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Definicién y términos

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como la incapacidad
del corazén para producir un gasto cardiaco suficiente para
cubrir los requerimientos de perfusién y oxigenacién de los
tejidos con presiones de llenado normales.

Los pacientes con IC crénica pueden ser divididos en dos
grandes grupos, IC sistdlica e IC diastélica, atendiendo
a cambios estructurales y de funcién de ventriculo
izquierdo (VI). Ambos son sindromes distintos, que aunque
no forman parte del mismo espectro, con frecuencia estan
relacionados.

La IC diastdlica es un sindrome clinico caracterizado por
sintomas o signos de IC, funcién sistdlica de VI conservada y
evidencia de disfuncién diastélica (DD).

El término IC con funcién sistdlica conservada o preservada
hace referencia a la presencia de signos y sintomas de IC sin
alteracién de la fraccién de eyeccién (FE), no precisando de la
demostracién objetiva de datos de DD.

Aunque ambos conceptos se identifican en la practica
clinica pueden no significar lo mismo®. La DD implica
Unicamente anormalidades en las propiedades mecanicas
del VI sin sintomatologia asociada, no siendo la Unica causa
de IC con funcién sistdlica preservada (tabla 1).

A pesar de todos estos conceptos y definiciones, el
diagnostico de esta entidad sigue siendo fundamentalmente
clinico y en muchas ocasiones no resulta facil®.
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Fisiopatologia

La diastole es un proceso dindmico, dependiente de consumo
energético. La presion telediastélica del VI esta determinada por
el volumen mas la distensibilidad y elasticidad del propio
ventriculo y del resto del sistema vascular, incluido el pericardio.
La caida brusca de presién intraventricular secundaria al
retroceso elastico y al fendmeno de «untwisting» (torsion)
produce un efecto de succién de la sangre hacia el ventriculo.
La sistole auricular proporciona el resto del llenado ventricular
(20-30%). Asi, con presiones no superiores a 12 mmHg de presién
capilar pulmonar (PCP) se logra un llenado ventricular efectivo.

El aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio precisa
de un crecimiento del llenado ventricular, pero manteniendo
la presién capilar pulmonar. Esto es posible a un marcado y
rapido descenso de la presién VI en la diastole precoz con
aumento del efecto de «succién» ventricular. El uso de los
mecanismos de Frank-Starling permiten al ventriculo
aumentar el volumen latido.

La relajacién depende de la carga (pre y poscarga), la
inactivacién miocardica y asincronia en la relajacién, obede-
ciendo el llenado VI a la interrelacién entre las presiones de
llenado y la rigidez y elasticidad del mismo®. La elevacién de
la presién capilar pulmonar es la principal consecuencia
fisiopatolégica de la DD tanto en reposo como al esfuerzo y
las anomalias principales que llevan a IC estan descritas en
la figura 1.
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Prevalencia

La presencia de DD en la poblacién general se estima en un
27%". Aproximadamente la mitad de los ingresos hospitalarios

Tabla 1 - Causas de insuficiencia cardiaca con funcién

sistolica normal

Fallo cardiaco diastdlico
Hipertension arterial
Miocardiopatia restrictiva
Miocardiopatia infiltrativa
Miocardiopatia hipertréfica
Miocardiopatia no compactada

Fallo cardiaco derecho
® Hipertensién pulmonar severa

e Infarto de ventriculo derecho

® Miocardiopatia arritmogénica (displasia de ventriculo derecho)
o Defecto del septo interauricular

Enfermedad valvular cardiaca

® Estenosis severas
e Insuficiencias severas

Enfermedades de pericardio

® Taponamiento pericardico
® Pericarditis constrictiva

Masas intracardiacas
® Mixoma auricular
® Trombo apical eosinéfilo

Estenosis de venas pulmonares
Enfermedades cardiacas congénitas

Alteracion relajacién miocardica

por IC corresponden a pacientes con FE normal®. A pesar de la
enorme variabilidad que se recoge de las publicaciones
existentes, esta cifra concuerda con datos presentados por
grupos espafioles®. La IC diastélica es mas prevalente en
mujeres, ancianos y en ausencia de infarto de miocardio
previo, siendo la hipertensién arterial la causa mas frecuente.

Etiologia

Los hechos fundamentales que desencadenan la DD son la
isquemia miocardica y la hipertrofia ventricular izquierda.

