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Puesta al dia: Insuficiencia cardiaca aguda (VII)

Tratamiento no farmacologico de la insuficiencia cardiaca aguda
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INTRODUCCION

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca aguda constituye un problema de salud piblica importante y creciente en todo
el mundo, con una morbilidad, una mortalidad y un coste elevados. A pesar de los avances realizados en
el tratamiento farmacoldgico, el prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
descompensada continGia siendo malo. Por consiguiente, se estan desarrollando abordajes no
farmacologicos que se emplean de manera creciente. Estas técnicas pueden incluir varias modalidades
de ventilacion, ultrafiltracion, apoyo circulatorio mecanico, revascularizaciéon miocardica y tratamiento
quirdargico, entre otras. En este articulo se revisan los métodos no farmacoldgicos de tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda, sus indicaciones y las consecuencias pronésticas.
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Nonpharmacological Management of Acute Heart Failure

ABSTRACT

Acute heart failure is a major and growing public health problem worldwide with high morbidity,
mortality, and cost. Despite recent advances in pharmacological management, the prognosis of patients
with acute decompensated heart failure remains poor. Consequently, nonpharmacological approaches
are being developed and increasingly used. Such techniques may include several modalities of
ventilation, ultrafiltration, mechanical circulatory support, myocardial revascularization, and surgical
treatment, among others. This document reviews the nonpharmacological approach in acute heart
failure, indications, and prognostic implications.
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tratamiento de varias formas de insuficiencia respiratoria aguda,
y constituye un instrumento no farmacologico util en el

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye un estado
clinico con una fisiopatologia compleja, y se define como un
sindrome heterogéneo formado por signos y sintomas de nueva
aparicion o por un empeoramiento gradual/rapido de la insufi-
ciencia cardiaca (IC), que requiere un tratamiento de urgencia'. A
pesar de los avances que se han realizado en el tratamiento
farmacologico, su morbilidad y su mortalidad continGian siendo
elevadas. Por consiguiente, se estan desarrollando abordajes no
farmacologicos que se emplean de manera creciente.

TRATAMIENTO DE PRESION POSITIVA EN LAS VIAS AEREAS
La presion positiva en las vias aéreas (PAP, positive airway

pressure) surgi6 como un instrumento importante en el
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tratamiento de la ICA. Se basa en mantener la PAP con métodos
invasivos o no invasivos.

En el contexto clinico de la IC, la PAP produce varios efectos
sobre la hemodinamica: a) reduccion del retorno venoso sistémico
y disminucion de la carga ventricular derecha al aumentar la
presién intratoracica?, y b) cambios en la resistencia vascular
pulmonar total, que es el principal factor determinante de la
poscarga ventricular derecha®. La resistencia vascular pulmonar
total se caracteriza por una curva en forma de U respecto a la
variacion del volumen pulmonar (la resistencia vascular pulmonar
mas baja es la que puede observarse con un volumen pulmonar
proximo a la capacidad residual funcional).

La PAP ejerce también diversos efectos sobre el sistema
respiratorio en la IC: a) reclutamiento alveolar y evitacion del
colapso alveolar, con mejora del intercambio de gases y de la
oxigenacion; b) induccion del desplazamiento de liquidos que
vuelven de los alvéolos y el espacio intersticial a la circulacién
pulmonar, y ¢) reduccion de la carga de los masculos respiratorios y
del trabajo de la respiracién®.
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Abreviaturas

ACM: apoyo circulatorio mecanico

AVEC: apoyo vital extracorporeo

BBIA: bomba de balén intraadrtico

DAV: dispositivo de asistencia ventricular

ICA: insuficiencia cardiaca aguda

PAP: presion positiva en las vias aéreas

SC: shock cardiogénico

VPPN: ventilacion con presion positiva no invasiva

Tipos o modos de presion positiva en las vias aéreas
para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

En la IC pueden contemplarse varios tipos o modos de
tratamiento con PAP. Todos ellos aplican una PAP, en concreto
una presion positiva teleespiratoria, y cada tipo lo hace con una
finalidad distinta. A continuacion se presentan los principales tipos
de PAP disponibles para el tratamiento de la ICA.

Ventilacion invasiva

Si es necesaria una ventilacion invasiva, deben aplicarse modos
que protejan el pulmoén para evitar una lesiéon pulmonar.

Ventilacion no invasiva

La ventilacion con presion positiva no invasiva (VPPN) se ha
utilizado ampliamente y debe fomentarse su empleo para aliviar
los signos y sintomas de dificultad respiratoria causados por el
edema pulmonar cardiogénico. La evidencia existente hasta la
fecha sobre el posible efecto beneficioso de la VPPN deriva de series
de casos y de ensayos controlados y aleatorizados relativamente
pequefios. La mayoria de ellos comparan la PAP continua (CPAP) o
la PAP binivel con el tratamiento estandar, e indican que la
ventilacion no invasiva mejora los sintomas y las variables
fisiologicas, y que reduce las tasas de uso de ventilacién invasiva
y de mortalidad en pacientes seleccionados®~%. En la actualidad no
esta clara la trascendencia prondstica real de la VPPN en el
contexto de la ICA.

En un reciente ensayo clinico aleatorizado con pacientes con
ICA se puso de manifiesto que ninguno de los dos tipos de VPPN
redujo la mortalidad a corto plazo ni la tasa de intubacion traqueal,
en comparacion con el tratamiento estandar, a pesar de las mejoras
iniciales de los sintomas y de los parametros indirectos indicativos
de la gravedad de la enfermedad®. Sin embargo, una reciente
revision Cochrane ha mostrado una menor mortalidad y una
reduccion en las tasas de intubacion con el empleo de la VPPN
durante la hospitalizacion, en comparaciéon con el tratamiento
médico estandar solo en los pacientes con ICA'.

Continda pendiente de respuesta la pregunta de si la VPPN en la
ICA aporta un mayor beneficio en los pacientes con disfuncion
sistblica. Algunos autores plantean que, en los pacientes con una
disfuncién de predominio diastélico (que necesitan una presion de
llenado relativamente elevada), los efectos del tratamiento con
presién positiva podrian afectar el retorno venoso''.

Presion positiva continua en las vias aéreas

Este tratamiento es el modo de PAP mas ampliamente utilizado
en los pacientes con IC. Proporciona un valor constante de presion

positiva para mantener la permeabilidad de la via aérea durante la
respiraciéon espontanea.

