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COMO PUEDO TRATAR
A LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA

Con este trabajo se pretende ayudar al médico de atencién primaria a
tomar decisiones sobre los pacientes que padecen insuficiencia cardiaca.
Se repasan los datos epidemioldgicos, etioldgicos, el curso clinico y las
bases fisiopatoldgicas que justifican el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca crdnica. Las propuestas se basan principalmente en el con-
tenido de la Ultima revision sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca
que ha publicado la Sociedad Europea de Cardiologia. Las ultimas
actualizaciones de las guia de la Sociedad Americana de Cardiologia 'y
Canadiense de Cardiologia aportan pequefias diferencia con respecto a
la guia europea. Se presentan ensayos clinicos que complementan las
propuestas de dicha guia.
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Etiologia

Si en décadas pasadas era la enfermedad valvular reu-
mética una de las principales causas que provocaban el
dafno cardiaco responsable de las alteraciones estructu-
rales cardiacas que daban lugar a insuficiencia cardiaca
(IC), la etiologia ha cambiado de manera gue en este
momento se calcula que el 50% de los pacientes con IC
con fraccion de eyeccion (FE) reducida padecen enferme-
dad coronaria previa. Por otra parte, entre los pacientes
con IC que presentan FE conservada es la hipertensién
arterial (HTA) el factor etioldgico y precipitante de la
misma mas frecuente®.

Epidemiologia

La IC es un problema clinico frecuente en los paises
desarrollados que afecta al 1-2% de la poblacion adulta?,
proporcion que aumenta con la edad y afectando hasta
al 10% de la poblacién mayor de 70 afios®.

El estudio PRICE* realizado en 15 centros de salud de 9
comunidades auténomas de Espafia incluyd a individuos
de 45 afios 0 mas que eran diagnosticados inicialmente
de IC por médicos de familia utilizando los criterios de
Framingham y posteriormente el diagnéstico se com-
pletaba por un cardiélogo, incluyendo la realizacion
de un ecocardiograma con el fin de conocer la funcion
ventricular izquierda. En dicho trabajo se describe una
prevalencia de 6,8 %, similar en hombres y mujeres. Por
edades, la prevalencia entre los 45 y 54 afios fue del
1,3%; entre 55y 64 afios del 5,5%; entre 65y 74 afos el
8% yen 750 mas afios del 16,1%.

Otro estudio realizado sobre la prevalencia en Espafa
de la IC en los ultimos 20 afios la sitiaenel 5% en la
poblacion de mas de 45 afos, siendo la primera causa de
hospitalizacion y representa el 3% de todos los ingresos
hospitalarios, estimando ademas que supone un 2°'5%
del coste en asistencia sanitaria. En este mismo estudio
se expone que enelafo 2010 lalC fue lacausa del 3% de
los fallecimientos de los hombres y del 10% de las mu-
jeresb. Un estudio realizado en Galicia describe que casi
2 de cada 3 casos de IC tiene mas de 75 afios, llegando a
afectar aun 16% de la poblacion de ese grupo de edad®.

Analizando la prevalencia de IC en Navarra a nivel de
atencidn primaria y hospitalizacidn, y con datos obte-
nidos en centros de salud sobre pacientes atendidos

entre los afios 2009 y 2013 se registré que la padecian
un 0,92% (IC 95%; 0,89-0,95) en el total de la pablacién
navarra con edad =15 afios. En mujeres era del 1,02%
(IC 95%: 0,98-1,06) y en hombres del 0,82% (IC 95%:
0,78-0,85). En el mismo registro durante ese periodo de
tiempo fueron 3.669 casos los registrados en ingresos
hospitalarios con el mismao diagndstico.

Los casos diagnosticados en ambos niveles asistencia-
les fueron 6.622 pacientes (mujeres 3.560; hombres:
3.062) lo que supone un 1,36% (IC 95%:1,32-1,39). La
distribucidn por género mostraba que la padecian mas
las mujeres: 1,44% (IC 95%: 1,39-1,49) que los hombres:
1,27% (IC95%: 1,22-1,31)".