La isquemia puede causar una disminucién reversible de la
relajacién del miocito. La ruptura de los puentes de actina y
miosina generan tensién durante la diastole precoz. Tras
isquemia mantenida se produce una disminucién de la
elasticidad o adaptabilidad ventricular, con aumento secun-
dario de la presion telediastélica de VI, con la caracteristica de
ser reversible. Este efecto explica el denominado «equivalente
anginoso» en que los sintomas respiratorios (disnea) ocurren
sin dolor toracico.

La hipertrofia ventricular es el otro mecanismo fundamental
de DD y suele asociarse con hipertension arterial, enfermedad
coronaria o valvular, correlaciondandose con la isquemia
subendocérdica, ademds de la presencia de disfuncién
endotelial y alteraciones en el tono vascular.

Entre las causas principales de disfuncién diastdlica
(tabla 1) figuran la hipertensiéon arterial, la cardiopatia
isquémica y el corazén senil.

Manifestaciones clinicas

La DD asintomatica es méas frecuente que la IC diastdlica.
Cuando aparecen los sintomas no existe diferencia con los
encontrados en la IC sistélica®. La intolerancia al ejercicio es
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Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca

Figura 1 - Anomalias de la funcién diastdlica que favorecen la presencia de sintomas de insuficiencia cardiaca. Al: auricula

izquierda; VI: ventriculo izquierdo; GG: gasto cardiaco.



140

CARDIOCORE. 2010;45(4):138-142

comin en los pacientes con IC diastdlica e incluso en los
asintomaticos en reposo con DD.

Los pacientes con IC diastdlica tienen una intolerancia
particular a taquiarritmias, secundario a una disminucién del
llenado ventricular por pérdida de la sistole auricular
(fibrilacién auricular) y acortamiento de la didstole, asi
como a elevaciones de la presién arterial y a isquemia aguda.

Diagnéstico

El Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia propuso la presencia de 3 criterios
obligatorios y simultadneos”: presencia de sintomas y signos
de IC congestiva, funcién sistélica VI conservada y evidencia
de DD de VI

Esta definicién sufrié criticas razonables, como expusieron
Anguita y Ojeda’, tanto por la definicién de sintomas de IC,
consideracién de FE normal como por la dificultad en el
diagnoéstico de DD.

La FE valora de forma fiable el acortamiento de las fibras
circunferenciales del ventriculo pero aporta poca informacién
sobre la deformacién longitudinal, lo cual parece no hacer
idéntico el concepto de funcién sistélica y FE.

Entre el criterio restrictivo de la Sociedad Europea de
Cardiologia’ y el abierto de las sociedades americanas
(ACC/AHA)®, Vasan y Levy proponen una situacién intermedia
con tres grupos de diagnéstico (tabla 2)°.

Papel de la ecocardiografia en el diagnéstico de DD de VI con
FE normal

La ecocardiografia juega un papel fundamental en la evalua-
cién no invasiva de la funcién diastélica.

Los hallazgos morfolégicos mas frecuentes son la hiper-
trofia ventricular izquierda y aumento del volumen auricular
izquierdo (>34 ml/m?. En pacientes con FE conservada, el
patrén del llenado mitral tiene poca correlacién hemodina-
mica, siendo determinante en este caso el andalisis del
Doppler tisular pulsado del anillo mitral, de tal forma que
un cociente E/e’'<8 indica presiones en auricula izquierda
normales y un valor >15 establece el diagnéstico de DD
significativa con presiones de auricula izquierda elevadas.

Nuevas perspectivas técnicas se abren en la evaluacién de
la DD. El andlisis de la tasa de deformacién longitudinal
miocardica (strain rate) global durante la relajacién isovolu-
meétrica puede ser ttil en caso de un cociente E/€ dudoso™ y
la presencia de strain sistélico de auricula izquierda reducido

es un indice preciso para identificar pacientes con IC
diastéllica®™.

Papel del BNP y del NT-proBNP en la IC diastélica

La determinacién del péptido natriurético cerebral (BNP) y de
su fragmento amino terminal (NT-proBNP) es de utilidad para
el diagnéstico de IC diastdlica. Sus concentraciones plasma-
ticas se elevan tanto en la IC sistdlica como en la diastdlica,
pero no sirven para distinguir entre ambas'?