Los estudios observacionales sobre los efectos de la presion
positiva en la fisiologia cardiaca en el contexto del edema
pulmonar agudo han mostrado que la CPAP mejora el gasto
cardiaco y la distensibilidad pulmonar, al tiempo que reduce la
resistencia pulmonar y de las vias aéreas'?. Algunos estudios han
mostrado también que la CPAP, en los pacientes con ICA, reduce el
tono simpatico, la presiéon arterial y la frecuencia cardiaca’. Al
combinar en un metanalisis los ensayos clinicos aleatorizados de
alta calidad, el tratamiento con CPAP se asocidé a una tasa de
intubaciéon un 26% inferior y a una tendencia a una menor
mortalidad global'®.

Presion positiva en las vias aéreas binivel

La PAP binivel proporciona dos valores fijos de PAP: una presion
mayor durante la inspiracion (PAP inspiratoria) y una presion
menor durante la espiracion (PAP espiratoria). Su principal
diferencia respecto a la CPAP es que aporta un apoyo de presion
(diferencia entre la PAP inspiratoria y la PAP espiratoria) durante la
inspiracion.

El nivel de PAP inspiratoria desempefia un papel importante en
la descarga de los misculos respiratorios, con lo que reduce el
trabajo de la respiracion, controla la hipopnea obstructiva,
mantiene la ventilacién alveolar y reduce la PaCO, (presién parcial
de anhidrido carbénico).

La PAP espiratoria produce unos efectos hemodinamicos y
respiratorios similares a los de la CPAP. En un analisis retrospec-
tivo'® se sefialé que el uso de una PAP binivel en pacientes con
edema pulmonar agudo se asociaba a una tasa de intubacion bajay
a una limitacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Sin embargo, las ventajas tedricas respecto a la CPAP no se han
demostrado en algunos estudios comparativos no aleatorizados
llevados a cabo en pacientes con ICA, que han sefialado un posible
efecto negativo'®. En estudios de comparacién del uso de la PAP
binivel frente a la CPAP en el edema pulmonar agudo se ha descrito
que la PAP binivel fue superior a la CPAP para aumentar la
oxigenacion, reducir el diéxido de carbono y la frecuencia
respiratoria, y mejorar los sintomas'”'®, Sin embargo, un reciente
ensayo clinico aleatorizado no ha mostrado diferencias en eficacia
ni en seguridad entre los dos métodos de ventilacién no invasiva®.
Seran necesarios mas ensayos clinicos comparativos para respon-
der a estas preguntas, y es esencial una monitorizacion estricta y
una seleccidon adecuada de los pacientes.

Las guias europeas recomiendan generalmente el uso de
VPPN en los pacientes con ICA que tienen una frecuencia
respiratoria > 20 resp/min y signos de edema de pulmén sin
shock (grado de recomendacién Ila B)°.

Hay varios factores para los que se ha descrito su asociacion con
el éxito de la ventilacién no invasiva: a) sincronia paciente-
respirador; b) puntuacion en la escala de coma de Glasgow > 9;
c) aceptacion de la técnica por el paciente; d) poca cantidad de
secreciones; e) puntuacion APACHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II) < 21; f) hipercapnia; g) pH arterial inicial
> 7,1; h) respuesta adecuada en la primera hora de tratamiento, e
i) presion arterial elevada en situacion basal.

La retirada suele ser progresiva, en general en las siguientes
situaciones: a) mejoria de la disnea, sin uso de los musculos
accesorios; b) frecuencia cardiaca < 100 Ipm; c¢) frecuencia
respiratoria < 30 resp/min; d) FiO, (fraccion inspirada de oxigeno)
< 50%, respiracion espontanea sin VPPN, SaO, (saturacion arterial
de oxigeno) > 90% y paciente que se encuentra comodo, y e) PaO,
(presion arterial de oxigeno) > 70 mmHg o cociente PaO,/FiO,
> 200 mmHg.
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Contraindicaciones y posibles complicaciones de la ventilacion
no invasiva

No hay un consenso claro sobre las contraindicaciones
absolutas y relativas para el uso de la VPPN?°, algunas de las
cuales se incluyen como criterios de exclusion en muchos estudios.
Véanse las posibles contraindicaciones y complicaciones en la
tabla 1.

ULTRAFILTRACION

La congestion y la retencion de liquidos, que constituyen la
caracteristica distintiva de la IC, son la causa de alrededor del 90%
de las hospitalizaciones por IC?! y su gravedad se asocia a una peor
evolucion clinica. La presencia de congestion manifiesta caracte-
riza a los pacientes con una mayor activacion neurohumoral, en
especial del sistema renina-angiotensina-aldosterona, disregula-
cién celulary microvascular intrarrenal, y estrés oxidativo. En estos
pacientes, la filtracion glomerular suele estar disminuida, la
reabsorcion de sodio en el tiibulo proximal estd aumentada y la
excrecion de sodio en orina se reduce.

En varios estudios se ha demostrado el efecto adverso de una
congestion persistente sobre los resultados clinicos. En el estudio
ESCAPE??, la elevacion de la presién capilar pulmonar enclavada
fue uno de los factores predictivos independientes de la mortalidad
mads potentes tras el alta en los pacientes con ICA.

El aumento de la presiéon venosa central se asocia de manera
independiente al deterioro de la funcién renal, el empeoramiento
de la funcién renal y una evolucién clinica desfavorable®®. El
incremento de la cantidad de sodio y de agua reabsorbida por el
rifidon como consecuencia de una mayor actividad neurohumoral
sistémica e intrarrenal llena predominantemente la circulaciéon
venosa distensible, con lo que eleva la presion venosa central y la
presién intraglomerular, y deteriora atin mas la filtracién renal®*.

Tabla 1
Contraindicaciones y posibles complicaciones de la ventilacién no invasiva

Contraindicaciones absolutas

Imposibilidad de proteger las vias aéreas

Neumotdrax

Imposibilidad de retirar las secreciones

Fracturas faciales/anomalias anatémicas importantes

Hemorragia digestiva o de vias aéreas altas activa

Cirugia gastrointestinal o de vias aéreas altas reciente

Inestabilidad hemodinamica

Contraindicaciones relativas

Nauseas y vomitos

Agitacion

Isquemia cardiaca o infarto agudo de miocardio

Traumatismo toracico importante

Hipoxemia intensa (PaO,/FiO, < 75)

Complicaciones posibles

Molestias del paciente

Intolerancia a la técnica: asincronia

Lesiones del puente nasal

Claustrofobia

Sequedad de mucosas

Distension gastrica

Hipotensi6én

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PaO,: presion arterial de oxigeno.