En otros registros de Navarra, el GRD 127, que corres-
ponde a IC, representd en 2014 el 1,5% de los ingresos
hospitalarios, suponiendo la quinta causa de los mismaos,
con una estancia media de 7,3 dias por ingreso® y repre-
sentando en 2013 la causa de muerte del 2,8% de los
hombres y del 4,2% de las mujeres®.

Fisiopatologia

LalC es unsindrome complejo en el que tras una altera-
cién cardiaca resultado de diferentes etiologias, se ponen
en marcha mecanismos de compensacion tanto cardia-
cos como extracardiacos con el objeto de mantener el
gasto cardiaco adecuado que se ha visto comprometido
por la alteracién cardiaca.

Enla IC el corazdn es incapaz de mantener este gasto
cardiaco necesario para satisfacer las demandas del or-
ganismo sin que para ello tenga gue aumentar la presion
diastdlica intracardiaca.

La situacion fisiopatoldgica puede ser el resultado del
compromiso de la funcidn sistélica, de la diastélica o de
ambas. El término "insuficiencia cardiaca congestiva”
queda reservado para aquellos pacientes con disnea 'y
retencidn anormal de sodio y agua que produce edema.

La IC comprende una amplia gama de escenarios cli-
nicos, desde pacientes con FEVI > 50% o insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion conservada (IC-FEc) a
aguellos con contractilidad miocérdica reducida (FEVI <
40%) (IC-FEr)? [tabla1]. Existen diferencias prondsticas
y especialmente en la eficacia del tratamiento entre
ambas situaciones.
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Tabla 1. Clasificacion de la IC en funcion de la fraccion eyeccion ventricular izquierda?.

IC con FE reducida IC con FE medianamente reducida IC con FE conservada

Criterio 1 Sintomas y + signos Sintomas y + signos
Criterio 2 FE ventriculo izquierdo < 40% FE ventriculo izquierdo 40-49%
Criterio 3 - Niveles altos de péptidos natriuréticos

Algunos de estos:

Importante anomalia cardiaca (HVI y/o CAl)

Disfuncidn diastdlica

HVI: hipertrofia ventricular izquierda. CAl: crecimiento auricular izquierdo

La IC-FEc!® es el sindrome clinico de IC con sintomas
de congestién pulmonary periférica que, en ausencia de
anomalias valvulares significativas (como puede ser la
estenosis adrtica o regurgitacién mitral), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o situacién de gasto car-
diaco elevado; en el andlisis de imagen muestra FE del
ventriculo izquierdo (VI) normal®!, Esta situacién clinica
es facilitada por la obesidad, cortocircuitos arteriovenoso
o enfermedad hepéatica. Por lo general, en lalC-FEc existe
deterioro de la relajacion ventricular isovolumétrica que
conduce a la disminucion en el llenado del ventriculo
izquierdo y provoca el aumento de presion diastélica del
mismao.

Factores precipitantes de desestabilizacidn

Al tratar a un paciente con agudizacion de la clinica
de IC en primer lugar es necesario identificar si existe
algun motivo que haya precipitado el empeoramiento de
la misma. Un estudio realizado entre los afios 2008 y
2014 en servicios de medicina interna de 52 hospitales
de Espafia*? incluyd 2.962 pacientes que basalmente se
encontraban en grado funcional Il, el 53,4% eran mayores
de 80 afios y el 47% mujeres. La comorhilidades mas fre-
cuentes eran: HTA en un 85% de los pacientes, diabetes
mellitus en el 46% y enfermedad renal crénica en 40%.
EL61% correspondian a IC-FEc. Las causas precipitantes
de IC mas frecuentes fueron infeccidn respiratoria en
el 29% de los casos seguido de entrada en fibrilacién
auricular en el 19% de pacientes, baja adherencia al tra-
tamiento en el 6,3% junto con isquemia miocardica en la
misma proporcion, HTA no controlada en el 6% y anemia
en el 3,4%. El seguimiento a los tres meses mostré una
mortalidad del 8,6%.

