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INSUFICIENCIA CARDIACA 

Prólogo 

La insuficiencia cardíaca es una condición médica común y grave que afecta a millones 
de personas en todo el mundo. Esta enfermedad se produce cuando el corazón es incapaz 
de mantener un flujo sanguíneo adecuado para satisfacer las necesidades del cuerpo. 

Aunque la insuficiencia cardíaca puede ser causada por diversas enfermedades y factores 
de riesgo, su fisiopatología subyacente es compleja y se caracteriza por una cascada de 
cambios fisiológicos y adaptativos que afectan la función cardíaca y los sistemas del 
cuerpo. 

Afortunadamente, en las últimas décadas, ha habido un avance significativo en la 
comprensión de la fisiopatología, el diagnóstico y el tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca. Esto ha llevado a una mejora en la calidad de vida y la supervivencia de los 
pacientes con esta condición. 

Este libro tiene como objetivo proporcionar una guía detallada y actualizada sobre la 
insuficiencia cardíaca, desde su definición y clasificación hasta su fisiopatología, 
diagnóstico y tratamiento. Esperamos que esta información sea útil para pacientes, 
familiares, cuidadores y profesionales de la salud que buscan comprender mejor esta 
enfermedad y mejorar la atención de los pacientes con insuficiencia cardíaca. 
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I. INTRODUCCIÓN

A. Definición de insuficiencia cardíaca

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad crónica en la cual el corazón es incapaz de 

bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo. El corazón puede 

perder su capacidad de bombeo debido a una variedad de causas, como enfermedades 

cardíacas previas, hipertensión arterial, enfermedades de las válvulas cardíacas, 

enfermedad pulmonar crónica, obesidad, diabetes y otros factores de riesgo. 

Cuando el corazón no puede bombear suficiente sangre, los órganos y los tejidos del 

cuerpo no reciben suficiente oxígeno y nutrientes, lo que puede causar una amplia gama 

de síntomas. (1) 

B. Epidemiología

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad común en todo el mundo, con una 

prevalencia estimada del 2-3% en la población general. (1) 
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Prevalencia: 

• La insuficiencia cardíaca sigue siendo una condición médica común en todo el

mundo. 

• Según un estudio publicado en 2020, la prevalencia de insuficiencia cardíaca en

la población general varía entre el 1% y el 2% en países desarrollados. 

• La incidencia de insuficiencia cardíaca aumenta con la edad, siendo más común

en personas mayores de 65 años. 

• Se estima que cada año se diagnostican alrededor de 1 a 2 millones de nuevos

casos de insuficiencia cardíaca en los Estados Unidos y Europa. 

• La insuficiencia cardíaca es una condición médica común en América Latina, al

igual que en otras regiones del mundo. 

Incidencia: 

La incidencia de insuficiencia cardíaca se refiere a la cantidad de nuevos casos que se 

presentan en una población durante un período determinado. 

La incidencia aumenta con la edad y está asociada con otros factores de riesgo 

cardiovascular, como hipertensión arterial, enfermedad coronaria y diabetes. 

La incidencia de insuficiencia cardíaca es mayor en hombres que en mujeres, pero 

después de la menopausia, la incidencia en mujeres se iguala o supera a la de los 

hombres, pero las mujeres tienen una mayor tasa de hospitalización y mortalidad. 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo más comúnmente asociado con la 

insuficiencia cardíaca. Otros factores de riesgo incluyen enfermedades coronarias, 

diabetes, obesidad, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, enfermedad renal crónica 

y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. (2) 

Es una de las principales causas de hospitalización y rehospitalización en todo el mundo, 

y es responsable de una carga significativa de mortalidad y discapacidad. La tasa de 
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mortalidad por insuficiencia cardíaca ha disminuido en los últimos años debido a la 

mejora en el tratamiento y manejo de la enfermedad. 

C. Clasificación

La insuficiencia cardíaca se puede clasificar de varias maneras, dependiendo del criterio 

utilizado para su clasificación.  

Clasificación según la fracción de eyección: la fracción de eyección es la cantidad de 

sangre que el corazón puede bombear en cada contracción. La insuficiencia cardíaca se 

clasifica en dos tipos principales según la fracción de eyección: 

• Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (ICFER): se produce

cuando la fracción de eyección es inferior al 40%. (1)
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• Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada (ICFEP): se produce 

cuando la fracción de eyección es del 50% o superior. 

 

Clasificación según la causa de la insuficiencia cardíaca: se clasifica según la causa 

que la produce, como enfermedad coronaria, hipertensión arterial, enfermedad de las 

válvulas cardíacas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cardiomiopatía, entre 

otras. 

 

Clasificación según el lado del corazón afectado: se divide en dos tipos: 

• Insuficiencia cardíaca del lado izquierdo: se produce cuando el ventrículo 

izquierdo no puede bombear suficiente sangre al cuerpo. 

 

• Insuficiencia cardíaca del lado derecho: se produce cuando el ventrículo derecho 

no puede bombear suficiente sangre a los pulmones para oxigenarla. 

 

Clasificación según la gravedad: se puede clasificar según la gravedad en: 

• Insuficiencia cardíaca leve: la actividad física no está restringida. 

• Insuficiencia cardíaca moderada: la actividad física está restringida. 

• Insuficiencia cardíaca grave: la persona afectada está en reposo y su actividad 

física se encuentra muy limitada. 
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D. Fisiopatología 

 

 

 

La fisiopatología de la insuficiencia cardíaca es compleja y varía según la causa 

subyacente. Sin embargo, en general, la insuficiencia cardíaca ocurre cuando el corazón 

es incapaz de mantener un gasto cardíaco adecuado, que es la cantidad de sangre que se 

bombea desde el corazón hacia el cuerpo en un minuto. (4) 

El corazón intenta compensar esta disminución del gasto cardíaco a través de 

mecanismos de adaptación. Estos mecanismos incluyen el aumento de la frecuencia 

cardíaca y la fuerza de contracción del corazón, así como la dilatación de los vasos 

sanguíneos periféricos para aumentar la resistencia vascular periférica. 

A medida que la enfermedad progresa, estos mecanismos de compensación se vuelven 

inadecuados y se produce una cascada de cambios fisiopatológicos que afectan la 

función cardíaca y los sistemas del cuerpo. Estos cambios incluyen: 
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Remodelación ventricular: el corazón se remodela en respuesta al estrés para mantener 

el gasto cardíaco. Sin embargo, esta remodelación a largo plazo puede ser perjudicial 

para la función cardíaca. 

Disfunción sistólica y diastólica: la disfunción sistólica se refiere a la incapacidad del 

corazón para contraerse adecuadamente, mientras que la disfunción diastólica se refiere 

a la incapacidad del corazón para relajarse y llenarse de sangre adecuadamente. 

Activación del sistema nervioso simpático: el sistema nervioso simpático se activa en 

respuesta a la disminución del gasto cardíaco, lo que puede aumentar la frecuencia 

cardíaca y la fuerza de contracción del corazón. Sin embargo, esta activación a largo 

plazo puede ser perjudicial para la función cardíaca. 

Retención de sodio y agua: la insuficiencia cardíaca puede provocar una disminución 

del flujo sanguíneo renal, lo que puede activar el sistema renina-angiotensina-

aldosterona y provocar una retención de sodio y agua. (3) 

Hipoperfusión tisular: la insuficiencia cardíaca puede provocar una disminución del 

flujo sanguíneo hacia los órganos y tejidos, lo que puede provocar hipoxia y disfunción 

orgánica. 

E. Etiología 

Las causas de la insuficiencia cardíaca pueden variar según la persona y la situación 

clínica específica. En general, la insuficiencia cardíaca puede ser causada por una 

variedad de enfermedades y factores de riesgo que afectan la función cardíaca y la 

capacidad del corazón para bombear suficiente sangre al cuerpo. 
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Algunas de las causas comunes de la insuficiencia cardíaca incluyen: 

Enfermedades coronarias: las enfermedades coronarias, como la arteriosclerosis y la 

enfermedad de las arterias coronarias, pueden causar daño en el corazón y afectar su 

capacidad para bombear sangre adecuadamente. 

La enfermedad coronaria, que incluye la obstrucción de las arterias coronarias que 

suministran sangre al músculo cardíaco, es una causa común de insuficiencia cardíaca. 

La reducción del flujo sanguíneo debido a la obstrucción de las arterias puede provocar 

daño y debilitamiento del músculo cardíaco, lo que conduce a una disminución de la 

función cardíaca. 

Enfermedades valvulares: Las enfermedades de las válvulas cardíacas, como la 

estenosis o la insuficiencia valvular, pueden afectar la capacidad del corazón para 

bombear eficientemente la sangre. 

Con el tiempo, esto puede llevar al desarrollo de insuficiencia cardíaca. 
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Cardiomiopatías: las cardiomiopatías son enfermedades que afectan el músculo 

cardíaco y pueden afectar la capacidad del corazón para bombear sangre adecuadamente. 

Puede haber varios tipos de cardiomiopatía, como la dilatada, la hipertrófica y la 

restrictiva, que pueden conducir a la insuficiencia cardíaca. 

Factores de riesgo cardiovasculares: los factores de riesgo cardiovasculares, como la 

obesidad, el tabaquismo y la falta de actividad física, pueden aumentar el riesgo de 

enfermedades cardíacas y, por lo tanto, aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca. (5) 

Muchas veces la insuficiencia cardíaca puede ser el resultado de una combinación de 

factores de riesgo y enfermedades.  

Hipertensión arterial: La presión arterial alta crónica ejerce una carga adicional sobre 
el corazón, lo que puede resultar en un engrosamiento y rigidez del músculo cardíaco. 

Con el tiempo, la hipertensión no controlada puede debilitar el músculo cardíaco y llevar 
a la insuficiencia cardíaca. 

Miocarditis: 

La miocarditis es la inflamación del músculo cardíaco, generalmente causada por una 

infección viral o bacteriana. 

La miocarditis puede debilitar el músculo cardíaco y afectar su capacidad para 

contraerse adecuadamente, lo que puede llevar a la insuficiencia cardíaca. 

Enfermedades congénitas del corazón: 

Las malformaciones congénitas del corazón presentes desde el nacimiento pueden 

causar insuficiencia cardíaca, especialmente si no se corrigen quirúrgicamente o no se 

tratan adecuadamente. 

Otras causas: 
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Otras condiciones y factores de riesgo, como la diabetes, la obesidad, las enfermedades 

del tiroides, la enfermedad renal crónica y la apnea del sueño, también pueden aumentar 

el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca. 

Diabetes: la diabetes puede causar daño en los vasos sanguíneos y el corazón, lo que 

aumenta el riesgo de insuficiencia cardíaca. (5) 

Enfermedad renal crónica: la enfermedad renal crónica puede provocar cambios en los 

niveles de líquidos y electrolitos en el cuerpo, lo que puede afectar la función cardíaca y 

provocar insuficiencia cardíaca. 

Consumo de alcohol y drogas: el consumo excesivo de alcohol y ciertas drogas puede 

afectar la función cardíaca y provocar insuficiencia cardíaca. 

El consumo crónico y excesivo de alcohol puede debilitar el músculo cardíaco y causar 

insuficiencia cardíaca, conocida como miocardiopatía alcohólica. 

El uso de drogas recreativas, como la cocaína, también puede causar daño al músculo 

cardíaco y contribuir al desarrollo de insuficiencia cardíaca. 
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II. ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA CARDÍACA

El corazón es un órgano vital que desempeña un papel crucial en la supervivencia 

humana. Es el órgano que bombea la sangre a través del cuerpo, lo que es esencial para 

la distribución de oxígeno y nutrientes a todas las células del cuerpo, se detallan algunas 

de las funciones y la importancia del corazón: 

Bombear la sangre: El corazón es el motor del sistema cardiovascular, que bombea la 

sangre a través de las arterias y venas del cuerpo para suministrar oxígeno y nutrientes a 

todas las células y tejidos del cuerpo. 

Mantener la presión arterial: El corazón ayuda a mantener la presión arterial dentro de 

un rango saludable, lo que es importante para prevenir enfermedades cardiovasculares. 

Regular el flujo sanguíneo: El corazón regula el flujo sanguíneo en respuesta a las 

necesidades del cuerpo. Durante el ejercicio, por ejemplo, el corazón bombea más 

sangre para satisfacer la demanda de oxígeno y nutrientes del cuerpo. 

Transportar nutrientes y desechos: El corazón transporta los nutrientes y los desechos 

metabólicos de las células del cuerpo a los órganos encargados de su eliminación, como 

los riñones y el hígado. 

Controlar la temperatura: El corazón ayuda a controlar la temperatura del cuerpo a 

través del flujo sanguíneo, lo que es importante para mantener el equilibrio térmico del 

cuerpo. (1) 

A. Anatomía del corazón

El corazón es un órgano muscular hueco ubicado en la cavidad torácica, en el centro del 

tórax, detrás del esternón y entre los dos pulmones. Es un órgano vital que actúa como 

una bomba para impulsar la sangre a través del sistema circulatorio del cuerpo. 
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El corazón consta de cuatro cámaras, dos aurículas y dos ventrículos, que se comunican 

a través de válvulas cardíacas. Las aurículas se encuentran en la parte superior del 

corazón y los ventrículos en la parte inferior. (2) 

Aurícula Derecha: 

La aurícula derecha es una de las cuatro cavidades del corazón y está ubicada en la parte 

superior derecha del mismo. Su función principal es recibir la sangre que regresa de la 

circulación sistémica (cuerpo) y bombearla al ventrículo derecho para que sea enviada a 

los pulmones para su oxigenación.  

• Forma y estructura: 

La aurícula derecha tiene una forma de cono aplanado y se encuentra en la parte superior 

del corazón. 

Tiene una pared delgada en comparación con el ventrículo derecho. 

Su capacidad es relativamente pequeña en comparación con la aurícula izquierda. 

• Orificios y conexiones: 

Orificio de entrada: La aurícula derecha recibe sangre desoxigenada de dos grandes 

vasos sanguíneos: la vena cava superior y la vena cava inferior. 

Orificio de salida: La aurícula derecha se comunica con el ventrículo derecho a través de 

una abertura llamada el orificio atrioventricular derecho, que está controlado por la 

válvula tricúspide. 

• Características internas: 

La aurícula derecha presenta un área rugosa en su pared interna llamada musculi 

pectinati, que consiste en crestas musculares y pliegues que ayudan a aumentar su 

superficie y capacidad. 



 

26 
 

En la parte inferior de la aurícula derecha se encuentra una pequeña prolongación 

llamada apéndice auricular derecho, que se parece a una oreja y también contiene 

musculi pectinati. 

• Relaciones anatómicas: 

La aurícula derecha se encuentra en estrecha relación con otras estructuras cardíacas, 

como el ventrículo derecho, las venas pulmonares y la válvula tricúspide. 

Anteriormente, se encuentra en contacto con el esternón y las costillas. 

Posteriormente, está en contacto con el esófago y la aorta descendente. 

• Suministro de sangre: 

La aurícula derecha recibe sangre desoxigenada de todo el cuerpo a través de la vena 

cava superior y la vena cava inferior. 

La irrigación sanguínea de la pared de la aurícula derecha proviene principalmente de las 

arterias coronarias derechas y en menor medida de las arterias coronarias izquierdas. 

Aurícula Izquierda: 

La aurícula izquierda es una de las cuatro cavidades del corazón y está ubicada en la 

parte superior izquierda del mismo. Su función principal es recibir la sangre oxigenada 

de los pulmones y bombearla al ventrículo izquierdo para que sea posteriormente 

enviada a todo el cuerpo.  

• Forma y estructura: 

La aurícula izquierda tiene una forma de cono aplanado similar a la aurícula derecha, 

pero es ligeramente más pequeña. 

Tiene una pared más gruesa en comparación con la aurícula derecha, ya que debe 

bombear la sangre hacia el ventrículo izquierdo. 
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• Orificios y conexiones: 

Orificio de entrada: La aurícula izquierda recibe la sangre oxigenada de las venas 

pulmonares, que son cuatro en total (dos venas pulmonares superiores y dos venas 

pulmonares inferiores). 

Orificio de salida: La aurícula izquierda se comunica con el ventrículo izquierdo a través 

de una abertura llamada el orificio atrioventricular izquierdo, que está controlado por la 

válvula mitral o bicúspide. 

• Características internas: 

La aurícula izquierda presenta menos prominencias internas en comparación con la 

aurícula derecha. 

La pared interna de la aurícula izquierda es más lisa y menos trabeculada en 

comparación con la aurícula derecha. 

Relaciones anatómicas: 

La aurícula izquierda se encuentra en estrecha relación con otras estructuras cardíacas, 

como el ventrículo izquierdo, las venas pulmonares y la válvula mitral. 

Anteriormente, está en contacto con la aorta ascendente y el tronco pulmonar. 

Posteriormente, se encuentra en relación con el esófago y la columna vertebral. 

• Suministro de sangre: 

La aurícula izquierda recibe sangre oxigenada de los pulmones a través de las venas 

pulmonares. 

La irrigación sanguínea de la pared de la aurícula izquierda proviene principalmente de 

las arterias coronarias izquierdas. 
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Ventrículo Derecho: 

El ventrículo derecho es una de las cuatro cavidades del corazón y se encuentra en la 

parte inferior derecha del mismo. Su función principal es recibir la sangre desoxigenada 

de la aurícula derecha y bombearla hacia los pulmones para su oxigenación.  

• Forma y estructura: 

El ventrículo derecho tiene una forma triangular y su pared es más delgada en 

comparación con el ventrículo izquierdo. 

Se encuentra en la parte anterior e inferior del corazón. 

• Orificios y conexiones: 

Orificio de entrada: El ventrículo derecho recibe la sangre desoxigenada de la aurícula 

derecha a través del orificio atrioventricular derecho, que está controlado por la válvula 

tricúspide. 

Orificio de salida: El ventrículo derecho se comunica con las arterias pulmonares a 

través del tronco pulmonar, que se divide en arteria pulmonar derecha e izquierda. 

• Características internas: 

La pared interna del ventrículo derecho contiene estructuras llamadas trabéculas 

carnosas, que son haces de músculo cardíaco que ayudan a fortalecer la contracción del 

ventrículo. 

En la parte anterior del ventrículo derecho se encuentra una estructura muscular llamada 

músculo papilar anterior, que se conecta a las valvas de la válvula tricúspide mediante 

cuerdas tendinosas para evitar el prolapso de la válvula durante la contracción. 

• Relaciones anatómicas: 

El ventrículo derecho se encuentra en estrecha relación con otras estructuras cardíacas, 

como la aurícula derecha, las arterias pulmonares y la válvula tricúspide. 



 

29 
 

Anteriormente, está en contacto con el esternón y las costillas. 

Posteriormente, se encuentra en relación con el esófago y la columna vertebral. 

• Suministro de sangre: 

La irrigación sanguínea del ventrículo derecho proviene de las arterias coronarias 

derechas, que se ramifican desde la aorta y suministran sangre oxigenada al músculo 

cardíaco. 

Ventrículo Izquierdo: 

El ventrículo izquierdo es una de las cuatro cavidades del corazón y se encuentra en la 

parte inferior izquierda del mismo. Su función principal es recibir la sangre oxigenada 

de la aurícula izquierda y bombearla hacia la circulación sistémica, suministrando sangre 

oxigenada a todo el cuerpo.  

• Forma y estructura: 

El ventrículo izquierdo tiene una forma cónica y su pared es mucho más gruesa en 

comparación con el ventrículo derecho. 

Es la cavidad de mayor tamaño en el corazón y se encuentra en la parte anterior e 

inferior del mismo. 

• Orificios y conexiones: 

Orificio de entrada: El ventrículo izquierdo recibe la sangre oxigenada de la aurícula 

izquierda a través del orificio atrioventricular izquierdo, que está controlado por la 

válvula mitral o bicúspide. 

Orificio de salida: El ventrículo izquierdo se comunica con la arteria principal del 

cuerpo, la aorta, a través de la válvula aórtica. 

• Características internas: 
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La pared interna del ventrículo izquierdo contiene trabéculas carnosas similares a las del 

ventrículo derecho, pero en menor cantidad. 

En la parte anterior del ventrículo izquierdo se encuentran dos músculos papilares, el 

anterior y el posterior, que se conectan a las valvas de la válvula mitral mediante cuerdas 

tendinosas para asegurar un cierre adecuado de la válvula durante la contracción. 

• Relaciones anatómicas: 

El ventrículo izquierdo se encuentra en estrecha relación con otras estructuras cardíacas, 

como la aurícula izquierda, la aorta y la válvula mitral. 

Anteriormente, está en contacto con el esternón y las costillas. 

Posteriormente, se encuentra en relación con el esófago y la columna vertebral. 

• Suministro de sangre: 

La irrigación sanguínea del ventrículo izquierdo proviene de las arterias coronarias 

izquierdas, que se ramifican desde la aorta y suministran sangre oxigenada al músculo 

cardíaco. 

 



 

31 
 

 

El corazón está rodeado por una membrana fibrosa llamada pericardio, el pericardio es 

una estructura que rodea y protege el corazón. Consiste en una membrana de tejido 

conectivo compuesta por dos capas principales: el pericardio fibroso y el pericardio 

seroso. 

Pericardio fibroso: 

Es la capa externa y resistente del pericardio. 

Está compuesto principalmente de tejido conectivo denso y fibras colágenas, lo que le 

confiere resistencia y elasticidad. 

Se une a estructuras circundantes, como el diafragma, el esternón y los grandes vasos 

sanguíneos, manteniendo al corazón en su posición adecuada en el tórax. 

Ayuda a prevenir la sobreexpansión del corazón y protege contra infecciones y trauma. 