La determinacion de cual es el método 6ptimo para alcanzar una
descongestion satisfactoria al tiempo que se reducen al minimo las
alteraciones de la funcion renal y la activacion neurohumoral
continia siendo un campo de intensa investigacion en la
actualidad. Ademas, no puede considerarse que el tratamiento
satisfactorio de la congestion se traduzca sin mas en una mejoria
renal o clinica.

Los diuréticos del asa por via intravenosa siguen siendo el
tratamiento de primera linea para la ICA%%. A pesar del uso
generalizado de estos farmacos, todavia existen dudas acerca de su
perfil de seguridad y de la posologia apropiada. Es importante
sefialar que la resistencia a los diuréticos y el empeoramiento de la
funcion renal pueden ser cuestiones relevantes en los pacientes
con ICA?°. Aproximadamente a un 40% de los pacientes hospita-
lizados por IC se les da de alta con una congestion no resuelta®®, lo
cual se traduce en un aumento de las tasas de rehospitalizacion y
de mortalidad?®’.

La ultrafiltracion veno-venosa periférica, que es una estrategia
mecanica destinada a la extraccion de liquido, ha surgido como
modalidad terapéutica alternativa o complementaria al trata-
miento diurético en la ICA que cursa con congestion sistémica y
pulmonar. Esta técnica utiliza una consola de ultrafiltracion
portatil junto con un circuito de sangre extracorporeo desechable.
Permite una eliminacion efectiva de sodio y agua a través de una
membrana semipermeable, en respuesta a un gradiente trans-
membrana creado por la diferencia de presion hidrostatica. Los
solutos de un tamafio molecular inferior al de los poros de la
membrana, como los electrolitos y la urea, contenidos en esa
cantidad de agua del plasma, se extraen a la misma concentraciéon
que en el agua del plasma. Sin embargo, no cabe prever una
correccion significativa de las alteraciones electroliticas y meta-
bélicas ni una extraccion importante de sustancias de alto peso
molecular (por ejemplo, factores depresores del miocardio y
citocinas) con la ultrafiltracion aislada, debido a sus caracteristicas
operativas. Asi, el producto ultrafiltrado es isotonico, mientras que
la diuresis producida por los diuréticos del asa es predominante-
mente hipotoénica, lo cual reduce al minimo las anomalias
electroliticas y la activacion neurohumoral. La ultrafiltracion
elimina mas sodio (y menos potasio) que los diuréticos, para
una pérdida de volumen equivalente’®. Por consiguiente, los
efectos favorables no se reproducen con la extraccion de un
volumen de liquido equivalente mediante un diurético intravenoso
en dosis altas.

La ultrafiltraciébn puede contribuir a producir una mejoria
clinica a corto plazo de los pacientes con IC congestiva por varias
vias que estan relacionadas con la interaccién del corazén y los
pulmones: a) accion mecanica directa mediante la correccion de la
sobrecarga de liquidos, que reduce la presion auricular derecha, la
presion arterial pulmonar, las resistencias vasculares pulmonares y
las presiones de llenado ventricular; b) reducciéon del edema
cardiaco, que mejora la funcion diastélica y el rendimiento
cardiaco global; c¢) correccién del desequilibrio neurohumoral y
del componente de infrallenado arterial relativo inducido por la IC
y por el tratamiento diurético, y d) reduccion del agua extravascu-
lar del pulmén, el efecto de cortocircuito y el espacio muerto, con
una mejora del intercambio de gases y de la oxigenacién?°-°,

Los mecanismos que subyacen en el efecto positivo de la
ultrafiltracion a largo plazo continian sin estar claros. Es probable
que las diferencias existentes en la respuesta neurohumoral a la
extraccion de liquido puedan desempeifiar algiin papel, a pesar de
la similar capacidad que tienen la ultrafiltraciéon y el tratamiento
diurético de mejorar los sintomas y fomentar una estabilizacion
clinica a corto plazo en los pacientes sin IC refractaria. De hecho, la
descongestion obtenida con la ultrafiltraciéon, en comparacién
con la proporcionada por el tratamiento diurético, no fomenta, o
incluso desactiva, los mecanismos de compensacion
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neurohumorales, con lo que da lugar a un mantenimiento del
beneficio clinico a largo plazoy, por consiguiente, a una reduccion
de las hospitalizaciones posteriores>’.

La pregunta que se plantea es cuando pueden obtener los
pacientes con congestion un mayor efecto beneficioso de la
ultrafiltracion, y cuando deberian ser tratados con esta técnica
como tratamiento de primera linea. Ademas del momento
adecuado para iniciar la ultrafiltracion, otro factor importante es
la tasa de filtracion, puesto que una extracciéon de volumen que
supere la tasa de rellenado del plasma puede conducir a deplecion
de volumen intravascular, hipotension e hipoperfusion renal.
Debera hacerse lo posible por identificar las subpoblaciones en las
que pueda ser mas probable la obtencion de un efecto beneficioso
con la ultrafiltraciéon. A este respecto, un estudio reciente ha
comparado prospectivamente pacientes con ICA tratados con
ultrafiltracién estratificados segin la fraccién de eyeccidén ventric-
ular izquierda, y no se observaron diferencias entre los grupos en
cuanto a las respuestas terapéuticas, la duraciéon global de la
hospitalizacién ni la mortalidad intrahospitalaria®2. Los resultados
de este estudio indican que la ultrafiltracion podria aplicarse de
modo seguro a los pacientes con congestion, con independencia
de cudl sea su fraccion de eyeccion.