Mortalidad por insuficiencia cardiaca
y sus causas

Resulta dificil conocer las causas de muerte en los pa-
cientes con IC y los datos pertenecen principalmente al
andlisis de ensayos clinicos aleatorizados para el estudio
de tratamientos, con el inconveniente que suponen una

Sintomas y * signos
FE ventriculo izquierdo > 50%

Niveles altos de péptidos natriuréticos
Algunos de estos:

Importante anomalia cardiaca (HVIy/o CAl)
Disfuncion diastélica

El tratamientode la
insuficiencia cardiaca
incluye cambios en el
estilode vida.

seleccion previa de la poblacidn enferma incluida.

Las causas de la muerte se pueden clasificar en tres
grupos: muerte subita por arritmias ventriculares, ritmos
lentos con bradicardia extrema y deterioro funcional
progresivo'®, Existe relacién entre el grado funcional del
paciente y la muerte. Asilos pacientes en grado funcional
[l presentan con mas frecuencia muerte por arritmias
ventriculares que los de grado funcional lll-1V, que
mueren con mayor frecuencia en situacion de deterioro
funcional irreversible o por ritmos cardiacos lentos.

En el prondstico de los pacientes participan diferentes
variables, lo que hace que sea mas dificil establecer el
mecanismo con precision; el metanélisis MAGGIC' va-
loré datos prondsticos individuales en 39.372 pacientes
conICy mostré que el 40,2% de ellos fallecieron durante
un seguimiento medio de 2,5 afios. Se incluyeron 13
predictores independientes significativos de mortalidad
que por orden de importancia fueron: edad, fraccion de
eyeccién reducida, clase funcional de la NYHA, creatinina
sérica, diabetes, no tomar betabloqueantes, hipotension
sistélica, bajamasa corporal, tiempo transcurrido desde
el diagnéstico, fumador actual, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, sexo masculino, no seguir tratamien-
tocon IECA o ARA-II. La disfuncidn sistélica del ventriculo
izquierdoincluso en los sujetos asintomaticos supone un
mayor riesgo de desarrollar ICy muerte?,
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Objetivos del tratamiento?

1) Aliviar la sintomatologfa y mejorar el grado funcional
del paciente.

2) Disminuir la necesidad de ingresos hospitalarios.

3) Mejorar la supervivencia.

Cambios en el estilo de vida

Atodo paciente al gue se le ha diagnosticado IC se deberd
recomendar cambios en su estilo de vida, comenzando
por investigar si existe algun factor etioldgico o precipi-
tante de la IC que pueda ser modificable.

Debera abandonar el tabaco si fumay no utilizar otras
drogas, especialmente cocaina. Evitar laingesta de bebi-
das alcohdlicas, debiendo ser mas estricto si el paciente
ingiere habitualmente bebidas de alta graduacién.

Aungue generalmente se aconseja restringir el consumo
diario de sal, las evidencias son limitadas y no se conoce
la cantidad optima de sal diaria que se debe recomendar
ingerir a los pacientes con IC sintomatica. Se debera indi-
vidualizar en cada paciente y en cada momento de la evo-
lucién el consejo sobre la sal a consumir. Normalmente
la recomendacion diaria de sal a ingerir serd entre 2a 3
gr. Lo mismo sucede con la ingesta total de liquidos, que
en el paciente estable se aconseja se encuentre entre 1,5
y 2 litros diarios, salvo en los casos de hiponatremia con
cifra sérica de sodio inferior a 125 mEg/L. en los que se
restringira la ingesta.