Pericardio seroso: 

Es una capa interna y más delgada del pericardio que se adhiere directamente al corazón. 

Está formado por dos capas: el pericardio parietal y el pericardio visceral (también 

conocido como epicardio). 

a) Pericardio parietal: 

Es la capa externa del pericardio seroso y se adhiere al pericardio fibroso. 

Forma una cavidad entre el pericardio parietal y el visceral, conocida como cavidad 

pericárdica. 

Esta cavidad contiene una pequeña cantidad de líquido seroso lubricante que reduce la 

fricción entre las capas durante los movimientos del corazón. 

b) Pericardio visceral (epicardio): 
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Es la capa interna del pericardio seroso que se adhiere directamente al corazón. 

Cubre la superficie externa del corazón y se continúa con el endocardio, la capa interna 

que reviste las cavidades del corazón. 

Contiene vasos sanguíneos, nervios y tejido adiposo que ayudan a nutrir y proteger el 

corazón. 

La función principal del pericardio es proteger el corazón de daños externos y 

proporcionar un ambiente adecuado para su funcionamiento. También permite que el 

corazón se mueva libremente dentro del tórax, evitando la fricción excesiva durante los 

latidos cardíacos. 

El corazón también está rodeado por un sistema de arterias coronarias, que suministran 

sangre y oxígeno al músculo cardíaco. 

La irrigación sanguínea del corazón, conocida como la circulación coronaria, es crucial 

para suministrar oxígeno y nutrientes a las células cardíacas. El suministro de sangre al 

corazón se realiza a través de las arterias coronarias, que se ramifican desde la aorta 

ascendente.  

• Arterias coronarias principales: 

Arteria coronaria izquierda (ACI): Se origina en la aorta ascendente justo por encima de 

la válvula aórtica y se divide en dos ramas principales: 

Rama descendente anterior (RDA): Desciende por la cara anterior del corazón y 

suministra sangre a la porción anterior del ventrículo izquierdo y el tabique 

interventricular. 

Circunfleja: Circunda el corazón hacia la parte posterior y suministra sangre a la porción 

lateral del ventrículo izquierdo. 

Arteria coronaria derecha (ACD): Se origina en la aorta ascendente justo por debajo de 

la válvula aórtica y discurre por la superficie anterior del corazón. Suministra sangre a la 
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porción anterior del ventrículo derecho y el nodo sinoauricular (SA), nodo 

auriculoventricular (AV) y las fibras de conducción asociadas. 

• Ramas colaterales y otros vasos coronarios: 

Ramas septales: Son pequeñas ramas que se originan tanto de la ACI como de la ACD y 

se dirigen hacia el tabique interventricular para suministrar sangre a esa región. 

Ramas marginales: Son ramas de la ACD que discurren a lo largo de los márgenes del 

corazón y suministran sangre a la porción lateral del ventrículo derecho. 

Arterias diagonales: Son ramas de la ACI que se dirigen hacia la superficie anterior del 

ventrículo izquierdo. 

Arterias perforantes: Son pequeñas ramas que se originan de las arterias coronarias 

principales y penetran en el músculo cardíaco para suministrar sangre a diferentes capas 

del miocardio. 

• Drenaje venoso: 

La sangre desoxigenada del músculo cardíaco es recolectada por una red de venas 

coronarias. 

Las venas cardíacas principales son la vena cardíaca magna (gran vena cardíaca) y la 

vena cardíaca media (vena posterior del ventrículo izquierdo). 

Estas venas se unen para formar la vena coronaria izquierda, que drena en la aurícula 

izquierda, y la vena coronaria derecha, que drena en la aurícula derecha. 

Se debe destacar que hay variaciones en la anatomía de la irrigación sanguínea del 

corazón entre las personas, y es posible que algunas personas tengan variantes en el 

origen o el curso de las arterias coronarias. 
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B. Fisiología cardíaca 

 

 

 

La fisiología cardíaca se refiere al funcionamiento del corazón y cómo es capaz de 

cumplir su función vital de bombear sangre a través del cuerpo. 

 El corazón es un órgano muscular hueco que consta de cuatro cámaras: las aurículas 

derecha e izquierda y los ventrículos derecho e izquierdo. Las aurículas reciben la sangre 

que regresa al corazón desde el cuerpo o los pulmones, mientras que los ventrículos son 

responsables de bombear la sangre fuera del corazón a través de la arteria pulmonar y la 

aorta. (1,3) 

El corazón funciona gracias a un sistema de conducción eléctrica que es capaz de 

generar y transmitir impulsos eléctricos de manera coordinada y rítmica. Este sistema de 

conducción comienza en el nodo sinusal, ubicado en la aurícula derecha, que es el 

"marcapasos natural" del corazón y que establece el ritmo cardíaco normal.  

Desde allí, el impulso eléctrico viaja a través del nodo auriculoventricular, luego a través 

de las ramas del haz de His y finalmente a través de las fibras de Purkinje, estimulando 

la contracción de las células musculares cardíacas y produciendo el latido del corazón. 
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Además del sistema de conducción eléctrica, el corazón está regulado por el sistema 

nervioso autónomo y las hormonas.  

El sistema nervioso autónomo, compuesto por el sistema simpático y parasimpático, 

regula la frecuencia cardíaca y la fuerza de contracción del corazón. Las hormonas, 

como la adrenalina y la noradrenalina, también pueden afectar el ritmo cardíaco y la 

fuerza de contracción. (3) 

La función del corazón es esencial para la supervivencia del organismo, ya que es 

responsable de suministrar oxígeno y nutrientes a los tejidos del cuerpo y eliminar los 

productos de desecho del metabolismo.  

C. Regulación de la frecuencia cardíaca 

 

 

 

La frecuencia cardíaca es regulada por un complejo sistema de control que implica tanto 

el sistema nervioso como el sistema endocrino. 

El sistema nervioso autónomo, compuesto por el sistema simpático y parasimpático, 

juega un papel fundamental en la regulación de la frecuencia cardíaca. El sistema 

simpático es responsable de aumentar la frecuencia cardíaca, mientras que el sistema 
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parasimpático es responsable de disminuirla. Ambos sistemas trabajan en conjunto para 

mantener la frecuencia cardíaca en un rango normal. (4) 

El sistema simpático se activa en situaciones de estrés o emergencia, liberando 

adrenalina y noradrenalina en la sangre, lo que aumenta la frecuencia cardíaca y la 

fuerza de contracción del corazón. El sistema parasimpático se activa en situaciones de 

descanso o relajación, liberando acetilcolina, lo que disminuye la frecuencia cardíaca. 

Además del sistema nervioso autónomo, el sistema endocrino también regula la 

frecuencia cardíaca. Las hormonas tiroideas, aumentan la frecuencia cardíaca y la fuerza 

de contracción, mientras la hormona del crecimiento tiene un efecto contrario, 

disminuyendo la frecuencia cardíaca. La regulación de la frecuencia cardíaca es esencial 

para mantener un flujo sanguíneo adecuado y la oxigenación de los tejidos del cuerpo. 

Un ritmo cardíaco anormal, ya sea demasiado rápido o demasiado lento, puede ser un 

signo de enfermedad o trastorno y puede tener graves consecuencias para la salud. (5) 
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III.  Factores de riesgo 

Factores de riesgo: 

• La insuficiencia cardíaca está asociada con varios factores de riesgo, que 

incluyen: 

• Enfermedad coronaria: la obstrucción de las arterias coronarias es una causa 

común de insuficiencia cardíaca. 

• Hipertensión arterial: la presión arterial alta crónica puede dañar el músculo 

cardíaco y provocar insuficiencia cardíaca. 

• Diabetes: la diabetes aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad cardíaca y, por 

lo tanto, de insuficiencia cardíaca. 

• Tabaquismo: fumar aumenta el riesgo de enfermedad cardíaca y contribuye al 

desarrollo de insuficiencia cardíaca. 

• Obesidad: el exceso de peso corporal está relacionado con un mayor riesgo de 

insuficiencia cardíaca. 

• Enfermedad renal crónica: la insuficiencia renal crónica puede causar cambios en 

el sistema cardiovascular y aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca. 

Mortalidad: 

La insuficiencia cardíaca es una condición grave que puede tener una alta mortalidad. 

La tasa de mortalidad varía según la gravedad de la insuficiencia cardíaca y la presencia 

de otras enfermedades subyacentes. 

Aunque se han realizado avances significativos en el tratamiento y manejo de la 

insuficiencia cardíaca, sigue siendo una condición asociada con una alta carga de 

mortalidad. 

La tasa de mortalidad por insuficiencia cardíaca ha disminuido en las últimas décadas, 

posiblemente debido a una mejor atención médica y a las mejoras en los tratamientos 

farmacológicos y los dispositivos médicos. 



 

39 
 

 

La insuficiencia cardíaca es una de las principales causas de hospitalización y contribuye 

significativamente a la carga de enfermedad y la mortalidad en todo el mundo. 

 

 SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 

A. Síntomas típicos 

 

 

 

Puede presentarse con una variedad de síntomas, los cuales pueden variar en intensidad 

y duración dependiendo de la gravedad de la enfermedad. (1) 

Dificultad para respirar: la falta de aire o la sensación de ahogo son síntomas comunes 

de la insuficiencia cardíaca. Esto se debe a que el corazón no está bombeando suficiente 

sangre oxigenada al cuerpo. 

Fatiga y debilidad: la insuficiencia cardíaca puede causar fatiga y debilidad debido a la 

reducción del suministro de oxígeno y nutrientes a los músculos. 
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Hinchazón en los pies, tobillos, piernas o abdomen: la insuficiencia cardíaca puede 

causar retención de líquidos en el cuerpo, lo que provoca hinchazón en los pies, tobillos, 

piernas o abdomen. 

Dolor de pecho: la insuficiencia cardíaca puede causar dolor en el pecho debido a la 

acumulación de líquido en los pulmones o a una disminución del flujo sanguíneo al 

corazón. 

Tos persistente: la acumulación de líquido en los pulmones debido a la insuficiencia 

cardíaca puede provocar una tos persistente. (2) 

Mareos y desmayos: la insuficiencia cardíaca puede disminuir el flujo de sangre al 

cerebro, lo que puede provocar mareos y desmayos. 

Síntomas gastrointestinales: Pérdida del apetito y náuseas, Distensión abdominal 

debido a la acumulación de líquido en el abdomen. 

Malestar abdominal, sensación de plenitud o dolor en la parte superior derecha del 

abdomen debido a la congestión hepática. 

Otros síntomas: 

• Orina en mayor cantidad y con mayor frecuencia durante la noche (nicturia). 

• Confusión o problemas de memoria causados por una disminución del flujo 

sanguíneo al cerebro. 

• Piel fría o sudorosa, especialmente en las extremidades. 

 

 

 

 



 

41 
 

B. Signos en el examen físico 

 

 

 

En el examen físico de un paciente con insuficiencia cardíaca, el médico puede 

encontrar una variedad de signos que indican la presencia de esta condición, los signos 

más comunes incluyen: 

Edema: el edema es un signo común de insuficiencia cardíaca. Puede presentarse en los 

pies, tobillos, piernas, abdomen, y se debe a la retención de líquidos en el cuerpo. (2) 

Crepitantes pulmonares: son sonidos que se pueden escuchar al auscultar los pulmones 

con un estetoscopio. Son causados por la acumulación de líquido en los pulmones, que 

puede ser un signo de insuficiencia cardíaca. 

Ingurgitación yugular: la ingurgitación yugular es un signo que se puede observar al 

examinar el cuello del paciente. Se produce cuando la vena yugular se inflama y se 

dilata debido a la insuficiencia cardíaca. 

Hepatomegalia: o agrandamiento del hígado, es un signo que puede indicar la presencia 

de insuficiencia cardíaca. Se debe a la acumulación de líquido en el abdomen. 
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Frecuencia cardíaca rápida o irregular: la insuficiencia cardíaca puede causar una 

frecuencia cardíaca rápida o irregular, que puede ser detectada durante el examen físico. 

(2) 

Soplos cardíacos: Sonidos anormales producidos por el flujo turbulento de la sangre a 

través de las válvulas cardíacas. Pueden indicar una disfunción valvular 

Ritmo de galope: Sonidos adicionales del corazón que pueden indicar un corazón 

debilitado 

Cianosis periférica: Coloración azulada de la piel y las extremidades debido a la falta 

de oxígeno en la sangre. 
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IV. DIAGNÓSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 

El diagnóstico de la insuficiencia cardíaca implica una evaluación completa del paciente, 

incluyendo la historia clínica, el examen físico y pruebas de diagnóstico. (1) 

 

 

 

A. Historia clínica y examen físico 

La historia clínica y el examen físico son dos componentes importantes en la evaluación 

de la insuficiencia cardíaca. Algunos aspectos importantes de cada uno de ellos: 

Historia clínica: 

• Antecedentes médicos: se deben obtener antecedentes médicos detallados, 

incluyendo información sobre cualquier afección médica previa, 

hospitalizaciones, procedimientos quirúrgicos previos, uso de medicamentos y 

antecedentes familiares de enfermedades cardíacas. 

 

• Síntomas: se deben preguntar al paciente sobre los síntomas que está 

experimentando, incluyendo dificultad para respirar, fatiga, hinchazón en los pies 

y tobillos, aumento de peso, tos y dolor en el pecho. 
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• Estilo de vida: se debe obtener información sobre el estilo de vida del paciente, 

incluyendo la actividad física, el consumo de tabaco y alcohol, y la dieta. 

• Exposiciones ambientales: se deben preguntar sobre exposiciones a factores 

ambientales como el humo, la contaminación y los irritantes químicos. 

Examen físico: 

 

 

 

• Signos vitales: se deben medir la presión arterial, la frecuencia cardíaca, la 

frecuencia respiratoria y la temperatura. 

 

• Auscultación cardíaca: se debe auscultar el corazón para detectar cualquier 

anormalidad en los sonidos cardíacos. 

 

• Auscultación pulmonar: se debe auscultar los pulmones para detectar cualquier 

anormalidad en los sonidos pulmonares. 
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• Inspección de la piel: se debe observar la piel para detectar signos de hinchazón 

o coloración anormal. 

 

• Palpación abdominal: se debe palpar el abdomen para detectar cualquier signo 

de aumento del hígado o la presencia de líquido abdominal. 

 

 

La evaluación de la insuficiencia cardíaca es un proceso integral que involucra tanto la 

historia clínica como el examen físico. El objetivo es obtener una imagen completa de la 

afección del paciente para poder hacer un diagnóstico preciso y desarrollar un plan de 

tratamiento efectivo. (1) 

B. Pruebas diagnósticas 

Existen varias pruebas diagnósticas que pueden ayudar a confirmar la presencia de 

insuficiencia cardíaca y determinar su causa subyacente, algunas de las pruebas 

diagnósticas más comunes: 

1. Electrocardiograma (ECG) 

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta útil para evaluar la presencia de 

insuficiencia cardíaca y sus posibles causas. Se coloca un pequeño dispositivo llamado 

transductor en el pecho del paciente, que emite ondas sonoras hacia el corazón. Estas 

ondas sonoras rebotan en las estructuras del corazón y se registran en una computadora 

para producir imágenes en tiempo real.  

El ECG registra la actividad eléctrica del corazón y puede mostrar si hay arritmias o 

problemas de conducción eléctrica, que son comunes en pacientes con insuficiencia 

cardíaca 
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En un ECG normal, se observan ondas P, QRS y T, que corresponden a la contracción y 

relajación de las diferentes partes del corazón. En pacientes con insuficiencia cardíaca, 

pueden observarse cambios en el ECG, como: 

• Arritmias, como fibrilación auricular o taquicardia ventricular. 

• Intervalos prolongados entre los latidos, como el intervalo QT prolongado. 

• Anomalías en la repolarización, como el descenso del segmento ST. 

• Hipertrofia ventricular izquierda, que se indica por un aumento en la amplitud de 

las ondas QRS. 

Los cambios en el ECG pueden no ser específicos de la insuficiencia cardíaca y pueden 

ser causados por otras afecciones cardíacas o no cardíacas. Por lo tanto, es importante 

interpretar los resultados del ECG en conjunto con otros hallazgos clínicos y pruebas 

diagnósticas. (2) 
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2. Radiografía de tórax 

 

 

 

La radiografía de tórax es una herramienta comúnmente utilizada para evaluar a los 

pacientes con insuficiencia cardíaca. La radiografía de tórax puede mostrar la presencia 

de líquido en los pulmones, un hallazgo típico en la insuficiencia cardíaca.  

El líquido se acumula en los pulmones debido a la presión adicional que ejerce el 

corazón debilitado y que dificulta el retorno venoso desde los pulmones hacia el 

corazón. (2) 

Los signos radiográficos típicos de la insuficiencia cardíaca incluyen: 

Cardiomegalia: el corazón se ve más grande de lo normal debido a que está trabajando 

más para compensar la disminución de su función. 

Índice Cardiotorácico: 

El índice cardiotorácico es una medida radiográfica utilizada para evaluar el tamaño 

relativo del corazón en relación con el diámetro del tórax. Se obtiene mediante la 

medición de la anchura máxima del corazón en una radiografía de tórax y dividiéndola 

por el diámetro máximo del tórax. 
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El índice cardiotorácico puede ser útil para evaluar la presencia de cardiomegalia en una 

radiografía de tórax. Un índice cardiotorácico mayor de 0.5 generalmente indica una 

posible cardiomegalia. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el índice 

cardiotorácico por sí solo no es suficiente para establecer un diagnóstico definitivo, ya 

que otras pruebas e información clínica también son necesarias. 

 

Dilatación de las venas pulmonares: las venas pulmonares se dilatan debido a la 

acumulación de líquido en los pulmones. 

Opacidad en los campos pulmonares: indica la presencia de líquido en los pulmones.  

La radiografía de tórax por sí sola no es suficiente para diagnosticar la insuficiencia 

cardíaca, ya que otras enfermedades pueden presentar síntomas similares, como la 

neumonía o el edema pulmonar por otras causas.  

3. Ecocardiografía 

La ecocardiografía es una prueba diagnóstica importante en la evaluación de pacientes 

con insuficiencia cardíaca. Esta prueba utiliza ondas de sonido para producir imágenes 

del corazón y sus estructuras, lo que permite al médico evaluar la función cardíaca y 
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determinar la causa de la insuficiencia cardíaca. En el caso de la insuficiencia cardíaca, 

la ecocardiografía puede mostrar: 

 

 

 

La fracción de eyección: la fracción de eyección es la cantidad de sangre que el 

corazón es capaz de bombear durante cada contracción. En la insuficiencia cardíaca con 

fracción de eyección reducida (ICFEr), que es el tipo más común de insuficiencia 

cardíaca, la fracción de eyección (FE) es baja. La FE es el porcentaje de sangre 

expulsada del ventrículo izquierdo con cada latido y normalmente se sitúa entre el 55% 

y el 70%. Una FE reducida indica que el ventrículo izquierdo no está bombeando la 

sangre de manera eficiente. 

El tamaño y la forma del corazón: la ecocardiografía puede mostrar si el corazón está 

agrandado o si tiene una forma anormal. 

El grosor de las paredes del corazón: el grosor de las paredes del corazón puede estar 

aumentado en la insuficiencia cardíaca. 
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La presencia de válvulas cardíacas anormales: la ecocardiografía puede mostrar si 

hay alguna válvula cardíaca que no está funcionando correctamente y que puede estar 

contribuyendo a la insuficiencia cardíaca. 

La ecocardiografía también puede ser útil para evaluar la eficacia de los tratamientos 

para la insuficiencia cardíaca y para monitorizar el progreso de la enfermedad a lo largo 

del tiempo. 

4. Prueba de esfuerzo 

 

 

 

La prueba de esfuerzo es una prueba diagnóstica que se utiliza en la evaluación de la 

insuficiencia cardíaca para evaluar la respuesta del corazón al ejercicio. Durante la 

prueba de esfuerzo, el paciente camina en una cinta rodante o pedalea en una bicicleta 

estática mientras se monitorizan su electrocardiograma, su presión arterial y su 

frecuencia cardíaca. (2) 
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Puede ser útil en la evaluación de la insuficiencia cardíaca porque permite al médico 

evaluar la capacidad del corazón para responder al ejercicio y determinar si hay algún 

problema que pueda estar limitando su capacidad para hacerlo.  

La prueba de esfuerzo también puede ayudar al médico a evaluar la eficacia de los 

tratamientos para la insuficiencia cardíaca y a determinar si se necesitan ajustes en el 

plan de tratamiento. 

Durante la prueba de esfuerzo, el médico puede evaluar la respuesta del corazón al 

ejercicio midiendo la fracción de eyección del corazón, la capacidad del corazón para 

aumentar la frecuencia cardíaca y la presencia de cualquier arritmia cardíaca. También 

se pueden realizar pruebas adicionales, como la medición del consumo de oxígeno, para 

evaluar la capacidad del corazón para llevar oxígeno a los tejidos del cuerpo. 

La prueba de esfuerzo puede no ser adecuada para todos los pacientes con insuficiencia 

cardíaca, especialmente aquellos que tienen una enfermedad avanzada o que tienen otros 

problemas de salud que los hacen incapaces de realizar ejercicio. 

5. Análisis de sangre 
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Los análisis de sangre pueden ser útiles en la evaluación de la insuficiencia cardíaca, ya 

que pueden proporcionar información sobre la función cardíaca y la presencia de otras 

condiciones que puedan contribuir a la insuficiencia cardíaca. (3)Algunos de los análisis 

de sangre que se pueden realizar en pacientes con insuficiencia cardíaca incluyen: 

Péptido natriurético tipo B (BNP): El BNP es una hormona producida por el corazón 

que se libera en respuesta al estrés en el músculo cardíaco.  