En general, son pocos los ensayos clinicos rigurosos existentes
sobre la ultrafiltracién como tratamiento de la ICA, y la mayor parte
son de pequefio tamafio, retrospectivos, sin controles y con un
seguimiento corto. Ademas, las diferencias existentes en las
poblaciones de pacientes con IC y en las técnicas de ultrafiltracion
dificultan la comparacion de los resultados. No obstante,
la evidencia disponible sefiala que la ultrafiltracion mejora la
congestion pulmonar y periférica, la funcién pulmonar y la
hemodinamica sin causar efectos adversos sobre la funcion renal.
Los cambios hemodinamicos favorables que se observan con la
ultrafiltracién pueden ser consecuencia de la mejora de la funcion
renal y del restablecimiento de la capacidad de respuesta a los
diuréticos®>34,

El ensayo RAPID-CHF?** fue el primer estudio controlado y
aleatorizado sobre la ultrafiltracion en el tratamiento de la ICA. Se
incluyd a 40 pacientes en la aleatorizacién para recibir una Gnica
sesion de ultrafiltracion o la asistencia médica habitual. Por lo que
respecta al objetivo primario, consistente en la pérdida de peso a
las 24 h, no hubo diferencias significativas entre los grupos. Sin
embargo, la eliminacion de liquido al cabo de 24 h y la disnea y los
sintomas de IC a las 48 h mejoraron de manera significativa con la
ultrafiltracion.

En el ensayo UNLOAD??, el mas amplio realizado en este campo,
se incluy6 en la aleatorizacion a 200 pacientes con ICA que se
asignaron a ultrafiltraciéon (tratamiento principal) o a un trata-
miento con diuréticos del asa en las 24 h siguientes a su ingreso. Se
excluyd a los pacientes con disfuncion renal grave y los que
presentaban inestabilidad hemodinamica. Los objetivos primarios
fueron la pérdida de peso, el alivio de la disnea alas 48 hy latasa de
reingresos. En el grupo de ultrafiltracion se observoé una mayor
pérdida de peso, pero no hubo diferencias en lo relativo a la disnea
percibida por los pacientes. Es de destacar que el ensayo UNLOAD
mostré una disminucién de las rehospitalizaciones por IC con la
ultrafiltracion en comparacién con el tratamiento diurético. Sin
embargo, este objetivo de eficacia secundario se basé en un
namero de eventos relativamente bajo. Asimismo, también cabe
destacar que hubo una tendencia al empeoramiento de la funcién
renal en el grupo de ultrafiltracion.

En un estudio de comparacién retrospectivo de 25 pacientes
tratados con ultrafiltracién, 25 tratados con diuréticos intrave-
nosos y 25 tratados con nesiritida, los del grupo de ultrafiltracion
fueron los que presentaron un mayor aumento de la urea y de la
creatinina en sangre. A pesar del empeoramiento de la funcion
renal, las rehospitalizaciones por cualquier causa en 30 dias fueron

menos frecuentes en los pacientes tratados con ultrafiltracion (12%
frente a 24% con diuréticos y 28% con nesiritida)>®. Estos resultados
indican que la descongestion en los pacientes con ICA puede
mejorar los resultados aunque la diuresis intensa produzca un
deterioro de la funcién renal.

En el ensayo CUORE®’, los pacientes asignados aleatoriamente a
ultrafiltraciéon presentaron una frecuencia de rehospitalizaciones
por IC congestiva significativamente inferior que los individuos del
grupo control, y este efecto favorable se mantuvo durante un
periodo de hasta 1 afio. La reduccion de las rehospitalizaciones se
asocid a un mantenimiento del peso corporal y a una funcién renal
mas estables, asi como a una dosis de diuréticos inferior en los
primeros 6 meses siguientes al alta, en comparacion con los
controles. Estas reducciones, como en el ensayo UNLOAD,
confirman que la congestion constituye uno de los principales
factores determinantes del pronéstico, y sefialan también que la
descongestion por si sola no es suficiente, puesto que el grado de
extraccion de liquidos fue el mismo en ambos grupos.

El ensayo Cardiorenal Rescue Study in Acute Decompensated Heart
Failure (CARRESS-HF)*®, que es el segundo estudio multicéntrico
mas amplio realizado en este campo, incluyd pacientes que
presentaban también un sindrome cardiorrenal y una congestion
persistente, y se les asigné aleatoriamente a recibir un tratamiento
farmacologico basado en un algoritmo o ultrafiltracion como
tratamiento de rescate. El objetivo primario bivariante fue el
cambio de la cifra de creatinina sérica y del peso corporal a las 96 h
de la inclusion en el estudio. Los pacientes del grupo de
ultrafiltracibn no mostraron una mayor pérdida de peso y
presentaron un aumento significativo de la creatinina sérica
y una tasa mas alta de acontecimientos adversos, como sepsis.
Debido a la falta de evidencia de un efecto beneficioso de la
ultrafiltraciéon y al mayor nimero de acontecimientos adversos,
la inclusién finaliz6 antes de lo programado. No obstante, los
grupos de estudio no eran totalmente comparables: a) no se
autorizo el uso de farmacos inotropicos y de vasodilatadores en el
grupo de ultrafiltracién, y si en los pacientes con tratamiento
farmacologico al cabo de 48 h, segin la diuresis, y b) la dosis de
diuréticos se ajust6 en el grupo de tratamiento farmacoldgico,
mientras que la tasa de ultrafiltracion aplicada fue uniforme. Los
resultados del estudio CARRESS-HF y de otros similares>®
plantearon dudas acerca del papel de la ultrafiltracion después
de la aparicion de resistencia a los diuréticos, disfuncion renal
progresiva y sindrome cardiorrenal.

No obstante, hay algunos puntos que cabe sefalar respecto a
estos dos Gltimos estudios. En primer lugar, las indicaciones
clinicas para la ultrafiltraciéon y la poblacion con IC estudiada
fueron diferentes, de tal manera que la ultrafiltracion fue un
tratamiento de primera linea electivo en el ensayo CUORE y
un tratamiento de rescate en la IC complicada por una lesiéon renal
aguda en el CARRESS-HF. En segundo lugar, el protocolo de
descongestion utilizado en los pacientes tratados con ultrafiltra-
cion en el ensayo CARRESS-HF no se individualizd, y es probable
que fuera demasiado agresivo en cuanto a la rapidez y la cantidad
total de extraccion de liquido. En tercer lugar, el uso de un
tratamiento farmacoldgico escalonado en el grupo de control del
ensayo CARRESS-HF, con vasodilatadores y farmacos inotropicos,
tuvo como finalidad mantener un objetivo de diuresis predefinido.
La adicion de tratamientos adyuvantes en el grupo de ultrafil-
tracion no se autoriz6 a menos que se consideraran necesarios
como tratamiento de rescate. En cuarto lugar, en el ensayo
CARRESS-HF, al igual que en el estudio UNLOAD, los diuréticos del
asa se suspendieron o no se autoriz6 su empleo durante la
ultrafiltracion.