Cifras superiores a 200 pg/ml de BNP o 220 pg/ml de NT-
proBNP confirman el diagnéstico de IC diastdlica en presencia
de signos, sintomas y hallazgos radiolégicos y ecocardiogra-
ficos compatibles'?.

La presencia de niveles de troponina T elevados se han
relacionado con alteraciones de la relajacién y masa VI*3.

En la figura 2 se representa el algoritmo diagnéstico de
consenso propuesto por el grupo de trabajo de ecocardiografia
e IC de la Sociedad Europea de Cardiologia’.

Tratamiento

El tratamiento de la IC diastdlica permanece dentro del
campo del empirismo, ya que los datos de estudios son
limitados.

La terapéutica se basa en la identificacion de la causa y su
tratamiento, con atencién a los posibles beneficios de las
drogas sobre la IC diastélica. Siempre tener en cuenta que la
excesiva reduccién de la precarga en la hipertrofia VI severa
puede producir obstruccién dindmica con hipotensién y caida
del gasto cardiaco. Existen pocos estudios que hayan eva-
luado farmacos en la IC diastdlica (tabla 3) y ninguno ha
demostrado un claro efecto beneficioso. En espera de nuevos
resultados de ensayos clinicos parece que la combinacién de
diuréticos, antihipertensivos cronotropos negativos (bloquea-
dores beta o antagonistas del calcio) y antagonistas de los
receptores de angiotensina 1, junto con el tratamiento de la
patologia causal parece constituir la mejor estrategia.

Prondstico

Aungque la informacién disponible sobre esta afeccién es escasa
y la poblacién de pacientes con IC diastélica es muy heterogé-
nea, se estima que la supervivencia a largo plazo iguala a la de
la insuficiencia cardiaca sistélica'®, con una mortalidad anual
del 8%. La alta prevalencia de la cardiopatia isquémica y

insuficiencia cardiaca diastélica

Tabla 2 - Criterios de Vasan y Levy para el diagnéstico de

ICD posible

ICD probable ICD definida

Evidencia de IC Definitiva
Evidencia objetiva de funcién FE>50% Fuera del cuadro
sistélica conservada agudo IC
Evidencia objetiva de disfuncion Informacién no
diastdlica concluyente

Definitiva Definitiva
FE>50% Fuera del cuadro FE>50% Fuera del cuadro agudo IC
agudo IC
Informacién no Anomalias relajacién, llenado o
concluyente distensibilidad VI

FE: fraccién de eyeccién; IC: insuficiencia cardiaca; ICD: insuficiencia cardiaca diastélica; VI: ventriculo izquierdo.

Adaptado de Vasan y Levy®.
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Signos y sintomas de IC

v
FE > 50% y VTDVI < 97 ml/m?

Evidencia alteracion de relajacion, llenado, distensibilidad diastolica

|
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Figura 2 - Algoritmo diagnéstico de insuficiencia cardiaca diastélica (modificado de Paulus et al’). IC: insuficiencia cardiaca;
FE: fraccion de eyeccién; VTDVI: volumen telediastélico de ventriculo izquierdo; PCP: presion capilar pulmonar; PTDVI:
presion telediastélica de ventriculo izquierdo; Tau: constante de relajacién de ventriculo izquierdo; b: constante de rigidez de
ventriculo izquierdo; BNP: péptido natriurético cerebral; NT-proBNP: fragmento amino terminal péptido natriurético cerebral;
E: velocidad de flujo precoz valvula mitral; E: velocidad precoz de acortamiento Doppler tisular; E/A: cociente de velocidad de
flujo mitral precoz (E) y tardio (A); TDE: tiempo de desaceleracion; MVI: indice de masa ventricular izquierda; Al: auricula
izquierda; Ar: duracién de flujo reverso pulmonar sistélico auricular; A: duracién de onda de flujo mitral auricular.

Tabla 3 - Estudios farmacolégicos de beneficio en la insuficiencia cardiaca diastélica

Estudio/afio/pacientes Farmaco Resultado
SENIORS/2005/2128 Nevibolol Similar en ICS o ICD
OPTIMIZE-HF/2009/7154 Beta bloqueantes No beneficio
PEP-HF/2006/850 Perindopril Sugiere beneficio
CHARM-P/2003/3023 Candesartan Moderado impacto en hospitalizaciones
I-PRESERVE/2008/4128 Ibesartan No beneficio

ICD: insuficiencia cardiaca diastdlica; ICS: insuficiencia cardiaca sistdlica.
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