Los niveles elevados de BNP pueden indicar insuficiencia cardíaca, ya que los pacientes 

con insuficiencia cardíaca tienen niveles más altos de BNP que los pacientes sin 

insuficiencia cardíaca. 

Creatinina y nitrógeno ureico en sangre (BUN): Estos análisis de sangre se utilizan 

para evaluar la función renal. La insuficiencia cardíaca puede afectar la función renal 

debido a la disminución del flujo sanguíneo a los riñones. Los niveles elevados de 

creatinina y BUN pueden indicar insuficiencia renal asociada a la insuficiencia cardíaca. 

Electrolitos: Los análisis de sangre para evaluar los niveles de electrolitos como el 

sodio, el potasio y el cloruro pueden ser útiles en la evaluación de la insuficiencia 

cardíaca. La insuficiencia cardíaca puede afectar los niveles de electrolitos en la sangre 

debido a la retención de líquidos y la disminución del flujo sanguíneo a los riñones. 

Hemoglobina y hematocrito: Estos análisis de sangre se utilizan para evaluar la 

presencia de anemia. La anemia puede contribuir a la insuficiencia cardíaca al disminuir 

la cantidad de oxígeno disponible para el corazón y otros tejidos. 
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V. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 

El tratamiento de la insuficiencia cardíaca puede incluir cambios en el estilo de vida, 

medicamentos y, en algunos casos, cirugía. Los objetivos del tratamiento son mejorar los 

síntomas, prevenir la progresión de la enfermedad y reducir la mortalidad. (1) 

A. Manejo de la enfermedad subyacente 

 

 

 

El manejo de la enfermedad subyacente en la insuficiencia cardíaca es crucial para su 

tratamiento y control. En muchos casos, la insuficiencia cardíaca es causada por otras 

condiciones médicas, como hipertensión arterial, enfermedad coronaria, diabetes, 

enfermedad renal, entre otras. 

Por lo tanto, es importante tratar y controlar estas condiciones médicas subyacentes para 

prevenir o retrasar la progresión de la insuficiencia cardíaca. Esto puede incluir cambios 

en el estilo de vida, como la adopción de una dieta saludable y la realización de 

actividad física regular, así como la toma de medicamentos para controlar la presión 

arterial, el colesterol, la glucemia y otras afecciones médicas. (1) 
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En algunos casos, también puede ser necesaria la realización de procedimientos 

invasivos o quirúrgicos para tratar la enfermedad subyacente. Por ejemplo, en el caso de 

la enfermedad coronaria, puede ser necesario realizar una angioplastia o una cirugía de 

bypass coronario para restaurar el flujo sanguíneo al corazón. 

Un estudio publicado en el New England Journal of Medicine en 2019 mostró que el 

control intensivo de la presión arterial en pacientes con insuficiencia cardíaca y presión 

arterial elevada redujo significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte 

por cualquier causa (2) 

B. Modificaciones en el estilo de vida 

 

 

 

Las modificaciones en el estilo de vida pueden ser un componente importante en el 

manejo de la insuficiencia cardíaca.  

Dieta saludable: seguir una dieta saludable, como la dieta mediterránea, puede ayudar a 

reducir la presión arterial, el colesterol y el riesgo de enfermedades del corazón. Esto 

puede incluir consumir más frutas, verduras, legumbres, granos enteros, pescado y 

nueces, y limitar la ingesta de grasas saturadas, carnes rojas y alimentos procesados. (2) 

1. Dieta saludable: Una revisión sistemática y metaanálisis publicado en la revista 

Circulation en 2017 concluyó que una dieta mediterránea, caracterizada por ser rica en 
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frutas, verduras, pescado, granos enteros y grasas saludables, se asoció con una 

reducción del riesgo de eventos cardiovasculares, incluida la insuficiencia cardíaca. 

 

Ejercicio físico: el ejercicio físico regular puede mejorar la función cardiovascular y 

reducir la fatiga. Los ejercicios aeróbicos de baja intensidad, como caminar, montar en 

bicicleta y nadar, son especialmente beneficiosos para las personas con insuficiencia 

cardíaca. Sin embargo, es importante hablar con el médico antes de comenzar cualquier 

programa de ejercicios. 

Un metaanálisis publicado en el European Journal of Heart Failure en 2016 mostró que 

el ejercicio aeróbico en pacientes con insuficiencia cardíaca reducía los síntomas, 

mejoraba la capacidad funcional y reducía las hospitalizaciones. 

Control de peso: mantener un peso saludable puede ayudar a reducir la carga en el 

corazón y mejorar la capacidad para hacer ejercicio. Es importante hablar con el 

nutricionista para establecer un plan adecuado para lograr y mantener un peso saludable. 

Dejar de fumar: el tabaquismo puede aumentar el riesgo de enfermedades del corazón 

y empeorar los síntomas de la insuficiencia cardíaca. Dejar de fumar puede ayudar a 

mejorar la función cardíaca y reducir el riesgo de complicaciones. 

Un estudio publicado en el Journal of the American College of Cardiology en 2019 

encontró que dejar de fumar se asociaba con una reducción significativa en el riesgo de 

insuficiencia cardíaca en comparación con los fumadores. 

Limitar la ingesta de alcohol: el consumo excesivo de alcohol puede aumentar la 

presión arterial y debilitar el corazón. Se recomienda limitar la ingesta de alcohol o 

evitarlo por completo si se tiene insuficiencia cardíaca. (2) 

Control de líquidos: En un estudio publicado en el European Journal of Heart Failure 

en 2015, se encontró que un programa de manejo de líquidos, que incluía la educación 

del paciente sobre la restricción de líquidos y el seguimiento regular, mejoraba la 
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adherencia a la restricción de líquidos y reducía las hospitalizaciones en pacientes con 

insuficiencia cardíaca. 

 

C. Medicamentos 

 

Es importante destacar que el tratamiento farmacológico debe ser individualizado y 

adaptado a las necesidades de cada paciente. Además, es fundamental seguir las 

indicaciones del médico y no suspender el tratamiento sin su supervisión. 

Existen diferentes tipos de medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca.  

 

1. Diuréticos 

 

 

Los diuréticos son un tipo de medicamento utilizado en el tratamiento de la insuficiencia 

cardíaca para ayudar a eliminar el exceso de líquido del cuerpo y reducir la carga de 

trabajo del corazón. (2) 
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Existen diferentes tipos de diuréticos, pero los más comunes en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca son los llamados diuréticos de asa, como la furosemida y la 

torasemida. Estos diuréticos actúan en la parte ascendente del asa de Henle del riñón, lo 

que aumenta la eliminación de sodio y agua y disminuye la carga de líquidos. 

Los diuréticos pueden ayudar a reducir la hinchazón y la presión en los vasos 

sanguíneos, lo que puede mejorar la función cardíaca. Sin embargo, es importante tener 

en cuenta que estos medicamentos también pueden tener efectos secundarios, como la 

pérdida de electrolitos (como potasio y magnesio), que pueden afectar la función 

muscular y el equilibrio de los fluidos en el cuerpo. 

Por esta razón, los pacientes que toman diuréticos deben ser supervisados por un médico 

y realizar análisis de sangre periódicos para monitorizar los niveles de electrolitos y 

ajustar la dosis del medicamento si es necesario. 

El uso de diuréticos es una parte fundamental del tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

para controlar la retención de líquidos y aliviar los síntomas asociados.  Se indican 

algunas referencias que respaldan el uso de diuréticos en la insuficiencia cardíaca: 

1. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por 

la American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology 

(ESC), recomiendan el uso de diuréticos en el manejo de la insuficiencia cardíaca 

para el control de la congestión y los síntomas relacionados. 

American Heart Association (AHA) / American College of Cardiology (ACC) 

Guidelines for the Management of Heart Failure: http://www.heart.org/en/health-

topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-

acc-guidelines-for-managing-heart-failure 

Guía ESC de 2016 para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

aguda y crónica: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-

Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure 

 

http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
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2. Estudio RALES: En el estudio RALES (Randomized Aldactone Evaluation 

Study), publicado en el New England Journal of Medicine en 1999, se demostró 

que el uso del diurético espironolactona (un diurético ahorrador de potasio) en 

pacientes con insuficiencia cardíaca redujo significativamente la mortalidad y las 

hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca. 

Estudio RALES: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199907153410301 

3. Estudio EMPHASIS-HF: En el estudio EMPHASIS-HF, publicado en el New 

England Journal of Medicine en 2011, se demostró que el uso del diurético 

espironolactona en combinación con otros tratamientos estándar en pacientes con 

insuficiencia cardíaca y fracción de eyección reducida redujo la mortalidad y las 

hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca. 

 

2. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 

 

 

 

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son un tipo de 

medicamento utilizado en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Estos 

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199907153410301
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medicamentos bloquean la enzima que convierte la angiotensina I en angiotensina II, lo 

que reduce la constricción de los vasos sanguíneos y disminuye la presión arterial. (3) 

Además de reducir la presión arterial, los IECA también pueden mejorar la función 

cardíaca y disminuir la carga de trabajo del corazón. También se ha demostrado que 

estos medicamentos reducen la mortalidad y la necesidad de hospitalización en pacientes 

con insuficiencia cardíaca. 

Algunos ejemplos de IECA incluyen el enalapril, el lisinopril, el ramipril y el captopril. 

Es importante tener en cuenta que los IECA pueden tener efectos secundarios, como tos, 

mareo y disminución de la presión arterial, por lo que deben ser supervisados por un 

médico y ajustar la dosis si es necesario.  

Los IECA no deben ser utilizados durante el embarazo y deben ser evitados en pacientes 

con estenosis renal bilateral o estenosis de la arteria renal. (3) 

3. Antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) 

 

 

 

Los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) son otro tipo de 

medicamento utilizado en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Al igual que los 
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IECA, los ARA II actúan sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona, pero en lugar 

de inhibir la enzima convertidora de angiotensina, bloquean los receptores de 

angiotensina II. 

Al bloquear los receptores de angiotensina II, los ARA II reducen la constricción de los 

vasos sanguíneos y disminuyen la presión arterial, mejorando así la función cardíaca y 

reduciendo la carga de trabajo del corazón. 

Algunos ejemplos de ARA II incluyen el losartán, el valsartán y el candesartán. Al igual 

que los IECA, los ARA II pueden tener efectos secundarios, como mareo, disminución 

de la presión arterial y problemas renales, por lo que deben ser supervisados por un 

médico y ajustar la dosis si es necesario. También deben ser evitados durante el 

embarazo. 

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) es una parte 

fundamental del tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Algunos de los estudios y guías 

más importantes sobre Cardiología han tratado y probado su eficacia: 

1. Estudio SOLVD: En el estudio SOLVD (Studies of Left Ventricular 

Dysfunction), publicado en el New England Journal of Medicine en 1991, se demostró 

que el uso del IECA enalapril en pacientes con insuficiencia cardíaca redujo la 

mortalidad, las hospitalizaciones y mejoró la función cardíaca. 

• Estudio SOLVD: 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199108013250501 

2. Estudio SAVE: En el estudio SAVE (Survival and Ventricular Enlargement), 

publicado en el New England Journal of Medicine en 1992, se encontró que el uso del 

IECA captopril en pacientes con infarto de miocardio y disfunción ventricular izquierda 

redujo la mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca. 

• Estudio SAVE: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199209033271003 

3. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por 

la American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC), 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199108013250501
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199209033271003
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recomiendan el uso de IECAs en el manejo de la insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección reducida. 

• American Heart Association (AHA) / American College of Cardiology (ACC) 

Guidelines for the Management of Heart Failure: http://www.heart.org/en/health-

topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-

guidelines-for-managing-heart-failure 

• Guía ESC de 2016 para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

aguda y crónica: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-

Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure 

 

4. Betabloqueantes 

 

 

 

Los betabloqueantes son un tipo de medicamento que se utiliza en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca. Actúan bloqueando los receptores beta-adrenérgicos, que se 

encuentran en el corazón y en otros tejidos del cuerpo. 

http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
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Al bloquear los receptores beta, los betabloqueantes reducen la actividad del sistema 

nervioso simpático, lo que disminuye la frecuencia cardíaca, la fuerza de contracción del 

corazón y la presión arterial, mejorando así la función cardíaca y reduciendo la carga de 

trabajo del corazón. (2,3) 

Algunos ejemplos de betabloqueantes incluyen el carvedilol, el metoprolol y el 

bisoprolol. Estos medicamentos deben ser administrados bajo supervisión médica, ya 

que pueden tener efectos secundarios, como fatiga, mareo, disminución de la presión 

arterial y problemas respiratorios en algunas personas. 

No todos los pacientes con insuficiencia cardíaca pueden tolerar los betabloqueantes, por 

lo que su uso debe ser evaluado cuidadosamente por un médico y se debe realizar una 

monitorización continua para ajustar la dosis y evitar efectos secundarios. 

El uso de betabloqueantes es una parte importante del tratamiento de la insuficiencia 

cardíaca. Se indican ejemplos de algunos estudios que respaldan el uso de 

betabloqueantes en la insuficiencia cardíaca: 

1. Estudio MERIT-HF: En el estudio MERIT-HF (Metoprolol CR/XL Randomized 

Intervention Trial in Congestive Heart Failure), publicado en el New England Journal of 

Medicine en 1999, se demostró que el uso del betabloqueante metoprolol redujo la 

mortalidad y las hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardíaca y disfunción 

sistólica. 

• Estudio MERIT-HF: 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199905203402001 

2. Estudio CIBIS-II: En el estudio CIBIS-II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol 

Study II), publicado en el New England Journal of Medicine en 1999, se encontró que el 

uso del betabloqueante bisoprolol en pacientes con insuficiencia cardíaca redujo la 

mortalidad y mejoró la función cardíaca. 

• Estudio CIBIS-II: 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199910073411501 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199905203402001
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199910073411501
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3. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por

la American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC), 

recomiendan el uso de betabloqueantes en el manejo de la insuficiencia cardíaca con 

fracción de eyección reducida. 

5. Inhibidores de la neprilisina y antagonistas de los receptores de

angiotensina (ARNI) 

Los inhibidores de la neprilisina y antagonistas de los receptores de angiotensina 

(ARNI) son un tipo de medicamento que se utiliza en el tratamiento de la insuficiencia 

cardíaca crónica con fracción de eyección reducida (IC-FEr). (4) 



 

65 
 

Los ARNI combinan un inhibidor de la neprilisina con un antagonista de los receptores 

de angiotensina II (ARA II). La neprilisina es una enzima que degrada sustancias que 

dilatan los vasos sanguíneos y reducen la presión arterial, mientras que los ARA II 

bloquean los efectos de la angiotensina II, una hormona que puede causar 

vasoconstricción y aumentar la presión arterial. 

La combinación de ambos medicamentos actúa para dilatar los vasos sanguíneos, reducir 

la presión arterial y mejorar la función cardíaca.  

Este tipo de medicamento ha demostrado ser eficaz en reducir la mortalidad y la 

hospitalización en pacientes con IC-FEr, y puede ser utilizado en pacientes que no 

toleran o no responden adecuadamente a otros tratamientos, como los inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los ARA II. 

Sin embargo, los ARNI pueden tener efectos secundarios, como hipotensión, 

hiperpotasemia y disfunción renal, por lo que su uso debe ser evaluado cuidadosamente 

por un médico y se debe realizar una monitorización continua para ajustar la dosis y 

evitar efectos secundarios. 

El uso de Inhibidores de la Neprilisina y Antagonistas de los Receptores de 

Angiotensina (ARNI) en la insuficiencia cardíaca ha demostrado beneficios 

significativos en varios estudios clínicos.  

1. Estudio PARADIGM-HF: En el estudio PARADIGM-HF (Prospective Comparison of 

ARNI with ACEI to Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in Heart 

Failure), publicado en el New England Journal of Medicine en 2014, se demostró que el 

uso del ARNI sacubitril/valsartán redujo la mortalidad cardiovascular y las 

hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca en comparación con el uso del inhibidor de 

la enzima convertidora de angiotensina (IECA) enalapril en pacientes con insuficiencia 

cardíaca y fracción de eyección reducida. 

• Estudio PARADIGM-HF: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1409077 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1409077
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2. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por la 

American Heart Association (AHA), la American College of Cardiology (ACC) y la 

European Society of Cardiology (ESC), recomiendan el uso de ARNI en el manejo de la 

insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida. 

• American Heart Association (AHA) / American College of Cardiology (ACC) 

Guidelines for the Management of Heart Failure: http://www.heart.org/en/health-

topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-

guidelines-for-managing-heart-failure 

• Guía ESC de 2016 para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda y 

crónica: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-

Chronic-Heart-Failure 

 

6. Digitálicos 

Los digitálicos son una clase de medicamentos utilizados en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca congestiva (ICC). Uno de los más conocidos es la digoxina, que 

actúa inhibiendo la bomba de sodio-potasio, lo que aumenta el calcio intracelular y 

mejora la contractilidad del músculo cardíaco. (4) 

 

 

http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
http://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/treatment-and-recovery-care-for-heart-failure-patients/aha-acc-guidelines-for-managing-heart-failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
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La digoxina se utiliza para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección reducida, especialmente en pacientes con fibrilación auricular. Los beneficios 

de la digoxina incluyen una reducción en la frecuencia cardíaca, la mejora de los 

síntomas de la insuficiencia cardíaca y una disminución en la hospitalización. 

Sin embargo, los digitálicos también pueden tener efectos secundarios graves, como 

náuseas, vómitos, diarrea, dolor de cabeza, trastornos visuales y arritmias cardíacas. (4) 

El uso de digitálicos, como la digoxina, en la insuficiencia cardíaca ha sido objeto de 

investigación y discusión en la comunidad médica. Algunos trabajos que respaldan el 

uso de digitálicos en la insuficiencia cardíaca son: 

1. Estudio DIG: En el estudio DIG (Digitalis Investigation Group), publicado en el 

New England Journal of Medicine en 1997, se encontró que el uso de digoxina en 

pacientes con insuficiencia cardíaca redujo la hospitalización por agravamiento de la 

insuficiencia cardíaca, aunque no mostró un efecto significativo en la mortalidad. 

• Estudio DIG: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199702203360801 

2. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por 

la American Heart Association (AHA) y la European Society of Cardiology (ESC), 

incluyen el uso de digitálicos en el manejo de la insuficiencia cardíaca en ciertos casos 

seleccionados. 

D. Dispositivos implantables 

Los dispositivos implantables pueden ser una opción de tratamiento para ciertos 

pacientes con insuficiencia cardíaca. Algunos ejemplos incluyen: 

 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199702203360801
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1. Desfibrilador cardioversor implantable (DCI)

El desfibrilador cardioversor implantable (DCI) es un dispositivo médico implantable 

que se utiliza en pacientes con insuficiencia cardíaca que están en riesgo de desarrollar 

arritmias ventriculares peligrosas. El DCI consta de un generador de pulso que se 

implanta en el pecho del paciente y uno o más electrodos que se colocan dentro del 

corazón. (4) 

El DCI monitoriza continuamente la actividad eléctrica del corazón y, si detecta una 

arritmia ventricular peligrosa, envía un impulso eléctrico al corazón para restaurar el 

ritmo normal. En algunos casos, el DCI también puede actuar como un marcapasos para 

regular la frecuencia cardíaca. 

Los pacientes que tienen un DCI deben ser evaluados regularmente por un cardiólogo 

para asegurarse de que el dispositivo está funcionando correctamente y para ajustar la 

configuración del dispositivo según sea necesario.  

Los pacientes también deben evitar ciertas actividades que podrían interferir con el 

funcionamiento del DCI, como las actividades que involucran campos magnéticos 

fuertes o la exposición a fuentes de radiación intensa.  (5) 
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El Desfibrilador Cardioversor Implantable (DCI) es un dispositivo médico utilizado en 

pacientes con insuficiencia cardíaca para prevenir la muerte súbita cardíaca. Se presenta 

evidencia sobre la eficacia del DCI en la insuficiencia cardíaca no existen estudios 

actualizados sobre este tema: 

1. Estudio MADIT-II: En el estudio MADIT-II (Multicenter Automatic

Defibrillator Implantation Trial II), publicado en el New England Journal of Medicine en 

2002, se demostró que la implantación de un DCI en pacientes con insuficiencia 

cardíaca y fracción de eyección reducida disminuyó la mortalidad por cualquier causa en 

comparación con la terapia médica convencional. 

• Estudio MADIT-II: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa020039 

2. Estudio SCD-HeFT: En el estudio SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart

Failure Trial), publicado en el New England Journal of Medicine en 2005, se encontró 

que la implantación de un DCI en pacientes con insuficiencia cardíaca y disfunción 

sistólica redujo la mortalidad por cualquier causa en comparación con la terapia médica 

convencional. 

• Estudio SCD-HeFT: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa043399 

2. Resincronización cardíaca (CRT)

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa020039
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa043399
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La resincronización cardíaca (CRT) es una terapia que se utiliza en pacientes con 

insuficiencia cardíaca que presentan una alteración en la conducción eléctrica del 

corazón, conocida como bloqueo de rama izquierda. Esta terapia consiste en la 

colocación de un dispositivo electrónico similar a un marcapasos que envía impulsos 

eléctricos a ambos ventrículos del corazón al mismo tiempo, mejorando la coordinación 

de las contracciones y la función cardíaca.  