La seguridad y la eficacia de la ultrafiltracién dependen de la
capacidad de eliminacion de liquido sin causar una inestabilidad
hemodinamica o un empeoramiento de la funcién renal. Para



798 R. Pldcido, A. Mebazaa/Rev Esp Cardiol. 2015;68(9):794-802

alcanzar este objetivo es preciso establecer claramente la cantidad
y la rapidez de extraccion de liquido. Si la velocidad de
ultrafiltracion es demasiado alta, se produce una inestabilidad
hemodinamica ya que el rellenado del espacio intravascular a
partir del intersticio no puede compensar la reduccion del volumen
intravascular. Una velocidad de ultrafiltracion inferior da lugar a
un rellenado intravascular gradual a partir del espacio intersticial
que reduce el liquido extracelular sin inducir una deplecion del
volumen intravascular. En la practica, la ultrafiltracién debe
prescribirse inicialmente a una velocidad baja (100-200 ml/h);
ha dejado de recomendarse el uso de una velocidad de
ultrafiltracién que supere los 250 ml/h. Es de destacar que los
pacientes con una IC de predominio derecho, o los pacientes con IC
y una funcién sist6lica preservada, son especialmente propensos a
la deplecién de volumen intravascular. En consecuencia, todos los
pacientes deben ser cuidadosamente evaluados y hay que
supervisar su estado clinico mientras se aplica la ultrafiltracion.
Puede realizarse una vigilancia de los cambios en el hematocrito
mediante sensores en linea como marcadores indirectos sustitu-
tivos de la rapidez de rellenado del plasma. La vigilancia
ecocardiografica de los cambios que se producen en el diametro
de la vena cava inferior y de las auriculas, el anilisis de la
impedancia y la determinacion de biomarcadores se encuentran
entre otras posibles opciones.

Complicaciones de la ultrafiltracion

Los datos de estudios aleatorizados sobre los posibles aconte-
cimientos adversos asociados a la ultrafiltracion son suboptimos. En
el estudio CARRESS-HF se observo que la incidencia de aconteci-
mientos adversos graves fue significativamente superior en el grupo
de ultrafiltracion que en el grupo de tratamiento farmacoldgico
(72 frente a57%; p=0,03), lo que se atribuy6 principalmente alalCy
la insuficiencia renal. La velocidad de ultrafiltracion elevada y el
balance de liquidos muy negativo no constituyen limitaciones
técnicas, sino clinicas. La tolerancia individual a la extraccion de
liquido durante la ultrafiltracion aislada depende de una inte-
rrelacion compleja de varios factores que influyen en la rapidez del
rellenado vascular. Como regla general, un abordaje intensivo del
cambio de peso mediante ultrafiltracion aislada podria tener
consecuencias negativas en la hemodinamica sistémica y, por
consiguiente, también en la funcién renal.

Aparte de las complicaciones renales y hemodinamicas, la
ultrafiltracién aislada comporta problemas que son comunes a
cualquier otra técnica de tratamiento sustitutivo renal basado en
circulacién extracorpérea; los mas frecuentes son los ligados al uso
de un catéter (p. ej., la infecciéon de la via de acceso venoso) y la
coagulacion en el circuito. La hemolisis y la hemorragia son
complicaciones muy poco frecuentes.

La ultrafiltracion ha surgido como una opcion atractiva para el
tratamiento de la ICA basandose en los avances recientes de los
conocimientos existentes sobre los mecanismos que subyacen en
la cardiopatia y el sindrome cardiorrenal, asi como por la eficacia y
la seguridad subdptimas de los tratamientos convencionales. Sin
embargo, los resultados globales introducen una nueva comple-
jidad por lo que respecta a las relaciones entre las estrategias de
extraccion de liquido, la funcién renal y los resultados clinicos.
Seran necesarios nuevos estudios para definir mejor el papel del
tratamiento con ultrafiltracién en este contexto.

APOYO CIRCULATORIO MECANICO

La ICA incluye un amplio espectro de trastornos clinicos,
incluido el shock cardiogénico (SC), un estado de hipoperfusion de
los 6rganos finales causado por la disfuncién ventricular, segiin

criterios clinicos y hemodinamicos, que se asocia a un mal
pronostico global. Existen numerosas causas de SC, pero el infarto
de miocardio con fallo ventricular izquierdo sigue siendo la mas
frecuente. El fundamento general para el uso de un apoyo
circulatorio mecanico (ACM) en los pacientes con SC es restablecer
una presion de perfusion sistémica suficiente, con el fin de ganar
tiempo para permitir la recuperacién del ventriculo. A lo largo de
las Gltimas décadas, la innovacion en este campo ha modificado el
tratamiento del SC.

Hasta la fecha no se ha alcanzado un consenso universal
respecto a las indicaciones del ACM en la ICA, pero las mas
frecuentes son: a) SC después de un infarto; b) miocarditis
fulminante; c¢) IC crénica con descompensacion aguda que no
responde a los farmacos inotrépicos; d) incapacidad de descone-
xion de un bypass cardiopulmonar después de la cirugia cardiaca;
e) fallo del injerto después de un trasplante de corazén, y f) estado
posterior a un paro cardiaco. En esos contextos, el papel del ACM
puede ser uno de los siguientes:

e Tratamiento puente para un trasplante.

e Tratamiento de destino: una alternativa en los pacientes en
quienes esta contraindicado el trasplante de corazén

o Tratamiento puente para la recuperacion.

o Tratamiento puente para puente: en los pacientes que presentan
un shock grave o después de haber tenido un paro cardiaco y que
reciben apoyo con un dispositivo de uso temporal para evaluar si
pueden ser candidatos a un apoyo a largo plazo.

o Tratamiento puente para la decisién: se utiliza cuando no esta
claro cual es la mejor opcion para un determinado paciente en el
momento de implantar el dispositivo.