Otro aspecto fundamental es el consejo en lo referente
a la actividad fisica. Una revisién Cochrane sobre el
tema'® muestra que si bien la rehabilitacién basada en
el ejercicio no modifica el riesgo de muerte a corto plazo
(hasta 12 meses de seguimiento) si reduce el riesgo de
ingresos hospitalarios y confiere mejoras importantes
en la calidad de vida relacionada con la salud. El ejercicio
practicado de manera regular tiene un doble beneficio,
por una parte previene el deterioro en la capacidad fun-
cional y por otra ayuda a mantener la masa muscular
del paciente!’. Con cardcter general se aconseja guardar
reposo relativo durante las agudizaciones clinicas y una
vez estabilizado el paciente, adaptar la actividad a la
situacién funcional del mismo, siendo aconsejable ca-
minar 30 minutos diarios al menos 5 veces a la semana,
evitando sobresfuerzos.

Al ser los pacientes con insuficiencia cardiaca mas
sensibles a las complicaciones por gripe se aconseja
incluirlos en las campafias de vacunacion aunque no
cumplan criterio de edad'®'® para proceder a la misma.
Esta recomendacidn es extensible también a la vacuna
de neumococo®.

IECA, betabloqueantes
y antialdosterona han
demostrado mejorar

la supervivenciaen
insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion
reducida.

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos méas utilizados son:

Diuréticos

Suindicacion se basa en reducir el aumento de volumen
circulante que se produce en la IC y las consecuencias
patoldgicas derivadas del mismo como es la clinica de
congestion?. El tratamiento con farmacos diuréticos es
muy Util y necesario, se indican hasta en un 80 a 90%
de los pacientes con IC debido a que la sintomatologia
que presentan depende en un 90% de la congestidn hi-
drica??. A pesar de mejorar la sintomatologia, su uso no
ha demostrado mejorar la supervivencia?, conclusiones
tal vez consecuencia del reducido nimero de pacientes
incluidos en los ensayos?+?®,

Los mas utilizados son los diuréticos de asa? por su
accion eficaz y répida. Si el paciente estd compensado
el pico de maxima concentracion del farmaco es de dos
horas y de cuatro si estd descompensado.

Estan indicados en todos los pacientes sintomaticos
con datos de sobrecarga hidrica que no presenten ba-
salmente fallo renal o hiponatremia. Los fdrmacos mas
utilizados son los que aparecen en la tabla 2. La dosis se
aumentara en funcion de la respuesta diurética, redu-
ciendo de nuevo la misma sila clinica se ha compensado
y buscando siempre la dosis minima eficaz hasta retirar
el diurético si la situacidn clinica del paciente lo permite.

Un buen indicador de su eficacia es el control del peso,
que debera disminuir de forma lenta y progresiva, con-
siderando como objetivo durante la fase de descompen-
sacion clinica la pérdida de 1 kg/dia.

Se deberdvigilar lafuncién renal, que el paciente no desa-
rrolle hiponatremia y en aquellos que no sigan tratamiento
con farmacos inhibidores del eje renina angiotensina que
no se produzca hipopotasemia.
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Tabla 2. Resumen de los consejos practicos en el uso de diuréticos (modificado de 2)

¢Para quiény cuando?

Indicaciones

En principio en todos los pacientes con sintomas o signos de congestion, independientemente de la FEVI.

En los pacientes con IC-FEr asociarlos a farmacos que hayan demostrado mejorar la expectativa de vida como son inhibidores del eje renina
angiotensina, betablogueantes y farmacos antialdosterona.

Contraindicaciones

No estan indicados en los pacientes que nunca han presentado clinica o signos de congestion.
Haber padecido reaccion alérgica u otra reaccién adversa.

Precauciones

La hipopotasemia basal (< 3,5 mmol/l) puede empeorar con la administracion de diuréticos.

En los pacientes con filtrado glomerular < 30 ml/min/1,72 m?la funcién renal puede empeorar o el paciente no responder a la dosis de diurético
administradas, especialmente si son tiazidicos.

La hipotension (PA sistélica < 90 mmHg) puede empeorar por la hipovolemia que produzca el tratamiento diurético.
La asociacion de diurético de asa y tiazidico puede dar lugar a hipotensidn, hipovolemia, hipopotasemia e insuficiencia renal.

¢Como emplearlos?

Comprabar la funcion renal y los electrolitos.