La CRT se ha demostrado eficaz en la reducción de síntomas de insuficiencia cardíaca, 

como la fatiga y la falta de aire, y puede reducir el riesgo de hospitalizaciones y 

mortalidad en pacientes seleccionados con insuficiencia cardíaca crónica. Sin embargo, 

no es adecuada para todos los pacientes y puede haber riesgos asociados con la 

implantación del dispositivo, como infección o sangrado. La decisión de someterse a una 

resincronización cardíaca debe ser tomada en consulta con un médico especialista en 

enfermedades del corazón. 

El costo de la implantación del marcapasos biventricular varía dependiendo del país y 

del proveedor de atención médica, pero puede ser significativo.  

Sin embargo, a largo plazo, la resincronización cardíaca puede ser rentable, ya que 

puede mejorar la calidad de vida del paciente y reducir la necesidad de hospitalización y 

otros costos asociados con la atención médica a largo plazo para la insuficiencia 

cardíaca. (4) 

La terapia de Resincronización Cardíaca es un tratamiento utilizado en pacientes con 

insuficiencia cardíaca y disfunción sistólica que presentan una alteración en la 

conducción eléctrica del corazón. Alguna evidencia en estudios realizados sobre la 

eficacia de la Resincronización Cardíaca en la insuficiencia cardíaca: 

1. Estudio CARE-HF: El estudio CARE-HF (Cardiac Resynchronization in Heart

Failure), publicado en el New England Journal of Medicine en 2005, demostró que la 

terapia de Resincronización Cardíaca mejora la supervivencia y reduce las 
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hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica y disfunción sistólica, 

especialmente en aquellos con bloqueo de rama izquierda. 

• Estudio CARE-HF: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa050496 

2. Estudio COMPANION: El estudio COMPANION (Comparison of Medical

Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Failure), publicado en el Journal of the 

American Medical Association en 2004, demostró que la terapia de Resincronización 

Cardíaca combinada con un Desfibrilador Cardioversor Implantable (CRT-D) reduce la 

mortalidad y las hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada y 

disfunción sistólica. 

• Estudio COMPANION:

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/199618 

3. Guías de práctica clínica: Las guías de práctica clínica, como las publicadas por

la American Heart Association (AHA), la American College of Cardiology (ACC) y la 

European Society of Cardiology (ESC), recomiendan la terapia de Resincronización 

Cardíaca en ciertos pacientes seleccionados con insuficiencia cardíaca y disfunción 

sistólica. 

3. Soporte ventricular mecánico (SVM)

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa050496
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/199618
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El soporte ventricular mecánico (SVM) es una opción de tratamiento para pacientes con 

insuficiencia cardíaca avanzada y grave que no responden a otras terapias. El SVM 

implica el uso de un dispositivo mecánico para ayudar al corazón a bombear sangre. Los 

dispositivos de SVM pueden ser temporales o permanentes y se dividen en dos 

categorías principales: dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) y 

dispositivos de asistencia ventricular biventricular (DAVB). 

Los DAVI se utilizan cuando el ventrículo izquierdo del corazón no funciona 

correctamente. Un DAVI se coloca quirúrgicamente en el corazón y bombea la sangre 

del ventrículo izquierdo hacia la aorta. Pueden ser temporales o permanentes, se utilizan 

como una solución temporal para pacientes que esperan un trasplante de corazón. 

Los DAVB se utilizan cuando ambos ventrículos del corazón no funcionan 

correctamente. Un DAVB se coloca quirúrgicamente en el corazón y bombea la sangre 

de ambos ventrículos hacia la aorta. Los DAVB son más invasivos que los DAVI y se 

utilizan típicamente como una solución a corto plazo para pacientes que esperan un 

trasplante de corazón o como terapia de puente a largo plazo para pacientes que no son 

candidatos para un trasplante. 

El SVM puede mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con 

insuficiencia cardíaca grave, pero también conlleva riesgos y complicaciones, como 

infecciones, coágulos de sangre y fallos en el dispositivo.  

Por lo tanto, la decisión de utilizar SVM debe ser cuidadosamente considerada y 

discutida con un equipo médico especializado en insuficiencia cardíaca. (5) 
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E. Trasplante cardíaco 

 

 

 

 

El trasplante cardíaco es un procedimiento quirúrgico que implica reemplazar un 

corazón enfermo o defectuoso con un corazón sano de un donante fallecido. Se utiliza 

como tratamiento para la insuficiencia cardíaca que no responde a otras terapias. 

El proceso de trasplante cardíaco comienza con una evaluación exhaustiva para 

determinar si el paciente es un candidato para el procedimiento. Esta evaluación incluye 

pruebas físicas, cardíacas y pulmonares, así como pruebas psicológicas y sociales. 

Una vez que se determina que el paciente es un buen candidato para el trasplante, se 

coloca en una lista de espera para recibir un corazón donado. La espera puede variar de 

semanas a meses, dependiendo de la disponibilidad de donantes. 

Sin embargo, el trasplante cardíaco es una opción de tratamiento costosa y compleja que 

conlleva riesgos significativos para el paciente. El proceso de selección de pacientes 

para el trasplante es muy riguroso y se basa en criterios médicos estrictos para garantizar 

que los pacientes tengan la mejor oportunidad de éxito. 
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Una vez que se encuentra un corazón donado compatible, se lleva a cabo la cirugía de 

trasplante cardíaco. Durante la cirugía, el corazón enfermo del paciente se retira y se 

reemplaza con el corazón sano del donante.  (2,5) 

Después de la cirugía, el paciente es monitoreado de cerca y se somete a terapia 

inmunosupresora para prevenir el rechazo del corazón trasplantado. 

El trasplante cardíaco puede ser un tratamiento efectivo para la insuficiencia cardíaca 

avanzada, pero también conlleva riesgos significativos y puede tener efectos secundarios 

graves. Es importante discutir los riesgos y beneficios del trasplante cardíaco con el 

equipo médico antes de tomar una decisión sobre este tratamiento. 

El costo del trasplante cardíaco puede variar según el país y el sistema de atención 

médica.  

 

 1. Trasplante de músculo cardiaco 

 

 

 

El trasplante de músculo cardíaco no es un procedimiento comúnmente utilizado para 

tratar enfermedades cardíacas. En algunos casos, se puede realizar un trasplante de 

células o tejidos cardiacos para tratar ciertas enfermedades cardíacas, como la 

cardiomiopatía o el infarto agudo de miocardio. 
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Sin embargo, este tipo de trasplante es aún experimental y se encuentra en una etapa 

temprana de investigación. Se necesitan más estudios para determinar la seguridad y la 

eficacia del trasplante de células o tejidos cardíacos en la práctica clínica. 

El trasplante de células o tejidos cardíacos puede tener un costo alto y estar disponible 

solo en centros especializados y en países específicos.  

El proceso de selección de pacientes para este tipo de trasplante puede ser riguroso y 

requiere una evaluación cuidadosa del paciente y del tipo de células o tejidos a 

trasplantar. 

Por el momento el trasplante de músculo cardíaco no es una opción de tratamiento 

comúnmente utilizada para enfermedades cardíacas. El trasplante de células o tejidos 

cardíacos se encuentra en una etapa temprana de investigación y se necesitan más 

estudios para determinar su seguridad y eficacia en la práctica clínica.  (4) 
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VI. COMPLICACIONES DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA 

A medida que la enfermedad progresa, pueden surgir complicaciones graves. Algunas de 

las complicaciones más comunes de la insuficiencia cardíaca son: 

 

A. Insuficiencia cardíaca aguda 

 

 

 

La insuficiencia cardíaca aguda es una condición médica grave que ocurre cuando el 

corazón no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo 

de manera repentina. Esto puede deberse a una variedad de causas, como un ataque 

cardíaco, una infección, una arritmia cardíaca o un problema de las válvulas del corazón. 

Los síntomas de la insuficiencia cardíaca aguda pueden incluir falta de aire, fatiga, tos, 

palpitaciones, sudoración excesiva y mareo. Estos síntomas pueden aparecer de forma 

repentina y empeorar rápidamente. La insuficiencia cardíaca aguda puede ser una 

emergencia médica y debe ser tratada de inmediato. (1) 

El tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda se centra en estabilizar al paciente y 

mejorar la función del corazón. Esto puede incluir la administración de medicamentos 
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para ayudar al corazón a bombear más eficazmente, oxígeno suplementario, diuréticos 

para reducir la acumulación de líquidos en los pulmones y el cuerpo, y en casos más 

graves, la colocación de un dispositivo de asistencia circulatoria temporal para ayudar al 

corazón a bombear. En algunos casos, se puede considerar el trasplante cardíaco como 

un tratamiento a largo plazo. 

B. Edema pulmonar 

 

 

 

1.  Definición 

El edema pulmonar es una afección médica en la cual los pulmones se llenan de líquido, 

lo que dificulta la respiración y reduce la capacidad de los pulmones para oxigenar la 

sangre. El líquido que se acumula en los pulmones proviene de los vasos sanguíneos, y 

puede ocurrir por diversas razones, como una insuficiencia cardíaca, una lesión 

pulmonar directa, una reacción a ciertos medicamentos o sustancias tóxicas, entre otras. 

(1) 
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El edema pulmonar puede ser un problema grave que requiere atención médica 

inmediata, ya que puede provocar insuficiencia respiratoria y poner en peligro la vida 

del paciente 

2. Epidemiología 

La epidemiología del edema pulmonar se refiere al estudio de la prevalencia, la 

incidencia y los factores de riesgo asociados con esta afección. (1) 

La incidencia de edema pulmonar varía según la causa subyacente. Por ejemplo, el 

edema pulmonar cardiogénico, que es causado por una insuficiencia cardíaca, es más 

común en personas mayores y en aquellas con enfermedad cardíaca preexistente. En 

cambio, el edema pulmonar no cardiogénico, que puede ser causado por lesiones en el 

cerebro, insuficiencia renal, sobredosis de drogas o lesiones pulmonares directas, es más 

común en personas más jóvenes. 

En términos de prevalencia, el edema pulmonar es una complicación relativamente rara 

pero grave de diversas enfermedades. Se ha observado que el edema pulmonar 

cardiogénico ocurre en aproximadamente el 10% de las personas hospitalizadas por 

insuficiencia cardíaca, mientras que el edema pulmonar no cardiogénico es más raro y 

generalmente se asocia con condiciones agudas y graves. (2) 

La epidemiología del edema pulmonar es importante para comprender la carga de la 

enfermedad y ayudar en el diagnóstico y tratamiento temprano. Los médicos pueden 

utilizar esta información para identificar a las personas en riesgo de desarrollar edema 

pulmonar y tomar medidas para prevenir su desarrollo o tratarlo de manera oportuna. 

 

3. Etiología 

El edema pulmonar puede tener diversas causas o factores desencadenantes, y se puede 

clasificar en dos tipos principales: cardiogénico y no cardiogénico. 
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El edema pulmonar cardiogénico es causado por una insuficiencia cardíaca, en la cual el 

corazón no puede bombear suficiente sangre al cuerpo y los pulmones. Como resultado, 

la presión en los vasos sanguíneos de los pulmones aumenta, lo que provoca la fuga de 

líquido de los vasos hacia los pulmones. Esta forma de edema pulmonar es común en 

personas con enfermedad cardíaca, hipertensión arterial y otros trastornos 

cardiovasculares. 

El edema pulmonar no cardiogénico puede ser causado por diversas razones, como 

lesiones pulmonares directas, enfermedades pulmonares crónicas como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), exposición a sustancias tóxicas o drogas ilícitas, 

reacciones alérgicas o inmunológicas, insuficiencia renal, lesiones cerebrales y otros 

trastornos médicos. 

4. Factores de Riesgo 

Hay varios factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar edema 

pulmonar. Estos incluyen: 

Enfermedades cardiovasculares: La insuficiencia cardíaca y la hipertensión arterial 

son dos de los factores de riesgo más importantes para el edema pulmonar cardiogénico. 

Edad avanzada: El edema pulmonar cardiogénico es más común en personas mayores 

de 65 años. 
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Enfermedades pulmonares crónicas: Las personas con enfermedades pulmonares 

crónicas como la EPOC y el asma tienen un mayor riesgo de desarrollar edema 

pulmonar. 

Obesidad: La obesidad puede aumentar la probabilidad de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares y otros trastornos médicos que pueden causar edema pulmonar. 

Diabetes: La diabetes aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y 

puede contribuir al desarrollo de edema pulmonar. 

Insuficiencia renal: La insuficiencia renal puede contribuir al desarrollo de edema 

pulmonar no cardiogénico. 

Exposición a sustancias tóxicas: La exposición a ciertas sustancias tóxicas, como gases 

tóxicos y sustancias químicas, puede aumentar el riesgo de desarrollar edema pulmonar 

no cardiogénico. 

Lesiones cerebrales: Las lesiones cerebrales pueden causar edema pulmonar no 

cardiogénico debido a cambios en la regulación del sistema nervioso central que 

controla la respiración. 

Estos factores de riesgo no siempre conducen al desarrollo de edema pulmonar, y que 

algunas personas pueden desarrollar edema pulmonar sin tener ninguno de estos. 

 

5. Prevención 

La prevención del edema pulmonar depende de la causa subyacente. Se presenta algunas 

medidas generales que pueden ayudar a prevenir el edema pulmonar: 

 

Controlar las enfermedades crónicas: tener una enfermedad crónica como la 

insuficiencia cardíaca, la hipertensión arterial, la diabetes, la EPOC u otra enfermedad 
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que aumente el riesgo de edema pulmonar, es importante controlarla adecuadamente. 

Esto puede incluir tomar medicamentos según lo recetado por un médico, seguir una 

dieta saludable y hacer ejercicio regularmente. 

Evitar la exposición a sustancias tóxicas: el trabajo en un entorno donde hay 

exposición a sustancias tóxicas, es importante seguir las precauciones de seguridad y 

usar equipo de protección personal para evitar la inhalación de sustancias tóxicas. 

Evitar el tabaco: Fumar puede dañar los pulmones y aumentar el riesgo de 

enfermedades pulmonares crónicas que pueden provocar edema pulmonar.  

Mantener un peso saludable: La obesidad puede aumentar el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y otros trastornos médicos que pueden provocar edema pulmonar. 

Mantener un peso saludable a través de una dieta saludable y ejercicio regular. 

Evitar el exceso de líquidos: una enfermedad cardíaca o renal, es importante limitar la 

ingesta de líquidos para evitar la acumulación de líquidos en los pulmones. 

No todas las formas de edema pulmonar se pueden prevenir, pero seguir estas medidas 

generales puede ayudar a reducir el riesgo de desarrollar edema pulmonar. (1) 

 

6. Clínica 

Los síntomas del edema pulmonar pueden incluir: 

Dificultad para respirar o sensación de falta de aire: es uno de los síntomas más 

comunes del edema pulmonar. Puede ser leve al principio y empeorar con el tiempo. 

Tos: La tos puede producir esputo espumoso o rosado. 

Sensación de opresión en el pecho: Se puede sentir una presión o una sensación de 

peso en el pecho. 
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Ansiedad y sudoración excesiva: La dificultad para respirar puede provocar ansiedad y 

sudoración excesiva. 

Fatiga o debilidad: La falta de oxígeno puede provocar fatiga y debilidad. 

Mareo o confusión: La falta de oxígeno también puede afectar el cerebro y provocar 

mareo o confusión. 

7. Clasificación por severidad 

El edema pulmonar se puede clasificar en diferentes niveles de severidad según la 

cantidad de líquido acumulado en los pulmones y la gravedad de los síntomas. Algunos 

de los sistemas de clasificación más comunes son: 

Clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA): Este sistema 

clasifica la insuficiencia cardíaca en cuatro categorías según la gravedad de los síntomas, 

incluyendo el edema pulmonar. La Clase I es la menos severa, con pocos síntomas 

durante la actividad física normal, y la Clase IV es la más grave, con síntomas incluso en 

reposo. 

Escala de gravedad del edema pulmonar agudo (EPA): Esta escala evalúa la 

gravedad del edema pulmonar agudo en función de la severidad de los síntomas 

respiratorios, la presión arterial y la oxigenación. La escala va de 0 a 3, siendo 0 el 

menos grave y 3 el más grave. 

Índice de gravedad del edema pulmonar (IGEP): Este índice evalúa la gravedad del 

edema pulmonar agudo en función de la cantidad de líquido presente en los pulmones, la 

severidad de los síntomas respiratorios y la oxigenación. El índice va de 0 a 4, siendo 0 

el menos grave y 4 el más grave. (2) 
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8. Diagnóstico 

 

El diagnóstico del edema pulmonar se realiza mediante una evaluación clínica completa, 

que incluye una revisión detallada de los síntomas y antecedentes médicos, un examen 

físico y pruebas complementarias. La severidad del edema pulmonar se puede evaluar 

mediante diferentes métodos, como: 

Oximetría de pulso: Esta prueba mide la cantidad de oxígeno en la sangre y puede 

ayudar a evaluar la gravedad de la hipoxemia (disminución de oxígeno en la sangre) 

asociada al edema pulmonar. 

Radiografía de tórax: Una radiografía de tórax puede mostrar la presencia de líquido 

en los pulmones y ayudar a evaluar la gravedad del edema pulmonar. 

Ecocardiograma: Esta prueba utiliza ondas sonoras para producir imágenes del corazón 

y puede ayudar a evaluar la función cardíaca y la presencia de insuficiencia cardíaca que 

puede ser la causa del edema pulmonar. 

Gases en sangre arterial: Esta prueba mide la cantidad de oxígeno y dióxido de 

carbono en la sangre arterial y puede ayudar a evaluar la gravedad de la hipoxemia 

asociada al edema pulmonar. 
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Evaluación clínica: La evaluación clínica completa, incluyendo los síntomas y signos 

clínicos, puede ayudar a determinar la gravedad del edema pulmonar y la necesidad de 

tratamiento de emergencia. 

9. Tratamiento

El tratamiento del edema pulmonar depende de la causa subyacente, pero a continuación 

se presentan algunos tratamientos generales que se pueden utilizar: 

Oxígeno: El oxígeno se puede administrar para ayudar a mejorar la respiración. 

Medicamentos diuréticos: Los diuréticos son medicamentos que ayudan a eliminar el 

exceso de líquido del cuerpo. Pueden ser útiles en el tratamiento del edema pulmonar. 

Medicamentos para mejorar la función cardíaca: Si el edema pulmonar es causado 

por una insuficiencia cardíaca, los medicamentos que mejoran la función cardíaca, como 

los inhibidores de la ECA o los beta-bloqueadores, pueden ser útiles. 

Terapia de oxígeno hiperbárico: En algunos casos, la terapia de oxígeno hiperbárico 

puede ser útil para reducir el edema pulmonar. 

Cambios en el estilo de vida: Los cambios en el estilo de vida, como reducir la ingesta 

de sal, pueden ser útiles en el tratamiento del edema pulmonar. 

10. Pronóstico – Mortalidad

El pronóstico del edema pulmonar depende de la causa subyacente, la gravedad de la 

afección y la rapidez con la que se reciba tratamiento. El edema pulmonar puede ser una 

afección potencialmente mortal si no se trata adecuadamente. 

En general, la tasa de mortalidad del edema pulmonar varía según la causa subyacente. 

En casos de edema pulmonar agudo causado por una insuficiencia cardíaca grave o un 
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infarto agudo de miocardio, la tasa de mortalidad puede ser alta. Sin embargo, si se trata 

adecuadamente, la tasa de mortalidad puede ser reducida significativamente. (1) 

El pronóstico también puede verse afectado por la edad y el estado general de salud del 

paciente. Las personas mayores y aquellas con enfermedades crónicas preexistentes 

pueden tener un pronóstico peor que las personas jóvenes y saludables. 

11. Escalas Pronosticas

Existen varias escalas pronósticas que se utilizan en la evaluación y el tratamiento del 

edema pulmonar. A continuación se presentan algunas de las escalas más comunes: 

Escala de Killip: La escala de Killip se utiliza para evaluar el pronóstico de los 

pacientes con infarto agudo de miocardio y edema pulmonar. La escala clasifica a los 

pacientes en cuatro categorías según la gravedad de la insuficiencia cardíaca. 

Escala de Brescia-COVID: Esta escala se utiliza para evaluar el pronóstico de los 

pacientes con edema pulmonar causado por COVID-19. La escala se basa en la edad del 

paciente, la presencia de enfermedades preexistentes y la gravedad de los síntomas. 

Índice de gravedad de la insuficiencia cardíaca (IGIC): El IGIC se utiliza para 

evaluar la gravedad de la insuficiencia cardíaca y puede ser útil en la evaluación del 

edema pulmonar. 

Escala de disnea de Borg: La escala de disnea de Borg se utiliza para evaluar la 

dificultad respiratoria y la disnea en los pacientes con edema pulmonar y otras 

afecciones respiratorias. 

Escala de evaluación clínica de gravedad del edema pulmonar (ESCALA): La 

ESCALA se utiliza para evaluar la gravedad del edema pulmonar en pacientes con 

insuficiencia cardíaca y otros trastornos cardiovasculares. 
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12. Complicaciones

El edema pulmonar es una afección grave que puede llevar a complicaciones si no se 

trata adecuadamente. Algunas de las complicaciones más comunes del edema pulmonar 

incluyen: 

Insuficiencia respiratoria: El edema pulmonar puede dificultar la respiración y, en 

casos graves, puede llevar a una insuficiencia respiratoria. 

Hipoxemia: El edema pulmonar puede causar niveles bajos de oxígeno en la sangre, lo 

que puede llevar a una hipoxemia. 

Shock cardiogénico: Si el edema pulmonar es causado por una insuficiencia cardíaca, 

puede provocar un shock cardiogénico, una afección grave que ocurre cuando el corazón 

no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo. 

Arritmias cardíacas: El edema pulmonar puede provocar arritmias cardíacas, lo que 

puede ser peligroso y requerir tratamiento inmediato. 