El dispositivo ideal debe proporcionar tanto apoyo hemodina-
mico como protecciéon del miocardio. Los dispositivos existentes
para la aplicacion del ACM son: bomba de balén intraaértico
(BBIA), apoyo vital extracorpéreo (AVEC) y dispositivos de
asistencia ventricular (DAV). Las actuales guias europeas reco-
miendan que se contemple el uso de un dispositivo de asistencia
percutaneo para el ACM en el SC refractario con el objeto de
proporcionar un efecto de inicio rapido y sencillo, y no expresan
ninguna preferencia en la eleccion del dispositivo (grado de la
recomendacién Ila C)*°. Una descripcién detallada de los diferentes
dispositivos de asistencia queda fuera del ambito de este articulo,
pero pueden consultarse revisiones al respecto en otras publica-
ciones*’™3; en consecuencia, aqui solo se presentaran las
consideraciones generales. En la actualidad, los datos obtenidos
en ensayos clinicos aleatorizados sobre la efectividad y la
seguridad, las indicaciones y el momento de aplicacién 6ptimo
de cada dispositivo son limitados.

Los principales factores determinantes del éxito en el campo del
ACM para la IC son la seleccion de los pacientes (a menudo basada
en criterios subjetivos) y el momento de implantacion del

Tabla 2
Perfiles clinicos del Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support

Nivel Descripcion

Shock cardiogénico grave

Deterioro progresivo

Estable, pero con dependencia de inotropicos

Sintomas en reposo

Intolerancia al ejercicio

Limitacion del ejercicio

Clase Il avanzada de la NYHA

N W N =

NYHA: New York Heart Association.



R. Pldcido, A. Mebazaa/Rev Esp Cardiol. 2015;68(9):794-802 799

dispositivo (efecto dual de un uso temprano: equilibrio entre eficacia
y complicaciones derivadas del dispositivo). En INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support),
un registro de los Estados Unidos en el que se consignan datos
de pacientes con el apoyo de unos pocos registros aprobados por la
Food and Drug Administration, los pacientes de las clases Il y IV de
la New York Heart Association se clasifican en siete perfiles clinicos
seglin sus signos y sintomas (tabla 2) para definir las diferencias
clinicamente importantes en la gravedad de la enfermedad entre
los distintos pacientes con IC avanzada®®.

Casi el 70% del total de DAV registrados se han implantado en el
subgrupo de pacientes con IC en estado mas grave (perfiles de
INTERMACS 1y 2).Sin embargo, los perfiles bajos de INTERMACS se
han asociado de manera uniforme con una mayor mortalidad
perioperatoria®®. En los Gltimos afios se han producido cambios en
este campo. A la mayoria de los pacientes se los trata ahora con
apoyo circulatorio percutaneo transitorio, como forma de respal-
dar la circulacién y realizar una seleccion para el posterior empleo
de un DAV de uso prolongado.

A la hora de evaluar la forma de ACM mas apropiada para cada
paciente hay varios factores que deben tenerse en cuenta en la
estrategia inicial:

« Etiologia de la disfuncién cardiaca.

e Marco temporal de la implantacion: si se requiere una acciéon
inmediata (por ejemplo, en los pacientes de la clase 1 de
INTERMACS) se descartan los DAV implantados quirdrgica-
mente; en estos casos, las opciones son la BBIA, el AVEC o un DAV
implantable por via percutanea. La BBIA se reserva para las
formas «menos graves», con una presion arterial media superior a
40 mmHg. En las formas mas avanzadas, los DAV implantados
por via percutanea consiguen respaldar la circulacion hasta que
la funcion cardiaca se reemplaza por completo. Cuando también
es necesario un apoyo pulmonar, el AVEC es la Gnica opcion
disponible.

o Evolucion temporal prevista de la recuperacion.

o Elegibilidad para un DAV a largo plazo o un trasplante.

4 N

Evaluacién

S

Ventana temporal
de intervencion

Inmediato
(p. €j., INTERMACS 1)

1) ICA refractaria al
tratamiento convencional

2) Sin contraindicaciones
para el ACM

No inmediato

L AVEC - 9{Desconexion| - _{_,
DAV
| 4

e Reserva de funcion ventricular.
e Via de acceso arterial y tamaiio del vaso.
e Gravedad de la disfunciéon pulmonar.

En la figura se presenta un algoritmo simplificado para el
tratamiento de los pacientes con ICA cuando se contempla el uso de
un ACM.

Bomba de balon intraaodrtico

La BBIA es la forma de ACM mas actual y menos costosa.
Funciona como un dispositivo de desplazamiento de volumen. Al
hinchar y deshinchar el bal6n, de manera sincronizada con el ciclo
cardiaco, mejora la presion diastélica maxima y el flujo sanguineo
coronario, al tiempo que reduce la presion aortica, la poscarga y el
consumo de oxigeno del miocardio. Es facil y rapida de colocar,
pero requiere una cierta funcion cardiaca para que resulte efectiva.

Antes del ensayo IABP-SHOCK*®, que se concibid para respaldar
finalmente una practica clinica contemporanea con una evidencia
real, toda recomendacion para el tratamiento con BBIA en el infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST que cursaba con SC se
basaba en consideraciones fisiopatologicas y en la opinion de
expertos. Los resultados no mostraron un efecto beneficioso con el
uso de la BBIA por lo que respecta a la mortalidad a 30 dias ni en
ninguno de los objetivos secundarios clave. Este estudio fue un
ensayo multicéntrico, abierto, que incluyd a 600 pacientes de
37 centros. Los pacientes, que presentaban infarto agudo de
miocardio complicado por SC, se asignaron aleatoriamente a un
grupo con BBIA u otro sin BBIA. En mas del 95% de ellos se realizo
una intervencion coronaria percutanea primaria, con implantacion
de stents en el 90%. A los 30 dias no hubo diferencias significativas
en el resultado primario de mortalidad, ni en ninguno de los
objetivos secundarios, entre los pacientes en quienes se utilizo la
BBIA y los del grupo de control. En el ensayo IABP-SHOCK II*7 se
llevo a cabo un seguimiento de 6 y de 12 meses, en el cual no se
observo ningan efecto beneficioso a largo plazo. El empleo de la

)

Intervencién Resultados

Recuperacion

1 1
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- J X
. 4 .
Candidato v
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Figura. Algoritmo propuesto para el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda cuando se contempla un apoyo circulatorio mecanico. ACM:
apoyo circulatorio mecanico; AVEC: apoyo vital extracorpdreo; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; INTERMACS:

Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support.
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BBIA no se asoci6 a aumento significativo alguno de los
acontecimientos adversos, incluidos el reinfarto, la trombosis de
stent, la hemorragia, la sepsis y el ictus. Otra limitacion importante
es que la tasa de mortalidad global de los pacientes incluidos en el
estudio fue inferior (40 frente a 42-48%) a la observada en otros
registros, lo que sugiere que se trataba de casos de shock mas leves
o de gravedad moderada. Los autores apuntan que el amplio uso
(90%) de catecolaminas reflejaba de hecho la gravedad del SC en el
estudio. Es cierto, sin embargo, que este uso de catecolaminas
podria haber contrarrestado los posibles efectos beneficiosos de la
BBIA. Ademas, la BBIA tendria que haberse utilizado como
tratamiento primario en el grupo de BBIA, en vez de como un
tratamiento afiadido a las catecolaminas. Finalmente, el momento
de colocacion de la BBIA se dejo6 a criterio del investigador, y en la
inmensa mayoria de los casos se coloco después de la intervencion
coronaria percutanea. Tras la publicacién de los resultados del
ensayo, las guias de la European Society of Cardiology de 2012 sobre el
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST redujeron
laindicacion para el apoyo con BBIA en el SC posterior al infarto de la
clase ICalallb B. En resumen, no hay evidencia ni recomendaciones
que respalden el uso de la BBIA en los pacientes con SC.

Apoyo vital extracorporeo

El AVEC en la configuracion venosa-arterial puede reemplazar
por completo la funcion cardiopulmonar y estd indicado en las
formas graves de SC y en el paro cardiaco refractario. La sangre se
extrae a través del sistema venoso (en general de la vena femoral o
la auricula derecha) y se bombea para hacerla pasar por un
oxigenador, donde tiene lugar el intercambio gaseoso de oxigenoy
diéxido de carbono; a continuacion, se retorna al sistema arterial
(en general en la arteria femoral o la aorta ascendente). En los
pacientes con insuficiencia renal puede integrarse en el circuito un
sistema de hemofiltracion. Requiere una vigilancia cuidadosa de la
anticoagulacién y se ha concebido para un apoyo a corto o medio
plazo, que comporta una tasa nada desdefiable de complicaciones
(de forma caracteristica, la hemorragia en el lugar de la canulacion
o la isquemia de miembros inferiores), que aumenta de manera
exponencial con la duracion del uso del apoyo.

Dada la ventaja tedrica de la canulacién y del apoyo inmediato
casi en cualquier lugar, es adecuado para un contexto de urgencias.
Aunque proporciona un apoyo para la circulacién como trata-
miento de primera linea en los pacientes en paro cardiaco o con SC
refractario, la capacidad del AVEC periférico de respaldar la funciéon
del ventriculo izquierdo es limitada. En presencia de una reduccion
grave de la funcion del ventriculo izquierdo puede producirse una
disparidad significativa de la poscarga y, por consiguiente, una
descompresion ventricular insuficiente. Ademas, el flujo sanguineo
continGla retornando a la auricula izquierda procedente de la
circulacién bronquial. El aumento de la tensioén en la pared afecta la
perfusion miocardica y aumenta el consumo de oxigeno, con lo que
se reduce la probabilidad de la recuperacion del ventriculo®®. Las
presiones altas del ventriculo y de la auricula izquierda pueden
inducir un edema pulmonar grave; para evitarlo, algunos centros
utilizan una BBIA conjuntamente con el AVEC periférico para
reducir la poscarga del ventriculo izquierdo y la congestion
pulmonar. A este respecto, un estudio”® evalué a 253 pacientes que
se trataron con AVEC por un SC, un 24% de ellos con empleo
simultaneo de BBIA (grupo de BBIA). La tasa de desconexion
satisfactoria del AVEC fue significativamente mayor en el grupo de
BBIA en comparacion con el grupo de control (61,7 frente a 42,0%; p
= 0,008). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en la
mortalidad intrahospitalaria entre los dos grupos (68,6 frente a
72,0%; p = 0,58).

Hay algunos otros métodos para la descarga ventricular en los
pacientes tratados con un AVEC periférico (por ejemplo, canulas

Tabla 3
Causas cardiovasculares de insuficiencia cardiaca aguda que requieren un
abordaje quirdrgico

Shock cardiogénico después de un infarto agudo de miocardio (intervencién
percutanea no indicada)

Comunicacion interventricular tras un infarto

Rotura de pared ventricular libre

Descompensacion aguda de una valvulopatia cardiaca preexistente

Disfunci6n de valvula protésica

Sindrome aodrtico agudo con rotura en el saco pericardico

Insuficiencia mitral aguda (isquémica o no isquémica)

Insuficiencia adrtica aguda

Rotura de aneurisma del seno de Valsalva

Insuficiencia cardiaca aguda que requiere apoyo circulatorio mecanico

Fistula arteriovenosa

Tromboembolia pulmonar

auriculares izquierdas transeptales percutaneas o apicales conec-
tadas a la via venosa mediante un conector en Y) que fomentan la
descongestion pulmonar y la recuperacién ventricular.

Dispositivos de asistencia ventricular

Los DAV son bombas de flujo continuo conectadas a la
circulacién del paciente que sustituyen la funcion del corazén
izquierdo, el corazén derecho o ambos. Las bombas pueden ser
centrifugas o axiales. Los DAV implantados por via percutianea
(intravasculares o extracorpéreos) estan destinados a un uso
transitorio o a corto plazo, mientras que los implantados
quirdrgicamente (intracorpéreos o paracorpoéreos, axiales o
centrifugos) estan destinados a un uso a medio o largo plazo.
Asi pues, estos Gltimos no son de primera eleccion para el ACM en
la ICA. Las guias para el ACM recientemente publicadas por la
International Society for Heart and Lung Transplantation ofrecen
recomendaciones respecto a las opciones de ACM a largo plazo en
los pacientes con IC avanzada®®.

Existen muchos tipos de DAV, con diferentes lugares y técnicas
de implantacion. La tecnologia del DAV ha tenido enormes avances,
que han comportado una mejora de la evolucién de los pacientes
con IC.