Comenzar con dosis bajas pero efectiva, ajustando la dosis seguin la pérdida de peso (+1 kg/dia), la disminucién de los sintomas y signos de
congestion.

Compraobar la funcién renal y electrolitos a la semana de iniciado el tratamiento.

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

Hipotension asintomatica: reducir la dosis de diurético si lo permite la clinica de congestion.

Hipotension sintomatica: reducir la dosis de diurético si lo permite la clinica de congestidn, por otra parte revisar si tiene asociado farmacos con
efecto vasodilatador.

Hipopotasemia o hipomagnesemia: aumentar la dosis de farmacos inhibidores del eje renina angiotensina, afadir farmaco antialdosterdnico o
suplemento de potasio 0 magnesio.

Hiponatremia:

* Con deplecion de volumen: interrumpir la tiazida o cambiar a un diurético de asa si es posible. Si solo toma diurético de asa reducir o suspender
el farmaco

* Con sobrecarga de volumen: reducir el aporte liquido, aumentar la dosis de diurético de asa, asociar tratamiento inotropo intravenoso y considerar
indicar ultrafiltracion

Hipovolemia/deshidratacion: considerar la dosis de diurético
Respuesta insuficiente: analice la resistencia al diurético tanto intrinseca como extrinseca

Deterioro funcion renal: comprobar la volemia y deshidratacion, no asociar otros farmacos nefrotdxicos, especialmente antiinflamatorios no
esteroideos. Sino es suficiente y lo toma, suspender antialdosterona. Valorar reducir la dosis de inhibidores del eje renina angiotensina. Considerar
la ultrafiltracion

Diurético de asa Dosis inicial via oral Dosis objetivo

Furosemida 20-40mg 40-240 mg/24 horas
Torasemida 5-10mg 10-20 mg/24 horas
Hidroclorotiazida 25mg 12,5-100 mg/24 horas
Indapamida 2,5 2,5-5mg/24 horas
Clortalidona 25mg 25-50 mg/24 horas

Equivalencia de dosis

Torasemida 20 mg via oral Furosemida 40 mg via intravenosa Furosemida 80 mg via oral

Porcentaje de sodio filtrado a nivel renal que es eliminado en la orina: 100 x (sodio orina x creatinina plasma/sodio plasma x creatinina plasma)
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Se puede producir en los pacientes descompensados,
resistencia a la dosis administrada. Este hecho, ademas
de complicar el tratamiento, se interpreta como predic-
tor de mala evolucidn posterior, incluso con aumento
de la mortalidad?®, aunque esta hipdtesis se encuentre
pendiente de estudios mas completos?. Los motivos
mas frecuentes de una pobre eficacia del tratamiento
diurético suelen ser?:: por parte del médico, prescribir
dosis insuficiente del farmaco. Por la del paciente, pobre
adherencia al tratamiento, bien por no tomar las dosis
indicadas o por ingerir cantidades altas de sal o liquidos.
Factores farmacocinéticos, como son la disminucién de
la absorcion en el caso de edema de la pared intestinal,
situacién en la que se debe valorar la administracion
intravenosa del farmaco; disminucidn de la secrecién
del mismo en la luz del tubulo proximal, especialmente
en los casos de padecer insuficiencia renal crénica, edad
avanzada y la toma de farmacos como antiinflamatorios
no esteroideos o probenecid. La analitica de electrolitos
en orina nos puede servir para definir los marcadores de la
posible resistencia a la dosis de diurético de asa utilizada?®:
fraccion de excrecidn de sodio < 0,2%*, cantidad de sodio
excretado <50 mEg/Llen 24 horas y relacién sodio/potasio
en orina < 1. Si se ha conseguido estabilizar la clinica de
congestion, se debe intentar reducir la dosis de diurético
de asa, buscando siempre la dosis minima eficaz.

Las tiazidas se indican cuando el diurético de asa no es
todo lo eficaz que necesitamos y se administran unos 30
minutos antes de éste.