Insuficiencia renal: En casos graves, el edema pulmonar puede provocar insuficiencia 

renal debido a la reducción del flujo sanguíneo a los riñones. 



88 

Daño cerebral: Si el edema pulmonar provoca una hipoxemia prolongada, puede 

provocar daño cerebral debido a la falta de oxígeno en el cerebro. 

13. Prevención de Complicaciones

La prevención de complicaciones del edema pulmonar se centra en el tratamiento y 

manejo adecuados de la afección subyacente que lo causa. Algunas medidas que pueden 

ayudar a prevenir complicaciones del edema pulmonar incluyen: 

Controlar la enfermedad subyacente: Si la causa del edema pulmonar es una 

enfermedad cardíaca o pulmonar, es importante controlar esa afección subyacente. 

Seguir un plan de tratamiento adecuado: Si se le ha diagnosticado una enfermedad 

cardíaca o pulmonar, es importante seguir un plan de tratamiento adecuado para 

controlar los síntomas y prevenir complicaciones. (2) 

Evitar factores de riesgo: Si tiene factores de riesgo para enfermedades cardíacas o 

pulmonares, como fumar o tener sobrepeso, es importante tomar medidas para reducirlos 

Tomar medicamentos según lo recetado: Si su médico le ha recetado medicamentos 

para tratar una afección cardíaca o pulmonar, es importante tomarlos según lo recetado 

para evitar complicaciones. 

Seguir un estilo de vida saludable: Seguir un estilo de vida saludable, que incluya una 

dieta equilibrada, ejercicio regular y control del estrés, puede ayudar a prevenir 

enfermedades cardíacas y pulmonares y reducir el riesgo de complicaciones. 

14. Investigación Actual

Hay una cantidad significativa de investigación actual en el edema pulmonar, tanto en la 

comprensión de su fisiopatología como en el desarrollo de tratamientos más efectivos: 

(2)
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Terapias antiinflamatorias: Los estudios están investigando terapias antiinflamatorias 

que puedan reducir la inflamación en los pulmones y prevenir o tratar el edema. 

Terapia con células madre: La terapia con células madre se está investigando como 

una forma de reparar el tejido pulmonar dañado y prevenir el edema pulmonar. 

Monitoreo no invasivo: Los investigadores están trabajando en formas de monitorear el 

edema pulmonar de forma no invasiva, utilizando técnicas como la ecografía pulmonar. 

Terapia génica: La terapia génica se está investigando como una forma de corregir los 

defectos genéticos que pueden contribuir al desarrollo del edema pulmonar. 

C. Fibrilación auricular

1. Definición

La fibrilación auricular (FA) es un trastorno del ritmo cardíaco en el cual las 

contracciones eléctricas de las aurículas del corazón son rápidas e irregulares, lo que 

lleva a una contracción ineficiente de los ventrículos y a una disminución del flujo 

sanguíneo. En lugar de los impulsos eléctricos normales que coordinan los latidos del 

corazón, se producen múltiples impulsos eléctricos caóticos y aleatorios en las aurículas, 

lo que resulta en una contracción desorganizada y una frecuencia cardíaca irregular. 
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2. Epidemiología 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca sostenida más común en la 

población general y su prevalencia ha ido aumentando en las últimas décadas. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de la FA en todo el mundo es 

de aproximadamente el 1% de la población general, lo que se traduce en alrededor de 33 

millones de personas afectadas. (2) 

La FA se vuelve más común con la edad, y se estima que su prevalencia es del 0,5% en 

personas menores de 50 años, aumentando al 10% en personas mayores de 80 años. 

Además, la FA es más común en hombres que en mujeres, y las personas con 

enfermedades cardíacas subyacentes, como la hipertensión arterial, la enfermedad 

arterial coronaria y la insuficiencia cardíaca, tienen un mayor riesgo de desarrollar FA. 

Está asociada con un mayor riesgo de complicaciones graves, como accidente 

cerebrovascular, insuficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica y demencia. La 

prevalencia sigue aumentando debido al envejecimiento de la población y el aumento de 

factores de riesgo como la hipertensión y la obesidad. (2) 

 

3. Etiología 
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Puede ser causada por una variedad de factores, incluyendo enfermedades cardíacas, 

trastornos metabólicos, trastornos pulmonares y otros factores de riesgo. Algunas de las 

causas más comunes de la FA incluyen: 

Enfermedad cardíaca: La FA es común en personas con enfermedad cardíaca, como la 

hipertensión arterial, enfermedad coronaria, valvular y enfermedad cardíaca congénita. 

Hipertiroidismo: La glándula tiroides hiperactiva puede aumentar el riesgo de FA. 

Consumo excesivo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar el 

riesgo de FA, especialmente en personas con enfermedad cardíaca o diabetes. 

Enfermedades pulmonares: Las enfermedades pulmonares, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la apnea del sueño, pueden aumentar el riesgo. 

Otros factores de riesgo: Otros factores de riesgo para la FA incluyen la edad 

avanzada, la obesidad, la diabetes, el tabaquismo y el uso de ciertos medicamentos. 

En algunos casos, la causa de la FA puede ser desconocida, lo que se conoce como FA 

idiopática.  

4. Factores de Riesgo 

Existen varios factores de riesgo para la fibrilación auricular (FA), entre los que se 

incluyen: 

Edad avanzada: La FA se vuelve más común a medida que envejecemos, 

especialmente después de los 60 años. 

Enfermedades cardíacas: La presencia de enfermedades cardíacas, como la 

hipertensión arterial, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad 

valvular cardíaca y cardiopatía congénita, aumenta el riesgo de desarrollar FA. 
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Hipertiroidismo: La glándula tiroides hiperactiva puede aumentar el riesgo de FA. 

Obesidad: El exceso de peso corporal puede aumentar el riesgo de FA, especialmente 

en personas con otras enfermedades cardíacas. 

Consumo excesivo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol, especialmente si se 

consume en episodios de "atracones" (binge drinking), puede aumentar el riesgo de FA. 

Historial familiar de FA: Las personas con antecedentes familiares de FA tienen un 

mayor riesgo de desarrollar la afección. 

Enfermedades pulmonares: Las enfermedades pulmonares, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la apnea del sueño, pueden aumentar el riesgo. 

Diabetes: Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar FA. 

Uso de ciertos medicamentos: Algunos medicamentos, como los antiarrítmicos y los 

medicamentos para la tiroides, pueden aumentar el riesgo de FA. 

5. Prevención 

La prevención de la fibrilación auricular (FA) se enfoca en controlar los factores de 

riesgo y prevenir la aparición de enfermedades subyacentes que pueden aumentar el 

riesgo de FA. Algunas medidas de prevención incluyen: (2) 
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Controlar la presión arterial: Mantener una presión arterial saludable es esencial para 

prevenir la FA. Si se tiene hipertensión arterial, es importante seguir el tratamiento 

médico indicado y controlar regularmente la presión arterial. 

Mantener un peso saludable: Mantener un peso corporal saludable puede reducir el 

riesgo de desarrollar FA. 

Controlar la diabetes: Las personas con diabetes deben controlar sus niveles de azúcar 

en la sangre y seguir el tratamiento médico indicado para prevenir la FA. 

Limitar el consumo de alcohol: Se recomienda limitar el consumo de alcohol a una o 

dos bebidas al día para reducir el riesgo de desarrollar FA. 

Evitar el tabaco: Dejar de fumar es una medida importante para prevenir la FA y otras 

enfermedades cardíacas. 

Tratar enfermedades cardíacas subyacentes: Si se tiene enfermedad cardíaca, como 

la enfermedad arterial coronaria o la insuficiencia cardíaca, es importante seguir el 

tratamiento médico indicado y controlar regularmente la afección. 

Tratar enfermedades pulmonares: si se tiene EPOC o la apnea del sueño, es 

importante seguir el tratamiento médico indicado y controlar regularmente la afección. 

Realizar actividad física regularmente: Mantener una actividad física regular puede 

ayudar a reducir el riesgo de desarrollar FA y otras enfermedades cardíacas. 
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6. Clínica

La fibrilación auricular puede ser asintomática en algunos casos, lo que significa que la 

persona puede no presentar ningún síntoma. Sin embargo, en otros casos, puede haber 

una serie de síntomas y signos clínicos que pueden indicar la presencia de fibrilación 

auricular. Algunos de estos síntomas pueden incluir: (2) 

Palpitaciones: Sensación de latidos rápidos e irregulares en el pecho. 

Fatiga: Sensación de cansancio o falta de energía. 

Dificultad para respirar: Dificultad para respirar o falta de aire. 

Mareo: Sensación de mareo o vértigo. 

Dolor en el pecho: Sensación de dolor, opresión o presión en el pecho. 

Desmayos: Pérdida temporal del conocimiento. 

Es importante tener en cuenta que la fibrilación auricular puede aumentar el riesgo de 

accidente cerebrovascular.  
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En la exploración física, el médico puede detectar un ritmo cardíaco irregular y rápido 

durante la auscultación con el estetoscopio. Además, puede realizar un 

electrocardiograma (ECG) para confirmar el diagnóstico de fibrilación auricular. 

7. Clasificación por severidad

La fibrilación auricular se puede clasificar en diferentes grados de severidad según la 

duración y la frecuencia de los episodios, así como por la presencia de otros factores de 

riesgo. Las siguientes son las principales clasificaciones utilizadas: 

Fibrilación auricular paroxística: Se caracteriza por episodios intermitentes que duran 

menos de 7 días y que se detienen espontáneamente o mediante tratamiento. 

Fibrilación auricular persistente: Los episodios duran más de 7 días y no se detienen 

espontáneamente. Se requiere tratamiento médico para restablecer el ritmo cardíaco. 

Fibrilación auricular permanente: El ritmo cardíaco se mantiene de manera 

permanente en fibrilación auricular y no se puede restablecer a un ritmo normal. 

Fibrilación auricular no valvular: Este término se utiliza para describir la fibrilación 

auricular que no es causada por una enfermedad valvular cardíaca. 

Además de estas clasificaciones, también se utilizan otros sistemas de puntuación para 

evaluar la gravedad y el riesgo de complicaciones de la fibrilación auricular. 

8. Diagnóstico

El diagnóstico de fibrilación auricular se basa en la evaluación clínica del paciente y en 

los resultados de las pruebas diagnósticas (3). El médico puede realizar una exploración 

física, que incluye la auscultación del corazón y la toma de la presión arterial, así como 

una revisión de la historia clínica del paciente. Algunos de los pasos a seguir: 
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Electrocardiograma (ECG): El ECG es la prueba diagnóstica más comúnmente 

utilizada para diagnosticar la fibrilación auricular. El ECG registra la actividad eléctrica 

del corazón y puede detectar la presencia de un ritmo cardíaco irregular y rápido. 

Monitorización Holter: En algunos casos, se puede utilizar un monitor Holter para 

registrar la actividad eléctrica del corazón durante un período prolongado de tiempo, 

generalmente durante 24 o 48 horas. 

Ecocardiograma: utiliza ondas sonoras para producir imágenes del corazón. Esta 

prueba puede ayudar a detectar problemas que pueden estar causando la fibrilación. 

Pruebas de sangre: Las pruebas de sangre pueden ayudar a identificar factores de 

riesgo de fibrilación auricular, como niveles elevados de tiroides o enfermedad renal. 

9. Tratamiento

El tratamiento de la fibrilación auricular depende de varios factores, como la frecuencia 

y la duración de los episodios, la presencia de síntomas o de otras afecciones médicas y 

los factores de riesgo para complicaciones. El tratamiento puede incluir: 
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Control de la frecuencia cardíaca: El objetivo es reducir la frecuencia cardíaca a un 

nivel normal y mantenerla estable. Esto se puede lograr mediante la administración de 

medicamentos como los betabloqueantes o los bloqueadores de los canales de calcio. 

Restauración del ritmo cardíaco normal: se puede lograr mediante la cardioversión, 

que puede ser eléctrica o con medicamentos. La cardioversión eléctrica implica el uso de 

corriente eléctrica para restablecer el ritmo cardíaco normal, mientras que la 

cardioversión con medicamentos implica el uso de medicamentos. 

Anticoagulación: La fibrilación auricular aumenta el riesgo de formación de coágulos 

de sangre en el corazón, lo que puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular. 

Los anticoagulantes como la warfarina o los nuevos anticoagulantes orales (NOAC) se 

utilizan para prevenir la formación de coágulos de sangre. (2,3) 

Tratamiento de enfermedades subyacentes: Si la fibrilación auricular es causada por 

una enfermedad cardíaca subyacente, como la enfermedad de la válvula cardíaca o la 

enfermedad coronaria, se puede requerir tratamiento adicional para estas afecciones. 

Cambios en el estilo de vida: La realización de cambios en el estilo de vida puede 

ayudar a reducir los síntomas de la fibrilación auricular y reducir el riesgo de 

complicaciones. 

10. Pronóstico – Mortalidad

El pronóstico de la fibrilación auricular depende de varios factores, como la gravedad de 

los síntomas, la frecuencia y duración de los episodios, la presencia de otras afecciones 

médicas y la respuesta al tratamiento. En general, la fibrilación auricular no es una 

afección mortal por sí sola, pero puede aumentar el riesgo de complicaciones graves. (3) 

La fibrilación auricular puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) 

debido a la formación de coágulos de sangre en el corazón. Si un coágulo de sangre se 

desprende del corazón y se dirige al cerebro, puede causar un ACV. La anticoagulación 

con medicamentos puede reducir significativamente el riesgo estos pacientes. 
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La fibrilación auricular también puede aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca, ya 

que el corazón puede tener dificultades para bombear sangre de manera eficiente cuando 

está en un ritmo cardíaco irregular. El tratamiento adecuado de la fibrilación auricular 

puede ayudar a prevenir o controlar la insuficiencia cardíaca. (3) 

11. Escalas Pronosticas

Existen varias escalas pronósticas que se utilizan para evaluar el riesgo de 

complicaciones en pacientes con fibrilación auricular. Las más utilizadas son: 

Escala CHA2DS2-VASc: Esta escala se utiliza para evaluar el riesgo de accidente 

cerebrovascular en pacientes con fibrilación auricular.  

Los factores de riesgo que se tienen en cuenta en esta escala incluyen la edad, el sexo, la 

presencia de enfermedad vascular previa, la hipertensión arterial, la insuficiencia 

cardíaca, la diabetes mellitus, la enfermedad renal crónica y la presencia de enfermedad 

vascular periférica. Cada factor de riesgo se puntúa de 0 a 2 y se suma para obtener un 

puntaje total que puede variar de 0 a 9. Un puntaje más alto indica un mayor riesgo de 

accidente cerebrovascular. (4) 

Escala HAS-BLED: Esta escala se utiliza para evaluar el riesgo de sangrado en 

pacientes con fibrilación auricular que reciben tratamiento anticoagulante. Los factores 

de riesgo que se tienen en cuenta en esta escala incluyen la hipertensión arterial, la 

disfunción hepática o renal, el accidente cerebrovascular previo, el sangrado previo, la 

labilidad de la presión arterial, la edad avanzada y el uso de medicamentos 

antiplaquetarios o antiinflamatorios no esteroideos.  

Cada factor de riesgo se puntúa de 0 a 2 y se suma para obtener un puntaje total que 

puede variar de 0 a 9. Un puntaje más alto indica un mayor riesgo de sangrado. (4) 
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12. Complicaciones

La fibrilación auricular puede aumentar el riesgo de complicaciones graves, que 

incluyen: 

Accidente cerebrovascular (ACV): La fibrilación auricular aumenta el riesgo de 

formación de coágulos de sangre en el corazón, que pueden desprenderse y viajar al 

cerebro, causando un ACV. 

Insuficiencia cardíaca: La fibrilación auricular puede afectar la capacidad del corazón 

para bombear sangre de manera eficiente, lo que puede conducir a insuficiencia 

cardíaca. 

Enfermedad arterial coronaria: La fibrilación auricular puede aumentar el riesgo de 

enfermedad arterial coronaria, que es una afección en la que las arterias que suministran 

sangre al corazón se estrechan o bloquean. 

Hipertensión arterial: La fibrilación auricular puede contribuir al desarrollo de la 

hipertensión arterial o empeorarla.  

Muerte súbita: La fibrilación auricular puede aumentar el riesgo de muerte súbita, 

especialmente en pacientes con antecedentes de enfermedad cardíaca estructural. (4) 

Otros problemas cardíacos: La fibrilación auricular también puede aumentar el riesgo 

de otros problemas cardíacos, como la enfermedad valvular cardíaca y la cardiomiopatía. 
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13. Prevención de Complicaciones

La prevención de complicaciones en pacientes se enfoca en reducir el riesgo de 

accidente cerebrovascular y otras complicaciones cardíacas, como la insuficiencia 

cardíaca y  la enfermedad arterial coronaria. Algunas de las medidas que se pueden 

tomar para prevenir complicaciones incluyen: 

Anticoagulación: El tratamiento anticoagulante es una medida clave para prevenir el 

riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilación auricular. Los 

anticoagulantes previenen la formación de coágulos de sangre en el corazón que pueden 

desprenderse y viajar al cerebro, causando un accidente cerebrovascular. (4) 

Control de la frecuencia cardíaca y el ritmo cardíaco: El control de la frecuencia 

cardíaca y el ritmo cardíaco es importante para reducir el riesgo de complicaciones 

cardíacas en pacientes con fibrilación auricular. Esto se logra mediante la medicación o 

procedimientos como la cardioversión eléctrica o la ablación. 

Control de los factores de riesgo cardiovascular: Es importante controlar los factores 

de riesgo cardiovascular, como la hipertensión arterial, la diabetes, el colesterol alto y la 

obesidad, para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 



 

101 
 

Estilo de vida saludable: Se recomienda mantener un estilo de vida saludable, que 

incluye una dieta saludable, ejercicio regular, abstinencia de tabaco y alcohol. 

Evaluación y tratamiento de otras afecciones cardíacas: Es importante evaluar y 

tratar otras afecciones cardíacas, como la enfermedad valvular cardíaca y la 

cardiomiopatía, para reducir el riesgo de complicaciones en pacientes. 

14. Investigación Actual 

Actualmente, se están llevando a cabo varias investigaciones sobre la fibrilación 

auricular con el objetivo de mejorar la comprensión de la enfermedad y desarrollar 

mejores tratamientos. Algunas de las áreas de investigación incluyen: 

 

Terapias anticoagulantes: Se están investigando nuevas terapias anticoagulantes que 

puedan ser más efectivas y seguras que las terapias actuales. 

 

Tecnologías de monitoreo: Se están investigando tecnologías de monitoreo portátiles 

para mejorar la detección y el tratamiento de la fibrilación auricular. 

 

Genética y biología molecular: Se están llevando a cabo investigaciones para 

comprender mejor los factores genéticos y moleculares que contribuyen al desarrollo de 

la fibrilación auricular. 

 

Terapias de ablación: Se están investigando nuevas terapias de ablación que puedan ser 

más efectivas y seguras que las terapias actuales. 

 

Prevención y tratamiento de complicaciones: Se están llevando a cabo investigaciones 

para mejorar la prevención y el tratamiento de complicaciones en pacientes con 

fibrilación auricular, como el accidente cerebrovascular y la insuficiencia cardíaca. 
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Epidemiología: Se están realizando estudios para comprender mejor la epidemiología 

de la fibrilación auricular, incluyendo la prevalencia de la enfermedad, los factores de 

riesgo y las disparidades en el tratamiento y la atención médica. (4) 

 

Estas investigaciones tienen el potencial de mejorar significativamente la comprensión y 

el tratamiento de la fibrilación auricular y mejorar la calidad de vida de los pacientes 

afectados por esta enfermedad. 

D. Muerte súbita 

 

 

 

1.  Definición 

La muerte súbita cardiaca se define como una muerte inesperada y repentina causada por 

una falla cardíaca aguda en personas que previamente no presentaban síntomas de 

enfermedad cardíaca.  

La muerte súbita cardiaca se produce cuando el corazón deja de latir repentinamente y 

sin previo aviso, lo que lleva a la pérdida del conocimiento y la muerte en minutos si no 

se trata inmediatamente. (5) 
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2. Epidemiología 

La muerte súbita cardiaca (MSC) es un problema importante de salud pública en todo el 

mundo. La incidencia de la MSC varía según la población y los factores de riesgo. 

Según estudios epidemiológicos, la tasa anual de MSC es de alrededor de 1-2 casos por 

cada 1,000 personas en la población general. La MSC es más común en hombres que en 

mujeres y su incidencia aumenta con la edad. (5) 

La causa más común de la MSC es la enfermedad coronaria, que se produce cuando las 

arterias que suministran sangre al corazón se estrechan o se bloquean, lo que reduce el 

flujo sanguíneo al músculo cardíaco y puede provocar un ataque cardíaco. Además, otras 

enfermedades cardíacas, como la cardiomiopatía, las anomalías estructurales del corazón 

y los trastornos del ritmo cardíaco, también pueden aumentar el riesgo de MSC. 

El riesgo de MSC se ve afectado por varios factores, incluyendo la edad, el sexo, la raza, 

la historia familiar de enfermedad cardíaca, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la 

diabetes, la hipertensión arterial, el colesterol alto y la obesidad. 

3. Etiología 
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La causa más común de la muerte súbita cardiaca (MSC) es la enfermedad coronaria, 

que se produce cuando las arterias que suministran sangre al corazón se estrechan o se 

bloquean, lo que reduce el flujo sanguíneo al músculo cardíaco y puede provocar un 

ataque cardíaco.  (3) 

La MSC también puede ser causada por otros problemas cardíacos, como la 

cardiomiopatía, las anomalías estructurales del corazón, los trastornos del ritmo 

cardíaco, la miocarditis y los síndromes de QT largo. 