En el contexto de la ICA o en el SC refractario, un dispositivo de
tratamiento puente para la decision debe ser facil de implantar,
proporcionar un apoyo biventricular cuando sea necesario y
generar un flujo suficiente. Actualmente se sabe que un DAV
izquierdo implantable para un uso a largo plazo, aunque es un
tratamiento excelente para la IC crénica, no suele ser una eleccién
apropiada en este contexto. Los DAV implantados de manera
percutanea para un uso a corto plazo utilizan en general una canula
interna y una bomba externa; se han desarrollado para esa
aplicacion y han pasado a ser una opcion terapéutica ampliamente
aceptada®'.

La guia de 2014 de la European Society of Cardiology y la
European Association for Cardio-Thoracic Surgery sobre revascula-
rizacién miocardica®? recomienda la implantacién de un DAV
izquierdo en los pacientes de menor edad que no tienen contra-
indicaciones para un trasplante cardiaco, como tratamiento puente
hasta el trasplante, asi como en aquellos que no son aptos para el
trasplante como tratamiento puente para la recuperacién o con
el objetivo de que constituya un tratamiento de destino. Sin
embargo, no se dispone de evidencias definitivas respecto a su
aplicacion sistematica. Tres ensayos aleatorizados y un amplio
estudio de registro han demostrado un mayor apoyo hemodinamico
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con el empleo de sistemas de ACM percutaneos en comparacion con
la BBIA, sin hallar diferencias en la mortalidad, pero con un aumento
del riesgo de acontecimientos adversos®>~>°,

El registro Impella-EUROSHOCK®” constituye hasta la fecha el
trabajo mas amplio que ha investigado el empleo de apoyo de
urgencia con el dispositivo Impella-2.5 para el SC refractario al
tratamiento, con un total de 120 pacientes. Todos presentaban un
SC después de un infarto de miocardio y recibieron apoyo
circulatorio transitorio con el DAV izquierdo percutaneo Impe-
lla-2.5. El objetivo primario fue la mortalidad a los 30 dias,
mientras que los objetivos secundarios fueron los parametros de
eficacia y seguridad del dispositivo. La mortalidad a 30 dias fue del
64,2%, debido probablemente al uso del dispositivo en pacientes
muy graves. Un 44,5% de los pacientes pudieron ser desconectados
con éxito del dispositivo. Después de la implantacion del DAV se
registré una disminucion significativa de los valores del lactato, y la
incidencia de complicaciones mayores fue desdefiable.

Contraindicaciones para el uso del apoyo circulatorio mecanico

En general, en los pacientes con un dafio neurolégico
irreversible, en los que presentan una enfermedad maligna no
tratada y en aquellos con una esperanza de vida inferior a 1 afio
esta contraindicado el uso de un ACM. Otras contraindicaciones
son especificas para cada dispositivo y dependen basicamente de
aspectos técnicos.

TRASPLANTE CARDIACO

El trasplante cardiaco se considera el método de referencia en el
tratamiento de la IC refractaria en fase terminal. Desde el primer
trasplante de corazén realizado con éxito en 1967, se han
producido importantes mejoras en cuanto a la seleccion de
donantes y receptores, las técnicas quirdrgicas y la asistencia
posoperatoria. El trasplante proporciona un aumento significativo
de la supervivencia, de la capacidad de ejercicio y de la calidad de
vida, en comparacion con el tratamiento convencional. Sin
embargo, el nimero de posibles donantes de 6rganos no se ha
modificado, a pesar del nimero creciente de pacientes incluidos en
lista de espera. Para superar esta limitacion, la United Network for
Organ Sharing puso en marcha un sistema de asignaciéon que da
prioridad para la recepcion de 6rganos a los pacientes de la lista en
estado mas grave.

Nos remitimos a las recomendaciones para la seleccion de los
pacientes para el trasplante de corazén avaladas por la mayor parte
de las sociedades de este ambito°®. La realizacién de un trasplante
puede contemplarse como opcion en la ICA grave que se sabe que
tiene una mala evolucion clinica. Sin embargo, no es posible
realizar el trasplante hasta que se ha estabilizado el estado del
paciente. En este contexto, el ACM desempeila un papel esencial,
como se ha sefialado antes.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Las recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con
ICA en el contexto de los sindromes coronarios agudos®’ establecen
que la revascularizaciobn miocardica urgente (percutanea o
quirdrgica) estd indicada en aquellos con infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST o con un SC debido a un infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST (clase de recomendacion
IB). En la subpoblacién de pacientes con un SC aparecido como
complicacion de un infarto de miocardio, las guias actuales
recomiendan una intervencién coronaria percutanea multivaso

sobre todas las estenosis graves o las lesiones muy inestables,
ademas de sobre la lesion culpable (clase de recomendacion Ila B).
La aplicacion de una revascularizacién temprana ha aumentado
notablemente en la practica clinica. Sin embargo, las tasas atin son
insatisfactorias y van del 50 al 70% en los registros>°.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La intervencion quirdrgica esta indicada para algunas causas de
ICA (tabla 3). Las opciones quirdrgicas incluyen la revasculariza-
cion coronaria, la correccion de las lesiones anatomicas, la
sustitucion o la reconstruccion valvulares, y el ACM. Suele
realizarse una angiografia coronaria porque se cree que la
revascularizaciéon concomitante puede mejorar el prondstico.

CARDIOVERSION ELECTRICA Y MARCAPASOS

El empleo de marcapasos y la cardioversion eléctrica se
recomiendan en los pacientes con afectacion hemodinamica a
causa de una bradicardia grave o una taquidisritmia, respectiva-
mente, con el fin de mejorar el estado clinico (clase de la
recomendacion IC).

CONCLUSIONES

En resumen, el tratamiento no farmacologico de la ICA se usa de
manera creciente para complementar los tratamientos intrave-
nosos. En los pacientes con ICA y sin inestabilidad hemodinamica,
la VPPN puede aportar un efecto beneficioso; tiene muy pocas
complicaciones y la carga de trabajo de enfermeria es minima. En
los pacientes con una gran congestion, aumento reciente del peso
corporal y resistencia a los diuréticos, todo ello asociado a un
estado de bajo gasto cardiaco pero sin signos de shock, la
ultrafiltraciéon podria aportar un importante efecto beneficioso.
Aunque el empleo de una BBIA en el SC carece de evidencia que lo
sustente, el AVEC y el DAV deben recomendarse lo antes posible
para limitar el uso de catecolaminas, que deben administrarse en la
dosis mas baja posible y durante el menor tiempo posible.
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