, disminucién de la cantidad de orina (diuresis),
acumulacion de liquidos en las piernas (edema) (Figuras 1y 2).

Ante este cuadro de dificultad respiratoria con “sed” de aire, se debe consultar porque ne-
cesita internarse para su tratamiento inmediato. De acuerdo con la gravedad del cuadro, el
tratamiento se comenzara en la guardia y prosigue en Sala General o Unidad Coronaria.

TRATAMIENTO

Estos sintomas se deben a la retencién de liquido, producida por la insuficiencia cardiaca
descompensada y la base del tratamiento consiste en quitar el exceso de liquido, utilizando
diuréticos intravenosos; la furosemida es la droga mas utilizada.

En pacientes que tienen cifras de presion arterial elevadas, los diuréticos se combinan con
vasodilatadores intravenosos (nitroglicerina y a veces nitroprusiato de sodio) para normalizarla.
En aquellos con presion arterial baja (la minoria de los pacientes) se agregan drogas que esti-
mulan la contraccién del corazén y se denominan inotrépicos (como dopamina, dobutamina).
En unos pocos casos es necesario utilizar medidas denominadas invasivas, como efectuar una
coronariografia para resolver una obstruccién coronaria, o realizar una didlisis (cuando la
respuesta a los diuréticos no es éptima).

Y en algunos, como consecuencia de la dificultad respiratoria extrema, se utilizan medidas de
asistencia ventilatoria no invasivas (méscaras conocidas como C-PAP o Bi-PAP) o invasivas,
con la colocacién de un tubo en la via aérea (traquea) conectado a un respirador, para aliviar
el trabajo respiratorio y mejorar la ventilacién del paciente.

Constituye el mayor desafio. Superada la situaciéon que motivé la internacién, los pacientes son
dados de alta; sin embargo, a partir de ese momento ingresan en un periodo de vulnerabilidad,
ya que dejan de tener asistencia médica permanente y es necesario el cumplimiento preciso
de las pautas terapéuticas dadas al alta.

Para que la transicién que se produce no sea un salto al vacio, las indicaciones y las pautas
detalladas del médico son claves, de manera que puedan responder todas las dudas y permitan
conocer las pautas de alarma, y se determina la siguiente consulta, que debe ser dentro de
la primera semana.

Uno de cada cuatro pacientes dados de alta van a reinternarse dentro de las siguientes 12
semanas y la principal causa es la falta de pautas y de cumplimiento adecuado una vez que
se ha retornado al hogar.

Con el cumplimiento de medidas terapéuticas no farmacoldgicas (dieta sin sal y evitando los
alimentos que la tienen, vacunacion, control médico estrecho) y farmacolégicas recetadas, la
mayoria de los pacientes tienen una calidad de vida aceptable, salvo en estados avanzados de
la enfermedad o cuando sufren episodios de descompensacion o reagudizacion.

EL PACIENTE ESTABLE

El desafio consiste en evitar la descompensacién. En esta etapa es esencial la coordinaciéon
entre el grupo médico, el paciente y su nucleo familiar.

El incumplimiento de pautas terapéuticas tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas es la
causa frecuente de descompensacion.

La educacién sobre el conocimiento de la insuficiencia cardiaca, brindar pautas de alarma,
ensenanza de autocuidados, adaptados a cada paciente y su nicleo familiar, y la disponibili-
dad de una referencia donde consultar en caso de sintomas o dudas resultan esenciales para
prevenir la descompensacion.
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Fig. 1. Edemas.
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Fig. 2. Radiografias de térax. A. Sin in-
suficiencia cardiaca. B. Con insuficiencia
cardiaca.
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CONSULTAS QUE PUEDE REALIZAR
EN LA WEB

- American Heart Association. www.heart.org
- www.cardiosmart.org/MI-CORAZON

La informacién es para fines educativos y no
pretende reemplazar la evaluacion, el consejo,
el diagndstico o el tratamiento indicado por
su médico.

La pdgina no puede ser fotocopiada con fines
comerciales, salvo que sea autorizado por la
Revista Argentina de Cardiologia.
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