Inhibidores del enzima conversor de angiotensina

La activacién del sistema renina angiotensina (SRA) en la
IC se produce como consecuencia de hipoperfusiénrenal,
la disminucién del sodio filtrado que llega a la macula
densa en el tubulo distal y el aumento de estimulacion
simpatica del rifién por lo que se produce una mayor
liberacidén de renina a nivel del aparato juxtaglomerular.
Larenina participa en la formacién de angiotensinal y el
enzima convertidor de angiotensina (ECA) en angioten-
sina Il. La mayorfa de la actividad de ECA (que se acerca
al 90%) se localiza en los tejidos y el 10% restante en el
intersticio del miocardio y la pared de los vasos.

El uso de inhibidores del enzima conversor de angioten-
sina (IECA) en las uUltimas décadas ha supuesto un pilar
fundamental enel tratamientode la IC, especialmente el
enalapril®®, con claro beneficio sobre la supervivencia que
se ha confirmado en un ensayo clinico®. Los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il (ARA-Il) no han de-
mostrado superioridad frente a [IECA3?y su indicacién se
reserva para aguellos pacientes que no toleran enalapril,
especialmente por la aparicion de tos [tabla 3].

En los pacientes con disfuncién ventricular izquierda
sintométicos se debera comenzar con un IECA, iniciando

(*) Porcentaje de sodio filtrado a nivel renal que es eliminado en la orina: 100 x (sodio orina x creatinina plasma/sodio plasma x creatinina plasma)

Ningun farmaco ha
demostrado mejorar

la supervivenciaen
insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion
conservada.

dosis bajas hasta alcanzar la dosis maxima tolerada. El
aumento de la dosis se realizard aintervalos de una o dos
semanas. En los pacientes hospitalizados el aumento de
dosis se puede hacer cada dos dias. La limitacion a su uso
o el ajuste mas preciso de la dosis vendran determina-
dos por el deterioro de la funcién renal o la hipotensién
arterial.

Betabloqueantes

El primer mecanismo de compensacion gue se pone en
marcha en laIC es el aumento del tono simpatico con el
objetivo de mejorar la eficacia de la contraccién ventricu-
lar y del aumento en la frecuencia cardiaca que pueden
tender a compensar la reduccién del gasto cardiaco.
Este beneficio inicial, si se mantiene la causa precipi-
tante tiene consecuencias negativas para el miocardio
por provocar el aumento del consumo de oxigeno que
puede dar lugar a isquemia miocéardica y ser la razén de
arritmias ventriculares graves en forma de taquicardias
ventriculares complejas o fibrilacién ventricular que
comprometen la supervivencia.

La indicacién de farmacos betablogueantes tiene como
objeto la reduccioén del tono adrenérgico con disminu-
cion de la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno
por parte del mismo. Resultan eficaces en disminuir la
mortalidad o el ingreso hospitalario en los pacientes con
IC-FEr, especialmente aquellos que se encuentran en
ritmo sinusal333#,

Es aconsejable indicar farmacos betablogueantes con
efecto cardioselectivo, recordando que ese efecto se
debe tanto al propio principio activo utilizado como a la
dosis empleada, sabiendo que la cardioselectividad se
puede perder al aumentar la dosis.

Una duda frecuente es saber cuando iniciar el trata-
miento con un betabloquente, si al mismo tiempo que
IECA o después de que paciente ya esté estabilizado. Una
practica habitual es que, si el paciente muestra clinica
de congestidn, se inicia el tratamiento con diuréticos
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Tabla 3. Resumen de los consejos practicos en el uso de farmacos inhibidores del eje renina-angiotensina (modificado de 2)

¢Para quiény cuando?

Indicaciones

Potencialmente todos los pacientes con IC-FEr, en grado funcional II-IV y junto a betablogueantes y farmacos antialdosterona.
Los [ECA también son beneficiosos en pacientes con disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo asintomaticos.

Contraindicaciones

Historia de angioedema.

Estenosis arterial renal bilateral confirmada.
Embarazo o posibilidad inmediata.

Reaccion alérgica o adversas conocidas.

