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Tratamiento

Tabla 3. Anélisis clinico, radiografico, biomarcadores y ultrasonografico indicativo de congestion

Bendopnea

DVY

Crépitos

Edema

Alza ponderal

Disnea con la flexion anterior
del tronco (p. ej., inclinarse a
amarrar los cordones)

Vision de pulso venoso yugular
interno sobre la clavicula
mientras el paciente se
encuentra sentado en 90°

Crepitaciones a la
auscultacion de ambos
campos pulmonares

Presencia de edema hilateral
de las extremidades inferiores

Sobre 2 kg en 1 semana

Radiografia Redistribucion vascular y
derrame pleural

NT-proBNP Alza > 30% de su valor «seco»

CA125 > 35 U/ml

US pulmonar > 1 zona positiva en valoracion

(lineas B) de 8 zonas

En pacientes fragiles o con comorbilidad, puede ser
inespecifico. Su interpretacion debe ser en conjunto con otros
sintomas y signos

La DVY es indicativa de elevada presion de llenado del VD en
ausencia de enfermedad pericardica constrictiva o enfermedad
valvular tricuspidea aguda. No confundir con vena yugular
externa, que no se correlaciona con congestion derecha

Puede haber crepitaciones en pacientes con reposo
prolongado, fibrosis pulmonar y neumonia. Por otra parte, su
ausencia no descarta congestion

Puede ser leve (perimaleolar). Es frecuente encontrarlo en
situaciones no asociadas a congestion: pacientes obesos,
insuficiencia venosa, trombosis venosa o hipoalbuminemia

Debe realizarse toma de peso a la misma hora, idealmente en
la mafiana y posterior a la primera miccion

Su ausencia no descarta congestion, sobre todo en pacientes
con IC derecha

Debe interpretarse considerando otras razones de alza como:
fibrilacion auricular, edad avanzada, enfermedad renal o sepsis

Debe interpretarse considerando otras razones de alza como:
cancer de ovario, peritonitis o cirrosis hepatica

Requiere experiencia con ecografia pulmonar. Dudosa
costo-efectividad. Falsos positivos: neumonia, fibrosis
pulmonar, distrés respiratorio

DVY: distension venosa yugular; VD: ventriculo derecho; US: ultrasonido.

probado ser eficaz y sequra®. El uso de pruebas rapi-
dasy portatiles validadas de biomarcadores puede
ser una alternativa para el control de pacientes,
sobre todo en zonas geograficas complejas del pais.
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13. DIURETICOS EN
INSUFICIENCIA CARDIACA, ;COMO
TRATAR LA CONGESTION?

Victor Rossel Mariangel

La manifestacion mas frecuente de la IC es la
congestion, ya sea pulmonar o sistémica.

Los diuréticos acttan a diferentes niveles,
blogueando la absorcion del sodio y otros iones (cloro
y bicarbonato) en diferentes segmentos del nefron
y se utilizan con el objetivo de mejorar los sintomas.

De acuerdo con las diferentes gufas, el trata-
miento de eleccién son los diuréticos de asa, y entre
ellos el mas utilizado es la furosemida, con accién en
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Tabla 4. Dosis de los diuréticos mas utilizados

Dosis
recomendadas (mg)

Furosemida 20-240
Hidroclorotiazida 25-100
Metolazona 2,5-10
Acetazolamida (ev.) 500
Acetazolamida (v.0.) 250-500
Espironolactona/eplerenona 25-50
Dapagliflozina/empagliflozina 10

la porcién gruesa del asa de Henle. Las dosis varian
y la administracion puede ser por v.0. o ev., seguin
la situacion clinica’.

Si la respuesta es inadecuada con el diurético
de asa, puede agregarse un seqgundo diurético con
un mecanismo de accién diferente a nivel nefronal
con el fin de potenciar sus efectos, estrategia cono-
cida como blogueo nefronal secuencial. Con este
objetivo, como segundo diurético, los agentes mas
utilizados son las tiazidas o tiazida-/ike, hidrocloro-
tiazida o metolazona, respectivamente, que acttan
en el tibulo contorneado distal’.

Existen otras opciones disponibles, tales como
acetazolamida, un inhibidor de la anhidrasa carbo-
nica en el tubulo contorneado proximal que puede
ser administrada por v.0., con muy poca evidencia
para su uso como segundo diurético, pero también
por via ev., por periodos breves, en pacientes con
descompensacién aguda de IC2.

La directriz general de uso de este tipo de farma-
cos es utilizar las dosis necesarias para aliviar los
sintomas y signos de congestién, y una vez logrados
estos objetivos pueden suspenderse o mantener la
dosis méas baja necesaria para lograr el «peso seco»,
ya que pueden interferir con alcanzar las dosis opti-
mas de la terapia modificadora de la enfermedad.

Otros farmacos con efectos diuréticos, pero que
son parte de la terapia fundacional de laIC y, por lo
tanto, deben mantenerse indefinidamente, a menos
que existan contraindicaciones, son los ARM (espiro-
nolactonay eplerenona)y los iSGLT2 (dapagliflozina
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y empagliflozina), que seran tratados en otros apar-
tados de este libro (Tabla 4)".
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14. ;COMO TRATAR LA
INSUFICIENCIA CARDIACA FRACCION
DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO PRESERVADA?

Mdnica Chalhub Zedan

Los pacientes con IC FEVI preservada alcanzan
el 50% de todos los pacientes con IC. Su prondstico
es similar al de la IC FEVI reducida, pero las opciones
terapéuticas tienen evidencia limitada.

El diagndstico de la IC FEVIp requiere’:

— Presencia de sintomas cardinales de IC.

— Elevacion de biomarcadores NT-proBNP y BNP.

- FE>50% y evidencia de aumento en las presio-
nes de llenado del ventriculo izquierdo: presen-
cia de disfunciéon diastélica y/o alteraciones
estructurales (crecimiento auricular e hipertro-
fia ventricular izquierda).

Los pilares del manejo de la IC FEVIp son:

— Establecer el diagnostico e identificar algunas
enfermedades de tratamiento especifico que
deben ser derivadas al especialista (miocardio-
patias infiltrativas, miocardiopatia hipertrofica,
enfermedades pericardicas y valvulares).

- Iniciar terapia de manejo general:

¢ Manejo de la congestion: usar diuréticos de
asa (furosemida) para mantener lo mas
euvolémico posible al paciente y mejorar su
capacidad funcional y sus sintomas, y redu-
cir el riesgo de hospitalizacion.

e Tratamiento de las comorbilidades con obje-
tivos claros: hipertension arterial: cifras
< 130/80. Diabetes y disglucemia: uso de
iSGLT2 y asociar IECA o ARA-Il en caso de
proteinuria. Obesidad: restriccion calérica y
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