La cardiomiopatía es una enfermedad en la que el músculo cardíaco se vuelve 

anormalmente grande, rígido o débil, lo que puede llevar a una insuficiencia cardíaca y a 

la MSC. Las anomalías estructurales del corazón, como las malformaciones congénitas 

del corazón y las enfermedades valvulares, también pueden aumentar el riesgo de MSC. 

Los trastornos del ritmo cardíaco, como la fibrilación ventricular y la taquicardia 

ventricular, también pueden provocar la MSC al impedir que el corazón bombee sangre 

de manera efectiva. Además, ciertos síndromes genéticos, como el síndrome de Brugada 

y el síndrome de QT largo, pueden aumentar el riesgo de trastornos del ritmo cardíaco y 

de la MSC. 

Otros factores que pueden aumentar el riesgo de MSC incluyen el tabaquismo, el 

consumo excesivo de alcohol, la diabetes, la hipertensión arterial, el colesterol alto y la 

obesidad. En algunos casos, la MSC también puede ser causada por factores externos, 

como la electrocución, la ahogamiento, la asfixia, el traumatismo cardíaco y la 

sobredosis de drogas. (4) 

4. Factores de Riesgo 
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Los factores de riesgo para la muerte súbita cardiaca incluyen: 

Enfermedad coronaria: Es la principal causa de muerte súbita cardiaca. La 

acumulación de placa en las arterias que suministran sangre al corazón puede provocar 

un bloqueo que interrumpe el flujo sanguíneo al corazón y causa la muerte. 

Antecedentes familiares de muerte súbita: Si alguien en su familia ha sufrido una 

muerte súbita cardiaca, usted puede estar en mayor riesgo de experimentar una. 

Insuficiencia cardíaca: La insuficiencia cardíaca puede aumentar el riesgo de muerte 

súbita, ya que el corazón no puede bombear suficiente sangre al cuerpo. 

Arritmias cardíacas: Las arritmias, o latidos irregulares del corazón, pueden aumentar 

el riesgo de muerte súbita. 

Enfermedades congénitas del corazón: Algunas enfermedades congénitas, como la 

cardiomiopatía hipertrófica, pueden aumentar el riesgo de muerte súbita cardiaca. 

Consumo de drogas: El consumo de drogas, especialmente drogas ilegales como la 

cocaína, puede aumentar el riesgo de muerte súbita cardiaca. 
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Edad avanzada: El riesgo de muerte súbita cardiaca aumenta con la edad, 

especialmente después de los 45 años. 

5. Prevención 

La prevención de la muerte súbita cardiaca implica la identificación y el tratamiento de 

los factores de riesgo, así como la implementación de medidas de prevención generales: 

Mantener una dieta saludable: Una dieta rica en frutas, verduras, granos enteros, 

pescado y carnes magras puede reducir el riesgo de enfermedades cardíacas. 

Realizar actividad física regularmente: El ejercicio regular puede ayudar a mantener 

un corazón saludable y reducir el riesgo de enfermedades cardíacas. 

No fumar: Fumar puede aumentar el riesgo de enfermedades cardíacas y de muerte 

súbita cardiaca. Si fuma, es recomendable dejar de fumar lo antes posible. 

Mantener un peso saludable: El sobrepeso y la obesidad pueden aumentar el riesgo de 

enfermedades cardíacas y de muerte súbita cardiaca. Mantener un peso saludable puede 

ayudar a reducir el riesgo. 

Controlar la presión arterial: Es importante controlar la presión arterial y tomar 

medidas para reducirla si es necesario. 

Controlar el colesterol: El colesterol alto puede aumentar el riesgo de enfermedades 

cardíacas y de muerte súbita cardiaca. Es importante controlar el colesterol. 

Tratar las enfermedades cardíacas subyacentes: Si tiene una enfermedad cardíaca, es 

importante seguir las recomendaciones de su médico para tratarla y controlarla. 

Realizar chequeos médicos regulares: Las personas con factores de riesgo de 

enfermedades cardíacas o de muerte súbita cardiaca deben someterse a chequeos 

médicos regulares para detectar cualquier problema de salud temprano. 
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6. Clínica 

 

 

La muerte súbita cardiaca puede ocurrir repentinamente y sin previo aviso. La persona 

puede perder el conocimiento y dejar de respirar. En la mayoría de los casos, la muerte 

súbita cardiaca se produce fuera del hospital y la persona no recibe atención médica 

inmediata. Sin embargo, en algunos casos, la muerte súbita cardiaca puede ocurrir en un 

entorno médico, como en una unidad de cuidados intensivos o durante una cirugía. 

Los síntomas pueden incluir dolor en el pecho, mareo, falta de aliento, palpitaciones 

cardíacas y desmayo repentino. Es importante actuar rápidamente y llamar al servicio de 

emergencias de inmediato.  
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En el hospital, el tratamiento de la muerte súbita cardiaca puede incluir la reanimación 

cardiopulmonar (RCP), la desfibrilación, que implica el uso de un desfibrilador para 

enviar una descarga eléctrica al corazón y restablecer el ritmo cardíaco normal, y la 

administración de medicamentos para estabilizar el corazón. En algunos casos, se puede 

requerir una intervención quirúrgica, como una angioplastia o una cirugía de bypass 

coronario. (5) 

Es importante destacar que la muerte súbita cardiaca puede ser prevenida en algunos 

casos mediante la identificación y el tratamiento de los factores de riesgo, como la 

hipertensión arterial, la diabetes, la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardíaca.  

Además, el uso de un desfibrilador implantable puede reducir el riesgo de muerte súbita 

cardiaca en personas que tienen un alto riesgo de sufrirla. 

7. Clasificación por severidad 

No existe una clasificación por severidad específica para la muerte súbita cardiaca, ya 

que se trata de un evento que ocurre de manera repentina y puede ser mortal. Sin 

embargo, se pueden identificar algunos factores que pueden influir en la gravedad de la 

situación, como: 

La causa subyacente de la muerte súbita cardiaca: La causa subyacente de la muerte 

súbita cardiaca puede influir en la gravedad de la situación. Por ejemplo, una muerte 

súbita cardiaca causada por una enfermedad coronaria avanzada puede ser más grave 

que una causada por una arritmia benigna. 

La rapidez con que se administra el tratamiento: El tiempo es un factor crítico en el 

tratamiento de la muerte súbita cardiaca. La rápida administración de la reanimación 

cardiopulmonar (RCP) y la desfibrilación pueden mejorar las posibilidades de 

supervivencia. 
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La presencia de otras complicaciones de salud: Si la persona que experimenta la 

muerte súbita cardiaca también tiene otras complicaciones de salud, como diabetes, 

hipertensión o insuficiencia cardíaca, la gravedad de la situación puede aumentar. 

8. Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza en retrospectiva después de la muerte, ya que el evento es 

repentino y no hay síntomas que indiquen la presencia de una condición grave antes de 

que ocurra. La causa de la muerte se determina mediante una autopsia, que incluye un 

examen completo del corazón y otros órganos. 

Sin embargo, si la persona que experimenta una muerte súbita cardiaca sobrevive, el 

diagnóstico se puede realizar mediante pruebas médicas como un electrocardiograma 

(ECG) y análisis de sangre para medir los niveles de enzimas cardíacas.  

El ECG puede mostrar si hubo alguna arritmia cardíaca durante el evento, mientras que 

las enzimas cardíacas elevadas pueden indicar daño al músculo cardíaco. (4) 

Además, si la persona que experimenta la muerte súbita cardiaca sobrevive y se somete a 

una evaluación médica completa, se pueden realizar pruebas adicionales, como un 

ecocardiograma o una prueba de esfuerzo, para evaluar la salud del corazón y determinar 

si hay factores de riesgo subyacentes, como enfermedad coronaria o insuficiencia 

cardíaca. 

9. Tratamiento 

El tratamiento de la muerte súbita cardiaca depende de la causa subyacente y de si la 

persona está o no en paro cardíaco. Si la persona está en paro cardíaco, el tratamiento 

inmediato incluye la reanimación cardiopulmonar (RCP) y la desfibrilación eléctrica, 

que es la aplicación de una descarga eléctrica para restablecer el ritmo cardíaco normal. 
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Después de la RCP y la desfibrilación, el paciente debe ser trasladado de inmediato a un 

centro médico para recibir tratamiento adicional.  

El tratamiento adicional puede incluir medicamentos, como betas bloqueadores, 

antiarrítmicos o anticoagulantes, según la causa subyacente de la muerte súbita cardiaca. 

(5) 

En algunos casos, se puede recomendar la implantación de un desfibrilador automático 

implantable (DAI), que es un dispositivo que se coloca en el pecho y detecta 

automáticamente las arritmias cardíacas peligrosas y las corrige mediante la 

administración de una descarga eléctrica. 

La prevención es la mejor estrategia para evitar la muerte súbita cardiaca. Controlar los 

factores de riesgo como la hipertensión arterial, la diabetes y la obesidad, y someterse a 

exámenes médicos regulares para detectar cualquier problema cardíaco subyacente lo 

antes posible.  

10. Pronóstico – Mortalidad 

El pronóstico de la muerte súbita cardiaca depende de varios factores, como la causa 

subyacente, la rapidez con la que se administra el tratamiento y la edad y estado de salud 

general de la persona. 
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La mortalidad de la muerte súbita cardiaca es alta, ya que el evento es repentino y puede 

ocurrir en cualquier momento. Sin embargo, la supervivencia es posible si se administra 

una RCP y una desfibrilación eléctrica rápidamente. (5) 

El uso de un desfibrilador automático implantable (DAI) puede reducir 

significativamente el riesgo de muerte súbita cardiaca en personas con riesgo elevado. 

La tasa de supervivencia a largo plazo con un DAI es alta, con una tasa de éxito del 98% 

en la reversión de arritmias mortales. 

 

11. Escalas Pronosticas  

Estas escalas pueden ayudar a identificar a las personas con mayor riesgo de muerte 

súbita cardiaca y a implementar medidas preventivas y terapéuticas adecuadas: 

Escala de riesgo de muerte súbita cardíaca de HRS: esta escala utiliza factores de 

riesgo clínicos para evaluar el riesgo de muerte súbita cardiaca en personas con 

insuficiencia cardíaca. Los factores incluyen edad, sexo, fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo, diabetes, enfermedad coronaria y uso de betabloqueantes. 

Escala de riesgo de muerte súbita cardíaca de Portland: esta escala utiliza factores de 

riesgo clínicos y electrocardiográficos para evaluar el riesgo de muerte súbita cardiaca 

en personas con antecedentes de infarto agudo de miocardio. Los factores incluyen edad, 

sexo, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, tiempo de QRS y arritmias. 

Escala de riesgo de muerte súbita cardíaca de MADIT-II: esta escala utiliza factores 

de riesgo clínicos y electrocardiográficos para evaluar el riesgo de muerte súbita 

cardiaca en personas con antecedentes de infarto agudo de miocardio y disfunción 

ventricular izquierda.  

Los factores incluyen edad, sexo, fracción de eyección del ventrículo izquierdo, 

diagnóstico de diabetes y presencia de arritmias ventriculares. 
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Escala de riesgo de muerte súbita cardíaca de ARIC: esta escala utiliza factores de 

riesgo clínicos y electrocardiográficos para evaluar el riesgo de muerte súbita cardiaca 

en personas sin antecedentes de enfermedad cardíaca. Los factores incluyen edad, sexo, 

índice de masa corporal, presión arterial, colesterol total, diagnóstico de diabetes y 

presencia de arritmias ventriculares en el electrocardiograma. 

12. Complicaciones 

La muerte súbita cardiaca puede tener varias complicaciones, algunas de las cuales se 

enumeran a continuación: 

Daño cerebral: si la parada cardíaca no se trata rápidamente, puede producirse un daño 

cerebral irreversible debido a la falta de oxígeno y nutrientes en el cerebro. 

Daño cardíaco permanente: la falta de flujo sanguíneo al corazón durante una parada 

cardíaca prolongada puede provocar daño permanente en el músculo cardíaco, lo que 

puede afectar la función cardíaca a largo plazo. 

Problemas psicológicos: la muerte súbita cardiaca puede tener un impacto emocional 

significativo en las personas cercanas a la víctima, lo que puede provocar trastornos 

emocionales como la depresión o el trastorno de estrés postraumático. 

Complicaciones del tratamiento: algunos tratamientos para la muerte súbita cardiaca, 

como la desfibrilación eléctrica o la administración de medicamentos, pueden provocar 

complicaciones como quemaduras en la piel, dolor torácico o reacciones alérgicas. 

 

13. Prevención de Complicaciones 

La prevención de las complicaciones de la muerte súbita cardiaca implica una 

combinación de medidas para prevenir la aparición de la enfermedad cardiovascular y el 

manejo adecuado de la parada cardíaca si ocurre. 

Algunas medidas de prevención incluyen: 
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• Identificación y tratamiento temprano de los factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular, como la hipertensión arterial, el colesterol alto, la diabetes y el 

tabaquismo. 

• Adoptar un estilo de vida saludable, que incluya una dieta equilibrada y la 

práctica regular de actividad física. 

• Realizar exámenes médicos regulares para detectar posibles problemas cardíacos. 

• En caso de tener antecedentes familiares de enfermedad cardíaca, realizar 

controles cardiológicos periódicos. 

• En casos de enfermedades cardiovasculares conocidas, seguir el tratamiento 

médico adecuado y mantener un control regular con el cardiólogo. 

• Aprender técnicas de reanimación cardiopulmonar (RCP) y mantener un 

desfibrilador automático externo (DAE) en lugares públicos y de trabajo. 

14. Investigación Actual 

 

 

 

La investigación actual en muerte súbita cardiaca se centra en varias áreas, incluyendo: 

Identificación y tratamiento de los factores de riesgo: se están realizando 

investigaciones para identificar los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que 

aumentan el riesgo de muerte súbita cardiaca. Además, se están evaluando nuevas 

terapias y tratamientos para prevenir y tratar estas enfermedades. 
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Desarrollo de dispositivos de prevención: se están investigando nuevos dispositivos de 

prevención de la muerte súbita cardiaca, como marcapasos y desfibriladores 

implantables, que pueden detectar y tratar rápidamente las arritmias cardíacas. (5) 

Identificación de nuevos biomarcadores: se están identificando biomarcadores en la 

sangre y en otras muestras biológicas que puedan ayudar a predecir el riesgo de muerte 

súbita cardiaca y mejorar el diagnóstico y tratamiento. 

Estudios genéticos: se están llevando a cabo estudios genéticos para identificar las 

variaciones genéticas que aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte 

súbita cardiaca. 

Prevención en atletas: se están evaluando estrategias de prevención para la muerte 

súbita cardiaca en atletas, que pueden estar en mayor riesgo debido al mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular y a la intensidad de su entrenamiento. 

Mejora de la respuesta de emergencia: se están llevando a cabo investigaciones para 

mejorar la respuesta de emergencia en casos de parada cardíaca, incluyendo el uso de 

drones para entregar desfibriladores y la mejora del acceso a los equipos de respuesta 

médica de emergencia. 

E. Enfermedad hepática 

 

1.  Definición 

La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca es una complicación que puede 

ocurrir en personas con insuficiencia cardíaca crónica. El corazón no puede bombear 

suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo.  (6) 
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Cuando esto sucede, el hígado puede verse afectado debido a la disminución del flujo 

sanguíneo que recibe. Esto puede llevar a una acumulación de líquido en el hígado, lo 

que se conoce como hepatomegalia congestiva, y también puede causar daño en las 

células hepáticas y aumentar la presión en las venas hepáticas.  

La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca puede manifestarse como un aumento 

del tamaño del hígado, ictericia y aumento de los niveles de enzimas hepáticas en los 

análisis de sangre. (3) 

  

 

2. Epidemiología 

La epidemiología de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca es difícil de 

determinar ya que depende de la prevalencia de la insuficiencia cardíaca en la población. 
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La insuficiencia cardíaca es una afección común, especialmente en personas mayores, y 

su prevalencia aumenta con la edad.  (6) 

 

Según la American Heart Association, se estima que aproximadamente 6.2 millones de 

personas en los Estados Unidos tienen insuficiencia cardíaca, y se diagnostican 

alrededor de 550,000 nuevos casos cada año. La enfermedad hepática por insuficiencia 

cardíaca es una complicación común de la insuficiencia cardíaca avanzada y se estima 

que afecta hasta el 50% de las personas con insuficiencia cardíaca.  

 

La prevalencia de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca también puede 

variar según la causa subyacente de la insuficiencia cardíaca, como enfermedad 

coronaria, hipertensión arterial, enfermedad valvular o miocardiopatía. Se asocia con un 

aumento de la morbimortalidad y una reducción de la calidad de vida en las personas 

con insuficiencia cardíaca. (3) 

 

3. Etiología 
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La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca puede tener varias causas, pero en 

general, es el resultado de una disminución en el flujo sanguíneo hepático debido a la 

insuficiencia cardíaca. Se presentan algunas de las posibles causas: 

Aumento de la presión venosa: La insuficiencia cardíaca puede causar un aumento en 

la presión venosa en la circulación hepática, lo que puede provocar una congestión 

hepática y la acumulación de líquido en el hígado. 

Reducción del flujo sanguíneo: La insuficiencia puede provocar una disminución en el 

flujo sanguíneo que llega al hígado, lo que puede dañar las células hepáticas. 

Insuficiencia cardíaca derecha: La insuficiencia cardíaca derecha se refiere a la 

incapacidad del ventrículo derecho del corazón para bombear suficiente sangre al 

pulmón y al resto del cuerpo. Esto puede provocar una acumulación de sangre en la 

circulación hepática y una disminución en el flujo sanguíneo al hígado. 

Consumo de alcohol: Puede provocar una enfermedad hepática alcohólica que, 

combinada con una insuficiencia cardíaca, puede empeorar la función hepática. 

Otras causas: La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca también puede ser el 

resultado de otras afecciones cardíacas, como la estenosis mitral o la miocardiopatía 

hipertrófica. 

En muchos casos la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca puede ser el 

resultado de una combinación de factores y no de una sola causa. 

 

4. Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca son 

similares a los factores de riesgo para la insuficiencia cardíaca en sí misma.  

Edad: La edad es un factor de riesgo importante para la insuficiencia cardíaca y, por lo 

tanto, para la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 



118 

Hipertensión arterial: La hipertensión arterial es un factor de riesgo común para la 

insuficiencia cardíaca y la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 

Enfermedad coronaria: Es una causa común de la insuficiencia cardíaca y también 

puede contribuir a la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 

Diabetes: La diabetes es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria y también 

puede contribuir a la insuficiencia cardíaca. 

Consumo de alcohol: Puede provocar una enfermedad hepática alcohólica que, 

combinada con una insuficiencia cardíaca, puede empeorar la función hepática. 

Obesidad: La obesidad es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria, la 

hipertensión arterial y la diabetes, lo que aumenta el riesgo de insuficiencia cardíaca y 

enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 

5. Prevención

La prevención de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca implica la adopción 

de medidas para reducir el riesgo de insuficiencia cardíaca y promover la salud del 

hígado. Algunas medidas preventivas que pueden ayudar a reducir el riesgo de 

enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca: (3) 

Mantener una dieta saludable: Una dieta saludable y equilibrada puede ayudar a 

prevenir la obesidad, la hipertensión arterial y la diabetes, lo que son factores de riesgo 

importantes para la insuficiencia y la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 

Realizar actividad física regularmente: La actividad física regular puede ayudar a 

mantener un peso saludable, reducir la presión arterial y mejorar la salud del corazón. 

Evitar el consumo excesivo de alcohol: El consumo de alcohol puede dañar el hígado y 

aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca, lo que puede empeorar la salud del hígado. 
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Controlar las enfermedades crónicas: Es importante controlar las enfermedades 

crónicas como la hipertensión arterial, la diabetes y la enfermedad coronaria para reducir 

el riesgo de insuficiencia cardíaca y enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. 

No fumar: Fumar es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria y la insuficiencia 

cardíaca, por lo que dejar de fumar puede reducir el riesgo de enfermedad hepática. 

 

6. Clínica 

Los síntomas de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca pueden variar 

dependiendo de la gravedad de la enfermedad y pueden incluir: 

• Fatiga y debilidad generalizada 

• Pérdida de apetito y pérdida de peso 

• Dolor o incomodidad en el abdomen, en el lado derecho donde se encuentra el 

hígado 

• Hinchazón en las piernas y tobillos 

• Ascitis, que es una acumulación de líquido en el abdomen 

• Ictericia, que es una coloración amarilla de la piel y los ojos 

• Encefalopatía hepática, que es una complicación grave que puede causar 

confusión, problemas de memoria, cambios de personalidad y somnolencia. 

Es importante señalar que estos síntomas también pueden estar presentes en otras 

afecciones hepáticas y no son exclusivos de la enfermedad hepática por insuficiencia 

cardíaca.  
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7. Clasificación por severidad 

La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca se clasifica en tres etapas, según la 

gravedad de la enfermedad: 

Etapa I: En esta etapa, no hay evidencia de daño hepático en pruebas de laboratorio o 

imagen. La función hepática es normal. 

Etapa II: En esta etapa, hay una disminución leve a moderada en la función hepática y 

se pueden observar anomalías en pruebas de laboratorio y/o en imágenes. La enfermedad 

no ha progresado lo suficiente como para causar complicaciones hepáticas importantes. 