Precauciones

Hiperpotasemia con cifras séricas de potasio > 5 mmol/L.
Disfuncion renal significativa (filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73m?).
Hipotensidn tanto sintomatica como no con PA sistélica < 90 mmHg.

Vigilar el uso asociado tanto de suplementos de potasio como de diuréticos ahorradores del mismo, farmacos antialdosterona, inhibidores de la
renina, antiinflamatorios no esteroideos, trimetroprim y sustitutos de la sal con alto contenido de potasio.

¢Como emplearlos?

Comprabar la funcién renal y electrolitos antes de iniciar el tratamiento.

Comenzar con dosis bajas que se duplicaran cada dos semanas en pacientes ambulatorios. En pacientes hospitalizados el aumento puede ser
mas répido, intentando en ambos casos alcanzar la dosis méaxima que se tolere.

Evaluar de nuevo la funcion renal y electrolitos en sangre entre una a dos semanas de iniciado el tratamiento o después de cada aumento de dosis.
Esta evaluacion es conveniente repetirla a los cuatro meses de iniciado el tratamiento.

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

Hipotension asintomatica: no suele ser necesario modificar la dosis.

Hipotensidn sintomatica: en ausencia de clinica de congestion se debera reducir la dosis de diurético y de farmacos vasodilatadores asociados.
La tos inducida por IECA no siempre obliga a suspender el tratamiento.

Empeoramiento de la funcién renal e hiperpotasemia:

* Si el empeoramiento de la funcién renal es discreto, 50% del basal, o el potasio < 5,5 mmol/L habitualmente no es necesario modificar el
tratamiento. Si se decide hacerlo reducir la dosis a la mitad y repetir la analitica en una o dos semanas.

+ Siempre se debera valorar si el paciente sigue otro tratamiento potencialmente nefrotdxico como antiinflamatorios no esteroideos, otros
suplementos de potasio. Si el paciente no presenta clinica de congestion se reducira la dosis de diurético.

* Encaso de empeorar el filtrado glomerular por encima del 100% del basal o el potasio > 5,5 mmol/L suspender el farmaco.
* Se deberd repetir la analitica en sangre frecuentemente hasta que se estabilicen las cifras de potasio y funcién renal.

Inhibidores del enzima conversor de angiotensina Dosis inicial via oral Dosis objetivo

Captopril 6,25 mg/8 horas 50 mg/8 horas
Enalapril 2,5mg/12 horas 20 mg/12 horas
Lisinopril 2,5-5mg/24 horas 20-35mg/24 horas
Ramipril 2,5mg/24 horas 10 mg/24 horas
Trandolapril 0,5mg/24 horas 4 mg/24 horas

Antagonistas receptores angiotensinall

Candersartan 4-8 mg/24 horas 32mg/24 horas
Losartan 50 mg /24 horas 150 mg/24 horas
Valsartan 40mg/12 horas 160 mg/12 horas
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e IECA para esperar a que mejore la sintomatologia.
Sin embargo el estudio CIBIS I1I% muestra resultados
similares tanto si se inicia el tratamiento en primer lugar
con enalapril o con bisoprolol en los casos de IC leve o
moderada.

Siempre se iniciara a dosis bajas [tabla 4], dosis que se
aumentara cada dos 0 mas semanas si la dosis previa es
bien tolerada. Los motivos de suspensidn del farmaco
betabloqueante o de la reduccién de la dosis son el
empeoramiento de la IC (aumento de peso de 2 kg en
una semana) sin otra causa precipitante o la aparicion
de ritmos lentos en el electrocardiograma.

o

Farmacos antialdosterona

Su uso se justifica en conseguir el blogueo de los re-
ceptores que fijan la aldosterona, y con diferente grado
de afinidad otros receptores de hormonas esteroideas.
La indicacién fundamental es asociarlo al tratamiento
previo de I[ECA, betabloqueante y diurético si persiste la
sintomatologia de IC.