Etapa III: En esta etapa, hay una disminución significativa en la función hepática y la 

enfermedad ha progresado lo suficiente como para causar complicaciones hepáticas, 

como ascitis, encefalopatía hepática e ictericia. 

Es importante señalar que la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca a menudo 

se superpone con otras enfermedades hepáticas, como la enfermedad hepática alcohólica 

y la hepatitis viral crónica, lo que puede dificultar la clasificación de la gravedad de la 

enfermedad. (3,6) 
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8. Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca se basa en una 

combinación de factores, como la historia clínica del paciente, los síntomas presentados, 

los resultados de exámenes físicos y de laboratorio, y las imágenes diagnósticas. 

Algunas pruebas que se pueden utilizar para diagnosticar esta enfermedad son: 

Análisis de sangre: Se pueden realizar pruebas de función hepática, como la medición 

de los niveles de enzimas hepáticas, bilirrubina y albúmina en la sangre. 

Ecografía abdominal: Esta prueba de imagen puede detectar cambios en el tamaño y la 

estructura del hígado, así como la presencia de líquido en el abdomen. 

 

 

 

Tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) abdominal: Estas 

pruebas de imagen pueden proporcionar una imagen más detallada del hígado y detectar 

posibles anomalías o lesiones. 

Biopsia hepática: En casos graves o en los que el diagnóstico no es claro, se puede 

realizar una biopsia hepática para obtener una muestra de tejido hepático para su 

análisis. 
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El diagnóstico de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca puede ser 

complicado, ya que los síntomas pueden superponerse con otras afecciones hepáticas, 

por lo que se deben realizar exámenes exhaustivos y consultar a un especialista en 

enfermedades hepáticas y cardiología. 

9. Tratamiento 

El tratamiento de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca se centra en tratar la 

causa subyacente de la enfermedad, es decir, la insuficiencia cardíaca. El objetivo es 

mejorar la función cardíaca para reducir la presión en el hígado y, por lo tanto, mejorar 

la función hepática. Algunas opciones de tratamiento que se pueden considerar incluyen: 

Medicamentos para la insuficiencia cardíaca: Los medicamentos, como los diuréticos 

y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), pueden ayudar a 

reducir la presión arterial y mejorar la función cardíaca. 

Cambios en el estilo de vida: Se recomienda limitar la ingesta de sal y líquidos, hacer 

ejercicio regularmente y perder peso si es necesario. 

Tratamiento de otras complicaciones hepáticas: Si se presenta ascitis, encefalopatía 

hepática o ictericia, se pueden utilizar diferentes opciones de tratamiento, como drenaje 

de líquido abdominal, terapia con antibióticos y fototerapia. 

Trasplante hepático: En casos graves de enfermedad hepática por insuficiencia 

cardíaca, puede ser necesaria la realización de un trasplante hepático. 
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10. Pronóstico – Mortalidad 

El pronóstico de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca depende de la 

gravedad de la enfermedad cardíaca y hepática, así como de la respuesta al tratamiento.  

En general, se considera que esta enfermedad tiene una alta mortalidad a corto y largo 

plazo, especialmente en aquellos pacientes con una disfunción hepática y cardiaca grave. 

(6) 

Un estudio reciente indicó que la mortalidad a los 30 días en pacientes con insuficiencia 

cardíaca y enfermedad hepática fue del 10,5%, y la mortalidad a los 180 días fue del 

24,2%. Además, la tasa de rehospitalización fue del 55,8% en los primeros 6 meses 

después del alta. (3) 

 

11. Escalas Pronosticas  

Existen varias escalas pronósticas que se pueden utilizar en pacientes con enfermedad 

hepática por insuficiencia cardíaca para estimar el riesgo de mortalidad y guiar el 

manejo clínico. Algunas de las escalas pronósticas comúnmente utilizadas son: 

Escala MELD-Na: Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad de la enfermedad 

hepática y el riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad hepática crónica. Se 
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basa en la medición de la bilirrubina sérica, la creatinina sérica y el INR (tiempo de 

protrombina internacional normalizado) y se puede calcular utilizando una calculadora 

en línea. (6) 

Escala de Child-Pugh: Esta escala se utiliza para evaluar la gravedad de la cirrosis 

hepática y el riesgo de mortalidad. Se basa en la medición de la bilirrubina sérica, el INR 

y la presencia de ascitis y encefalopatía hepática. 

Escala de EuroSCORE: Esta escala se utiliza para evaluar el riesgo de mortalidad 

perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Se basa en la medición de 

factores como la edad, la función renal, la función pulmonar y la presencia de 

enfermedad cerebrovascular. (6) 

Es importante tener en cuenta que estas escalas pronósticas no son perfectas y que el 

manejo clínico debe ser individualizado y basado en la evaluación clínica y los hallazgos 

de pruebas diagnósticas adicionales. 

12. Complicaciones 

La enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca puede llevar a una serie de 

complicaciones graves que pueden afectar la calidad de vida y la supervivencia de los 

pacientes. Algunas de las complicaciones más comunes incluyen: 

Ascitis: la acumulación de líquido en la cavidad abdominal debido a la insuficiencia 

hepática puede provocar una hinchazón abdominal significativa y aumentar el riesgo de 

infección. 

Encefalopatía hepática: la acumulación de toxinas en el cerebro debido a la 

insuficiencia hepática puede provocar una serie de síntomas neurológicos, como 

confusión, somnolencia y cambios en el comportamiento. 

Síndrome hepatorrenal: una disfunción renal aguda que puede ocurrir en pacientes con 

enfermedad hepática avanzada y compromiso hemodinámico. 
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Hemorragia gastrointestinal: la hipertensión portal secundaria a la insuficiencia 

hepática puede aumentar el riesgo de hemorragia gastrointestinal debido a la presencia 

de várices esofágicas. 

Insuficiencia cardíaca avanzada: la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca 

puede empeorar la insuficiencia cardíaca subyacente y aumentar el riesgo de eventos 

cardiovasculares graves.  (6) 

 

13. Prevención de Complicaciones 

La prevención de complicaciones en la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca 

es esencial para mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes. Algunas 

de las medidas preventivas que se pueden tomar incluyen: 

• Control de la insuficiencia cardíaca 

• Dieta y restricción de líquidos 

• Control de la presión arterial 

• Tratamiento de las várices esofágicas 
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• Manejo de la encefalopatía hepática 

 

14. Investigación Actual 

La investigación actual sobre la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca se centra 

en mejorar la comprensión de la patogénesis y la fisiopatología de la enfermedad, así 

como en el desarrollo de tratamientos y terapias más efectivas. Algunos de los temas de 

investigación actuales incluyen: 

Mecanismos subyacentes de la enfermedad: Los investigadores están trabajando para 

comprender mejor los mecanismos subyacentes de la enfermedad hepática por 

insuficiencia cardíaca, incluyendo la relación entre la disfunción hepática y la 

insuficiencia cardíaca. Se están realizando estudios para explorar cómo los factores 

inflamatorios y las alteraciones en la circulación sanguínea pueden afectar. 

Identificación de biomarcadores: Se están buscando biomarcadores que puedan ayudar 

en el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad hepática por insuficiencia cardíaca. Se 

están investigando enfoques como la metabolómica y la proteómica para identificar 

biomarcadores que puedan proporcionar información sobre la progresión de la 

enfermedad y la respuesta al tratamiento. (3) 

Terapias farmacológicas: Se están investigando nuevos fármacos que puedan mejorar 

la función hepática en pacientes con insuficiencia cardíaca. Los inhibidores de la 

angiotensina II y los antagonistas de los receptores de la aldosterona son algunos de los 

fármacos que se están estudiando en este sentido. 

Terapias no farmacológicas: Los investigadores también están explorando terapias no 

farmacológicas, como la terapia de reemplazo hepático, la terapia de plasmaféresis y la 

terapia de ultrasonido, como posibles tratamientos para la enfermedad hepática por 

insuficiencia cardíaca. 
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F. Embolia pulmonar 

 

 

 

1.  Definición 

La embolia pulmonar por insuficiencia cardiaca es una complicación de la insuficiencia 

cardíaca congestiva en la que se desarrolla un coágulo de sangre en el corazón y luego se 

desplaza a través del sistema circulatorio hasta el pulmón, donde puede obstruir una 

arteria pulmonar y causar una embolia pulmonar. (7) 

Las personas con insuficiencia cardíaca congestiva tienen un mayor riesgo de desarrollar 

coágulos de sangre en el corazón debido al estasis de la sangre y a una mayor actividad 

de los factores de coagulación. 
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2. Epidemiología 

La embolia pulmonar por insuficiencia cardiaca es una complicación relativamente 

común en personas con insuficiencia cardíaca congestiva. La insuficiencia cardíaca es 

una afección médica común que afecta a millones de personas en todo el mundo.  

Según los datos de la American Heart Association, se estima que aproximadamente 6.2 

millones de personas en los Estados Unidos tienen insuficiencia cardíaca, y se 

diagnostican alrededor de 670,000 casos nuevos cada año. (7) 

 

En cuanto a la incidencia de embolia pulmonar en pacientes con insuficiencia cardíaca, 

los datos son variables y dependen de diversos factores, como la gravedad de la 

insuficiencia cardíaca, la presencia de otros factores de riesgo de coagulación sanguínea 

y el seguimiento de los pacientes. Sin embargo, algunos estudios sugieren que hasta el 

20% de los pacientes con insuficiencia cardíaca pueden desarrollar embolia pulmonar en 

algún momento de su vida. 

 

3. Etiología 
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La etiología o causa subyacente de la embolia pulmonar por insuficiencia cardiaca se 

relaciona con los cambios en la hemodinámica y la fisiología del corazón que se 

producen en la insuficiencia cardíaca congestiva. 

En la insuficiencia cardíaca congestiva, el corazón no puede bombear suficiente sangre 

al cuerpo, lo que puede provocar la acumulación de líquido en los pulmones y otros 

órganos. Esta acumulación de líquido y el estasis de la sangre en el corazón pueden crear 

un ambiente propicio para la formación de coágulos sanguíneos en el corazón. 

Además, los pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva a menudo tienen otros 

factores de riesgo para la formación de coágulos sanguíneos, como la edad avanzada, la 

obesidad, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y la fibrilación auricular. Estos 

factores pueden aumentar aún más el riesgo de formación de coágulos sanguíneos en el 

corazón y su posterior embolización a los pulmones. 

4. Factores de Riesgo 

La embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca puede estar relacionada con una serie de 

factores de riesgo, que aumentan la probabilidad de desarrollar esta complicación. A 

continuación, se describen algunos de los factores de riesgo más comunes: 

Edad avanzada: las personas mayores de 60 años tienen un mayor riesgo de desarrollar 

embolia pulmonar. 

Historial de embolia pulmonar o coágulos de sangre: las personas que han tenido una 

embolia pulmonar o un coágulo de sangre en otra parte del cuerpo tienen un mayor 

riesgo de desarrollar otra embolia pulmonar. 

Cirugía reciente o inmovilización prolongada: la cirugía y la inmovilización 

prolongada pueden aumentar el riesgo de coagulación sanguínea y, por lo tanto, 

aumentar el riesgo de embolia pulmonar. 
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Enfermedades crónicas: las personas con enfermedades crónicas, como cáncer, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad renal crónica, tienen un 

mayor riesgo de desarrollar embolia pulmonar. 

Obesidad: la obesidad se ha asociado con un mayor riesgo de embolia pulmonar debido 

a una mayor actividad de los factores de coagulación en la sangre. 

Muchos de estos factores de riesgo pueden ser controlados o modificados para reducir el 

riesgo de embolia pulmonar en personas con insuficiencia cardíaca congestiva.  

5. Prevención 

La prevención de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca implica el tratamiento 

y control adecuado de la insuficiencia cardíaca congestiva, así como la reducción de los 

factores de riesgo asociados. Algunas estrategias que pueden ser útiles para prevenir la 

embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca son: 

Tratamiento de la insuficiencia cardíaca: el tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

incluye el control de los síntomas, la reducción de la acumulación de líquido en los 

pulmones y otros órganos, la prevención de complicaciones y la mejora de la función 
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cardíaca. Esto puede incluir cambios en el estilo de vida, medicamentos y, en casos más 

graves, procedimientos quirúrgicos. 

Medicamentos anticoagulantes: pueden ser útiles para prevenir la formación de 

coágulos de sangre y, por lo tanto, reducir el riesgo de embolia pulmonar. Sin embargo, 

estos medicamentos deben ser cuidadosamente controlados y monitoreados por un 

médico, ya que pueden aumentar el riesgo de sangrado. 

Movilización temprana después de una cirugía o enfermedad: la movilización 

temprana después de una cirugía o enfermedad puede ayudar a reducir el riesgo de 

coagulación sanguínea y, por lo tanto, reducir el riesgo de embolia pulmonar. 

Control de factores de riesgo modificables: los factores de riesgo modificables, como 

la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, deben ser 

controlados y tratados para reducir el riesgo de embolia pulmonar. 

Uso de medias de compresión: las medias de compresión pueden ser útiles para reducir 

el riesgo de coagulación sanguínea en las piernas, lo que puede reducir el riesgo de 

embolia pulmonar. 

6. Clínica
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La embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca puede presentarse con una amplia 

variedad de síntomas que pueden ser similares a los de otras enfermedades respiratorias 

o cardíacas. Los síntomas más comunes incluyen:

Dificultad para respirar: este es uno de los síntomas más frecuentes de la embolia 

pulmonar por insuficiencia cardíaca. La falta de oxígeno debido a la obstrucción de las 

arterias pulmonares puede causar una sensación de opresión en el pecho y dificultad para 

respirar. (1) 

Dolor torácico: el dolor torácico también puede estar presente en algunos casos de 

embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, especialmente si la obstrucción de las 

arterias es grave. 

Tos con expectoración sanguinolenta: la presencia de sangre en la mucosidad de la tos 

es un síntoma característico de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca. 

Taquicardia: la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca puede provocar un 

aumento en la frecuencia cardíaca, ya que el corazón intenta compensar la disminución 

del flujo sanguíneo en los pulmones. 

Fiebre: la fiebre puede estar presente en algunos casos de embolia pulmonar por 

insuficiencia cardíaca, especialmente si hay una infección asociada. 
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Mareo o desmayo: en casos graves, la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca 

puede provocar mareo o desmayo debido a la disminución del flujo sanguíneo al 

cerebro. 

Estos síntomas no son específicos de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca y 

pueden estar presentes en otras enfermedades respiratorias o cardíacas.  (7) 

7. Clasificación por severidad

Se basa en la cantidad de arterias pulmonares obstruidas y en la gravedad de los 

síntomas. La clasificación más comúnmente utilizada es la escala de la Sociedad 

Torácica Americana, que se divide en las siguientes categorías: 

Embolia pulmonar de bajo riesgo: en esta categoría se incluyen los pacientes con una 

embolia pulmonar de bajo riesgo, que tienen una obstrucción leve de las arterias 

pulmonares y síntomas leves o ausentes. 

Embolia pulmonar de riesgo intermedio: los pacientes con una embolia pulmonar de 

riesgo intermedio tienen una obstrucción moderada de las arterias pulmonares, pueden 

presentar síntomas graves, como dolor torácico, dificultad para respirar y taquicardia. 

Embolia pulmonar de alto riesgo: se incluyen los pacientes con una embolia pulmonar 

de alto riesgo, que tienen una obstrucción severa de las arterias pulmonares y pueden 

presentar insuficiencia cardíaca, shock y disminución de la presión arterial. 

8. Diagnóstico

El diagnóstico de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca se realiza mediante una 

combinación de técnicas de imagen, análisis de sangre y evaluación clínica. Algunas de 

las pruebas más comunes que se utilizan para diagnosticar esta afección incluyen: 

Tomografía computarizada (TC) de tórax: técnica de imagen que permite visualizar 

las arterias pulmonares y detectar cualquier obstrucción o coágulo en el flujo sanguíneo. 
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Ecocardiograma: es una técnica de imagen que permite visualizar el corazón y evaluar 

su función. En caso de embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, el ecocardiograma 

puede mostrar signos de insuficiencia cardíaca o de sobrecarga de presión en el 

ventrículo derecho del corazón. 

Análisis de sangre: se pueden realizar análisis de sangre para detectar la presencia de 

sustancias como el dímero D, que se elevan en caso de una embolia pulmonar. 

Gasometría arterial: es un análisis que mide los niveles de oxígeno y dióxido de 

carbono en la sangre arterial. En caso de embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, la 

gasometría arterial puede mostrar una disminución del nivel de oxígeno en sangre. 

Evaluación clínica: el médico realizará una evaluación clínica completa del paciente, 

que incluirá la revisión de los síntomas, la exploración física y la evaluación del historial 

médico. 

9. Tratamiento 

El tratamiento de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca dependerá de la 

gravedad de la afección, la presencia de complicaciones y las características individuales 

de cada paciente. Algunas de las opciones de tratamiento más comunes incluyen: 

Anticoagulantes: los anticoagulantes son medicamentos que se utilizan para prevenir la 

formación de nuevos coágulos de sangre y evitar que los coágulos existentes se 

propaguen. Estos medicamentos pueden ser administrados por vía oral o inyectable y se 

deben tomar por un período prolongado de tiempo. 

Oxígeno: en caso de insuficiencia respiratoria grave, se puede requerir la administración 

de oxígeno suplementario para aumentar el nivel de oxígeno en la sangre. 

Diuréticos: los diuréticos son medicamentos que se utilizan para reducir la sobrecarga 

de líquidos en el cuerpo y mejorar la función cardíaca. Estos medicamentos pueden ser 

especialmente útiles en caso de insuficiencia cardíaca. 
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Terapia de soporte: en algunos casos, se puede requerir terapia de soporte para 

mantener las funciones vitales del paciente, como la ventilación mecánica o la 

administración de medicamentos para mantener la presión arterial. 

Cirugía: en casos graves o en presencia de complicaciones, puede ser necesaria una 

cirugía para eliminar el coágulo de sangre o para reparar daños en las arterias 

pulmonares. 

10. Pronóstico – Mortalidad

La embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca es una condición grave que puede poner 

en riesgo la vida del paciente. El pronóstico dependerá de la gravedad de la embolia, la 

presencia de complicaciones y la rapidez con la que se inicie el tratamiento. (1) 

En general, la mortalidad asociada a la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca es 

relativamente alta, especialmente en pacientes mayores o con enfermedades crónicas 

subyacentes. (7) 

La embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca puede ser prevenida en gran medida con 

el control de los factores de riesgo, el tratamiento de la insuficiencia cardíaca y la 

prevención de la formación de coágulos de sangre.  

11. Escalas Pronósticas

Existen varias escalas pronósticas que se utilizan para evaluar la gravedad y el riesgo de 

mortalidad de los pacientes con embolia pulmonar, incluyendo aquellos con 

insuficiencia cardíaca. Algunas de las escalas más comunes son: 

Escala de riesgo de embolia pulmonar (PERC): esta escala se utiliza para evaluar la 

probabilidad de embolia pulmonar en pacientes con síntomas respiratorios. La escala 

tiene en cuenta varios factores, como la edad del paciente, la presencia de taquicardia y 

la frecuencia respiratoria. 
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Escala de Wells: esta escala se utiliza para evaluar la probabilidad de embolia pulmonar 

en pacientes con síntomas respiratorios. La escala tiene en cuenta varios factores, como 

la presencia de factores de riesgo de trombosis, la presencia de síntomas de embolia 

pulmonar y la presencia de otras enfermedades. 

Índice de riesgo de embolia pulmonar (PESI): esta escala se utiliza para evaluar el 

riesgo de mortalidad en pacientes con embolia pulmonar. La escala tiene en cuenta 

varios factores, como la edad del paciente, la presencia de enfermedades crónicas y la 

presencia de síntomas de embolia pulmonar. 

Índice de shock cardiogénico (CSI): esta escala se utiliza para evaluar la gravedad de 

la insuficiencia cardíaca en pacientes con embolia pulmonar. La escala tiene en cuenta 

varios factores, como la presión arterial sistólica, la frecuencia cardíaca y la presencia de 

signos de hipoperfusión. 

12. Complicaciones

La embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca puede provocar varias complicaciones 

graves. Algunas de las complicaciones más comunes incluyen: 

Hipertensión pulmonar: la embolia pulmonar puede provocar un aumento de la presión 

arterial en las arterias pulmonares, lo que se conoce como hipertensión pulmonar. Esta 

afección puede provocar dificultad para respirar, fatiga y otros síntomas. 

Insuficiencia cardíaca: la embolia pulmonar puede empeorar la insuficiencia cardíaca, 

lo que puede provocar retención de líquidos, hinchazón y dificultad para respirar. 

Infarto pulmonar: en algunos casos, la embolia pulmonar puede provocar un infarto 

pulmonar, que es la muerte de parte del tejido pulmonar debido a la falta de flujo 

sanguíneo. 
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Síndrome postrombótico: la embolia pulmonar puede provocar un daño en las venas de 

las piernas que puede provocar dolor, hinchazón y úlceras en la piel. 

Shock cardiogénico: en casos graves, la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca 

puede provocar un shock cardiogénico, una afección potencialmente mortal en la que el 

corazón no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo. 

13. Prevención de Complicaciones

La prevención implica principalmente el tratamiento adecuado y oportuno de la afección 

subyacente. Algunas medidas que pueden ayudar a prevenir complicaciones incluyen: 

Tratamiento de la insuficiencia cardíaca: el tratamiento puede ayudar a prevenir la 

exacerbación de los síntomas y prevenir la progresión de la enfermedad cardíaca. 

Tratamiento anticoagulante: los anticoagulantes pueden ayudar a prevenir la 

formación de coágulos de sangre y reducir el riesgo de embolia pulmonar. 

Uso de medias de compresión: el uso de medias de compresión puede ayudar a 

prevenir la formación de coágulos de sangre en las venas de las piernas y reducir el 

riesgo de embolia pulmonar. 
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Movilización temprana: la movilización temprana después de una cirugía o durante un 

período de inmovilidad prolongado puede ayudar a prevenir la formación de coágulos. 

Seguimiento médico regular: es importante que los pacientes con embolia pulmonar 

por insuficiencia cardíaca reciban seguimiento médico regular para evaluar el estado de 

salud del paciente y detectar cualquier complicación temprana. 

14. Investigación Actual

Actualmente, se están llevando a cabo varias investigaciones sobre la embolia pulmonar 

por insuficiencia cardíaca, con el objetivo de mejorar la comprensión de esta afección y 

desarrollar mejores opciones de tratamiento. Algunos de los temas de investigación 

incluyen: 

Diagnóstico temprano: se están investigando nuevas técnicas para el diagnóstico 

temprano de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, como el uso de 

biomarcadores y técnicas de imagen más precisas. 

Tratamiento anticoagulante: se están llevando a cabo estudios para evaluar la eficacia 

y seguridad de los nuevos anticoagulantes en el tratamiento de la embolia pulmonar por 

insuficiencia cardíaca. 

Tratamiento combinado: se están investigando enfoques de tratamiento combinado 

que incluyen el uso de anticoagulantes junto con otros medicamentos, como los 

inhibidores de la ECA y los betabloqueantes, para mejorar los resultados en pacientes 

con embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca. 

Prevención de recurrencias: se están investigando nuevas estrategias para prevenir la 

recurrencia de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, como el uso prolongado 

de anticoagulantes y la identificación de factores de riesgo adicionales para la formación 

de coágulos de sangre. (7) 



139 

Manejo de pacientes críticos: se están realizando estudios para evaluar la mejor 

manera de manejar a los pacientes críticos con embolia pulmonar por insuficiencia 

cardíaca, incluyendo el uso de ventilación mecánica y otros tratamientos de apoyo. 

Estas investigaciones tienen como objetivo mejorar el diagnóstico, tratamiento y 

prevención de la embolia pulmonar por insuficiencia cardíaca, lo que puede mejorar la 

calidad de vida de los pacientes y reducir la morbimortalidad asociada con esta afección. 

G. Pérdida de la capacidad funcional

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad crónica que puede afectar la capacidad 

funcional de una persona. La capacidad funcional se refiere a la capacidad de una 

persona para realizar actividades cotidianas, como caminar, subir escaleras o realizar 

tareas domésticas sin sentirse cansado o sin respiración. (8) 

La insuficiencia cardíaca puede reducir la capacidad funcional debido a que el corazón 

debilitado no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del 

cuerpo. Esto puede provocar una falta de oxígeno en los músculos y otros órganos, lo 

que puede provocar fatiga, debilidad y falta de energía. 
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El tratamiento de la insuficiencia cardíaca puede ayudar a mejorar la capacidad 

funcional del paciente a través de estrategias como la optimización del tratamiento 

farmacológico, la implementación de cambios en el estilo de vida (como la actividad 

física regular y la alimentación saludable), y la gestión cuidadosa de los síntomas de la 

enfermedad. 

El médico puede recetar medicamentos para mejorar la función del corazón, como 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), betabloqueantes y 

diuréticos. Además, se deben recomendar cambios en el estilo de vida, como aumentar 

la actividad física, seguir una dieta saludable y equilibrada, y dejar de fumar. (8) 

Si la capacidad funcional de una persona con insuficiencia cardíaca sigue siendo 

limitada a pesar de las medidas de tratamiento, pueden ser necesarios otros enfoques, 

como la terapia de rehabilitación cardíaca o la cirugía. 

La rehabilitación cardíaca también puede ayudar a mejorar la capacidad funcional en 

personas con insuficiencia cardíaca. La rehabilitación cardíaca implica un programa de 

ejercicios y educación sobre la insuficiencia cardíaca para mejorar la fuerza y la 

resistencia, y para ayudar a las personas a comprender su enfermedad y cómo manejarla. 
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VII. PREVENCIÓN Y MANEJO DE LA INSUFICIENCIA

CARDÍACA 

La prevención y manejo de la insuficiencia cardíaca se centra en controlar las causas 

subyacentes y en mejorar la función cardíaca.  

A. Prevención primaria

La prevención primaria de la insuficiencia cardíaca se enfoca en evitar que se desarrolle 

la enfermedad en primer lugar.  

Mantener una dieta saludable: Una dieta equilibrada y saludable puede reducir el 

riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. Una dieta rica en frutas, 

verduras, cereales integrales, carnes magras y pescado puede ayudar a controlar el peso, 

la presión arterial y el colesterol.  (1) 
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Ejercicio regular: El ejercicio regular puede mejorar la salud cardiovascular y reducir 

el riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. Se recomienda hacer al 

menos 150 minutos de actividad física moderada o 75 minutos de actividad física intensa 

a la semana. 

No fumar: El tabaquismo puede dañar los vasos sanguíneos y aumentar el riesgo de 

enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. 

Controlar la presión arterial: La hipertensión arterial es una de las principales causas 

de la insuficiencia cardíaca, por lo que es importante controlar la presión arterial a través 

de una dieta saludable, ejercicio y medicamentos recetados por un médico. (1) 

Controlar los niveles de colesterol: Los niveles altos de colesterol en la sangre pueden 

obstruir las arterias y aumentar el riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia 

cardíaca, por lo que es importante mantener los niveles de colesterol bajo control. 

 

 

 

Controlar la diabetes: La diabetes puede dañar los vasos sanguíneos y aumentar el 

riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. Es importante controlar los 

niveles de azúcar en la sangre a través de una dieta saludable, ejercicio y medicamentos 

recetados por un médico. 

Tratar enfermedades del corazón existentes: Tratar y controlar las enfermedades del 

corazón, como la enfermedad coronaria, la enfermedad valvular y las arritmias, puede 

ayudar a prevenir la insuficiencia cardíaca. 
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Reducir el consumo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede dañar el 

corazón y aumentar el riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. Se 

recomienda un consumo moderado de alcohol para reducir el riesgo de enfermedades 

cardíacas. 

B. Prevención secundaria 

La prevención secundaria de la insuficiencia cardíaca se centra en prevenir la progresión 

de la enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones en personas que ya han sido 

diagnosticadas con insuficiencia cardíaca. (2) 

Controlar la presión arterial: La hipertensión arterial es una de las principales causas 

de la insuficiencia cardíaca, por lo que es importante controlar la presión arterial a través 

de una dieta saludable, ejercicio y medicamentos recetados por un médico. 

Controlar los niveles de colesterol: Los niveles altos de colesterol en la sangre pueden 

obstruir las arterias y aumentar el riesgo de enfermedades cardíacas. 

Controlar la diabetes: La diabetes puede dañar los vasos sanguíneos y aumentar el 

riesgo de enfermedades cardíacas y la insuficiencia cardíaca. Es importante controlar los 

niveles de azúcar en la sangre. 
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Reducir el consumo de sodio: El exceso de sodio en la dieta puede causar retención de 

líquidos y aumentar la carga de trabajo del corazón. Se recomienda limitar el consumo 

de sodio a menos de 2,300 mg por día para personas sanas y menos de 1,500 mg por día. 

Tomar medicamentos recetados: Los medicamentos como los inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), los bloqueadores de los receptores de 

angiotensina (BRA), los betabloqueantes y los diuréticos, pueden ayudar a controlar los 

síntomas de la insuficiencia cardíaca y prevenir la progresión de la enfermedad. 

Realizar actividad física supervisada: La actividad física puede mejorar la salud 

cardiovascular y reducir los síntomas de la insuficiencia cardíaca. 

Evitar el consumo de tabaco y alcohol: El tabaquismo y el consumo excesivo de 

alcohol pueden dañar el corazón y aumentar el riesgo de enfermedades cardíacas. 

C. Rehabilitación cardíaca 

 

 

 

La rehabilitación cardíaca es un programa integral de atención médica que se enfoca en 

la recuperación física, psicológica y social de las personas que han sufrido enfermedades 

cardíacas, incluyendo la insuficiencia cardíaca. La rehabilitación cardíaca se centra en 
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mejorar la capacidad funcional, reducir los síntomas, prevenir la progresión de la 

enfermedad y mejorar la calidad de vida. (1,3) 

El programa de rehabilitación cardíaca para la insuficiencia cardíaca generalmente se 

lleva a cabo en un entorno ambulatorio supervisado por un equipo multidisciplinario de 

profesionales de la salud, que incluyen médicos, enfermeros, terapeutas físicos y 

ocupacionales, psicólogos y dietistas. Las sesiones de rehabilitación cardíaca pueden 

durar varias semanas o meses, y generalmente se llevan a cabo dos o tres veces por 

semana. (3) 

El programa de rehabilitación cardíaca para la insuficiencia cardíaca puede incluir los 

siguientes componentes: 

Ejercicio físico supervisado: Los programas de rehabilitación cardíaca para la 

insuficiencia cardíaca incluyen ejercicios físicos supervisados por un profesional de la 

salud. El ejercicio físico ayuda a mejorar la capacidad funcional, reducir los síntomas de 

la insuficiencia cardíaca y prevenir la progresión de la enfermedad. 

Educación y asesoramiento: Los programas de rehabilitación cardíaca para la 

insuficiencia cardíaca incluyen educación y asesoramiento sobre la enfermedad, los 

cambios en el estilo de vida, la nutrición y la gestión de los factores de riesgo 

cardiovascular. 

Apoyo psicológico y social: Los programas de rehabilitación cardíaca para la 

insuficiencia cardíaca también incluyen apoyo psicológico y social para ayudar a los 

pacientes a manejar el estrés, la ansiedad y la depresión relacionados con la enfermedad. 

Manejo de medicamentos: Los profesionales de la salud que supervisan los programas 

de rehabilitación cardíaca también ayudan a los pacientes a manejar su tratamiento con 

medicamentos y a entender los efectos secundarios y las interacciones. 

Planificación del alta y seguimiento: Los programas de rehabilitación cardíaca para la 

insuficiencia cardíaca también incluyen una planificación del alta y un seguimiento 
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regular para asegurarse de que los pacientes continúen recibiendo la atención médica y 

el apoyo necesarios para mantener su salud cardiovascular. 

 

1. Criterios para realizarse la rehabilitación 

Los criterios de elegibilidad para la rehabilitación cardíaca pueden variar según el centro 

de atención y el país. Sin embargo, aquí se mencionan algunos criterios comunes que se 

suelen considerar: 

Enfermedades cardíacas: Los pacientes que han tenido una enfermedad cardíaca, como 

un infarto de miocardio, angioplastia, cirugía de bypass o angina de pecho, son elegibles 

para la rehabilitación cardíaca. 

Edad: La mayoría de los programas de rehabilitación cardíaca aceptan pacientes 

mayores de 18 años. Algunos programas también aceptan pacientes más jóvenes con 

enfermedades cardíacas congénitas. (2) 

Estado de salud general: Los pacientes deben estar en un estado de salud general que 

les permita participar en un programa de rehabilitación. Algunos programas pueden 

requerir una evaluación médica antes de aceptar a un paciente. 

Capacidad física: Los pacientes deben tener la capacidad física para realizar actividad 

física y ejercicio supervisados. Los pacientes que tienen problemas de movilidad pueden 

necesitar programas de rehabilitación adaptados a sus necesidades. 

Compromiso: Los pacientes deben estar dispuestos a comprometerse con un programa 

de rehabilitación que puede durar varias semanas. Es importante asistir regularmente a 

las sesiones de rehabilitación y seguir las recomendaciones del equipo de rehabilitación. 

D. Manejo de la insuficiencia cardíaca avanzada 

El manejo de la insuficiencia cardíaca avanzada se enfoca en el alivio de los síntomas, la 

mejora de la calidad de vida y la prolongación de la supervivencia de los pacientes. El 
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tratamiento de la insuficiencia cardíaca avanzada suele ser más complejo que en las 

etapas tempranas de la enfermedad y puede requerir la colaboración de un equipo 

multidisciplinario de profesionales de la salud. 

Aquí hay algunas opciones de manejo para la insuficiencia cardíaca avanzada: 

Medicamentos: Los medicamentos son una parte integral del tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca avanzada. Los diuréticos pueden ayudar a reducir la acumulación 

de líquido en los pulmones y en otras partes del cuerpo, mientras que los inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los bloqueadores de los receptores de 

angiotensina (BRA) y los beta-bloqueantes pueden mejorar la función del corazón y 

reducir el riesgo de hospitalización. 

Dispositivos implantables: Los dispositivos implantables, como los marcapasos, los 

desfibriladores cardioversores implantables (DCI) y los dispositivos de asistencia 

ventricular, pueden mejorar la función del corazón y prolongar la vida de los pacientes 

con insuficiencia cardíaca avanzada. 

Trasplante de corazón: El trasplante de corazón es una opción para los pacientes con 

insuficiencia cardíaca avanzada que no responden a otros tratamientos. Sin embargo, el 

trasplante de corazón es un procedimiento complejo que requiere un riguroso proceso de 

evaluación y selección. 

Cuidados paliativos: Los cuidados paliativos se enfocan en el alivio de los síntomas y 

el apoyo emocional y espiritual para los pacientes y sus familias. Los cuidados paliativos 

pueden mejorar la calidad de vida y reducir el sufrimiento de los pacientes con 

insuficiencia cardíaca avanzada. 

Educación y manejo de síntomas: Los pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada 

pueden beneficiarse de la educación y el manejo de síntomas para comprender mejor su 

enfermedad y controlar los síntomas. La educación puede incluir recomendaciones sobre 

cambios en el estilo de vida y la dieta, y el manejo de los síntomas puede incluir el 

monitoreo regular de los signos y síntomas de la insuficiencia cardíaca. (3) 
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Apoyo emocional y social: La insuficiencia cardíaca avanzada puede tener un impacto 

significativo en la salud emocional y social de los pacientes. El apoyo emocional y 

social puede ayudar a los pacientes a manejar el estrés, la ansiedad y la depresión, y 

mejorar su calidad de vida. 
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VIII. INVESTIGACIÓN EN INSUFICIENCIA CARDÍACA 

 

A. Investigación básica en insuficiencia cardíaca 

La investigación en insuficiencia cardíaca se enfoca en comprender mejor los 

mecanismos subyacentes de la enfermedad, así como en el desarrollo de nuevos 

tratamientos y terapias que puedan mejorar la calidad de vida de los pacientes. (1) 

Mecanismos de la enfermedad: Se están investigando los mecanismos subyacentes de 

la insuficiencia cardíaca, incluyendo la respuesta inflamatoria, el estrés oxidativo y la 

disfunción mitocondrial. También se están estudiando los cambios en la estructura y 

función del corazón que ocurren en la insuficiencia cardíaca. 

Biomarcadores: Los biomarcadores son sustancias en el cuerpo que pueden indicar la 

presencia o el grado de una enfermedad. Se están investigando biomarcadores 

específicos para la insuficiencia cardíaca, que podrían ayudar en el diagnóstico 

temprano, la evaluación de la gravedad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. 

Terapias génicas: La terapia génica es una técnica que utiliza genes para tratar o 

prevenir enfermedades. Se está investigando la terapia génica como un tratamiento 
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potencial para la insuficiencia cardíaca, con el objetivo de restaurar la función cardíaca y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Terapias celulares: Las terapias celulares implican el uso de células para tratar 

enfermedades. En el caso de la insuficiencia cardíaca, se están investigando terapias 

celulares que utilizan células madre para regenerar el tejido cardíaco dañado y mejorar la 

función del corazón. 

Inteligencia artificial: La inteligencia artificial se está utilizando cada vez más en el 

campo de la medicina para analizar grandes cantidades de datos y mejorar la precisión 

del diagnóstico y el tratamiento. En la insuficiencia cardíaca, se están utilizando técnicas 

de inteligencia artificial para analizar imágenes del corazón y predecir el riesgo de 

complicaciones. (1) 

 

B. Ensayos clínicos en insuficiencia cardíaca 

 

 

 

Hay muchos ensayos clínicos en curso relacionados con la insuficiencia cardíaca, con el 

objetivo de encontrar nuevos tratamientos y terapias para mejorar la calidad de vida de 

los pacientes. Algunos ejemplos de ensayos clínicos que se están llevando a cabo: 
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Ensayos clínicos de fármacos: Se están realizando ensayos clínicos de varios fármacos 

para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Por ejemplo, se están investigando 

nuevos inhibidores de la neprilisina para mejorar la función cardíaca y reducir los 

síntomas de la insuficiencia cardíaca. También se están estudiando los efectos de los 

medicamentos antiinflamatorios en la función cardíaca. (2) 

Terapias celulares: Se están realizando ensayos clínicos para evaluar el uso de células 

madre en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Estos ensayos evalúan la seguridad 

y eficacia de las células madre para mejorar la función cardíaca y reducir los síntomas de 

la insuficiencia cardíaca. 

Dispositivos médicos: Se están llevando a cabo ensayos clínicos para evaluar la eficacia 

de varios dispositivos médicos en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca. Por 

ejemplo, se están investigando dispositivos de asistencia ventricular izquierda y 

marcapasos especiales para mejorar la función cardíaca en pacientes con insuficiencia. 

Terapias génicas: Se están realizando ensayos clínicos para evaluar el uso de terapia en 

el tratamiento de la insuficiencia, buscan determinar la seguridad y eficacia de la terapia 

génica en la reparación del tejido cardíaco dañado y  mejora de la función cardíaca. (2,5) 

Terapia de ultrasonido de baja intensidad: Se están realizando ensayos clínicos para 

evaluar la eficacia de la terapia de ultrasonido de baja intensidad en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca. Esta terapia utiliza ondas sonoras de baja intensidad para 

estimular el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos y mejorar la función cardíaca. 

C. Innovaciones tecnológicas en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

 

En la actualidad, existen muchas innovaciones tecnológicas en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca que buscan mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir el 

riesgo de complicaciones. Las innovaciones más importantes: 

 



 

153 
 

 

Dispositivos de asistencia ventricular: Estos dispositivos son utilizados en pacientes 

con insuficiencia cardíaca avanzada y consisten en una bomba que se coloca en el 

corazón para ayudar a bombear sangre. Los dispositivos de asistencia ventricular pueden 

ser permanentes o temporales y pueden mejorar significativamente la calidad de vida de 

los pacientes. 

Monitores de insuficiencia cardíaca: Estos dispositivos se utilizan para medir la 

actividad eléctrica del corazón y la presión arterial, y para detectar cualquier 

anormalidad en el ritmo cardíaco. Los monitores pueden ser usados en el hogar y pueden 

proporcionar información importante sobre la función cardíaca del paciente. 

Dispositivos de resincronización cardíaca: Estos dispositivos se utilizan para tratar la 

insuficiencia cardíaca en pacientes con un ritmo cardíaco irregular. Los dispositivos 

envían impulsos eléctricos a través del corazón para sincronizar las contracciones 

cardíacas y mejorar la función cardíaca. (2) 

Dispositivos de seguimiento remoto: Estos dispositivos permiten a los médicos 

monitorizar la salud de los pacientes con insuficiencia cardíaca a distancia. Los 

pacientes pueden usar dispositivos portátiles para medir su presión arterial, ritmo 

cardíaco y otros indicadores de salud, y los datos pueden ser enviados al médico para su 

análisis. 



 

154 
 

Implantes de válvulas cardíacas: Los implantes de válvulas cardíacas se utilizan para 

reemplazar válvulas cardíacas dañadas en pacientes con insuficiencia cardíaca. Los 

implantes pueden ser realizados de manera no invasiva, utilizando catéteres, lo que 

reduce el tiempo de recuperación y mejora la calidad de vida del paciente. 

D. Perspectivas futuras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oportunidades para mejorar el manejo y prevención de la insuficiencia cardíaca 

Hay varias oportunidades para mejorar el manejo y prevención de la insuficiencia 

cardíaca, incluyendo: 

Identificación temprana: La identificación temprana de factores de riesgo para la 

insuficiencia cardíaca, como la hipertensión arterial, la diabetes y la obesidad, puede 

ayudar a prevenir el desarrollo de la enfermedad. Los profesionales de la salud pueden 

desempeñar un papel clave en la identificación temprana de estos factores de riesgo y en 

la implementación de estrategias de prevención. (3) 

Estilo de vida saludable: La adopción de un estilo de vida saludable, que incluya una 

dieta saludable, ejercicio regular, reducción del consumo de alcohol y dejar de fumar, 

puede ayudar a prevenir el desarrollo de la insuficiencia cardíaca. 
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Mejora del manejo de enfermedades concomitantes: Las enfermedades 

concomitantes, como la hipertensión arterial, la diabetes y la enfermedad renal, pueden 

aumentar el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca. La detección y el manejo 

adecuado de estas enfermedades pueden prevenir o retrasar la aparición de la 

insuficiencia cardíaca. 

Terapias farmacológicas: Los medicamentos para la insuficiencia cardíaca han 

mejorado significativamente en las últimas décadas. La optimización del uso de estos 

medicamentos y la exploración de nuevas opciones terapéuticas puede mejorar el 

manejo de la enfermedad y reducir la necesidad de hospitalizaciones. (1,4) 

Avances tecnológicos: Los avances tecnológicos, como la telemedicina, los dispositivos 

implantables avanzados y la inteligencia artificial, pueden mejorar el manejo de la 

insuficiencia cardíaca al permitir un monitoreo más frecuente y una atención más 

personalizada. 
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