Espironolactona y eplenerona se recomiendan en los
pacientes con IC-FEr por haber demostrado reducir el
riesgo de hospitalizacién y la mortalidad®63738, utilizando
cualquiera de los farmacos a dosis bajas. Es la espirono-
lactona el farmaco de eleccidn [tabla 5].

Tabla 4. Resumen de los consejos practicos en el uso de farmacos betabloqueantes (modificado de 2).

¢Paraquiény cuando?

Indicaciones

Todos los pacientes con IC-FEr estable en grado funcional II-Ill.

Pueden utilizarse con precaucidn en los pacientes que padezcan IC grave.

Contraindicaciones

Blogueo auriculo ventricular de 112 o I112 grado si el paciente no es portador de marcapasos.

Isquemia critica de extremidades.

Asma bronguial: no es una contraindicacién absoluta pero deben utilizarse con precaucién. EL EPOC no es una contraindicacion para su uso.

Reaccidn alérgica o efecto adverso conocidos.

Precauciones

En laIC grave esperar a su estabilizacién y utilizar dosis muy bajas.

Empeoramiento en las Ultimas cuatro semanas de la clinica de IC o frecuencias cardiacas inferiores a 50 |/m.

Interacciones con otros farmacos bradicardizantes: verapamilo y diltiazem se deberan suspender al iniciar tratamiento con betablogueantes.
Digoxina, amiodarona e ivabradina pueden administrarse si la asociacion no produce bradicardia o blogueo auriculo ventricular.

¢Como emplearlos?

En pacientes estables comenzar con dosis bajas.

Duplicar la dosis cada dos semanas.

Intentar alcanzar la dosis maxima como objetivo.

Controlar la frecuencia cardiaca y la situacion clinica del paciente.

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

Empeoramiento de la insuficiencia cardiaca:

Siaumenta la congestidn, aumentar la dosis de diurético o reducir a la mitad la dosis de betablogueante.

En caso de cansancio limitante o bradicardia < 50 lpm sintomatica reducir la dosis a la mitad. Realizar ECG para descartar blogueo auriculo
ventricular. En caso de deterioro grave del grado funcional suspender por completo el farmaco utilizado.

Hipotensién asintomatica: no es necesario realizar cambios de la dosis utilizada.
Hipotensidn sintomatica: evitar la polimedicacion con otros farmacos que tengan efecto vasodilatador. Si el paciente no presenta datos

congestivos reducir la dosis de diurético.

Bisoprolol 1,25 mg/24 horas 10 mg/24 horas
Carvedilol 3,125 mg/12 horas 25mg/12 horas
Nebivolol 1,25mg/24 horas 10 mg/24 horas
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Se indicaran cuando la cifra de potasio en sangre sea
inferior a5 mEgy/litroy el filtrado glomerular mayor de 30
ml/min/1,73 m? Los pacientes con mala funcién renal se
encuentran en mayor riesgo de desarrollar hiperpotase-
mia, especialmente aquellos de edad avanzada.

Digoxina

Los derivados digitalicos son usados desde hace mas de
240 afios®, habiendo sido los glucdsidos cardiacos un pilar
fundamental en el tratamiento de laIC. La digoxina enlen-
tece la conduccidn auriculo-ventricular, lo que beneficia
especialmente al paciente con fibrilacidon auricular. Su
uso se ha cuestionado durante los Ultimos afios, especial -
mente en los pacientes en ritmo sinusal, al no disponer
de ensayos de suficiente potencia para demostrar su be-
neficio sobre la mortalidad, estudios que por otra parte la
industria farmacéutica dificilmente abordara por la escasa
rentabilidad econdmica del farmaco.

Beneficio: s6lo ha demostrado mejorar la sintomatologia
y reducir el nimero de hospitalizaciones*?, sin demostrar

©

Numerosos farmacos
empeoran la insuficiencia
cardiaca.

mejorar la supervivencia de los pacientes tratados. EL
beneficio clinico es mayor en el grupo de pacientes con
severa depresion de la funcién ventricular izquierda muy
sintomaticos*.

Toxicidad: Su uso estd limitado porque su toxicidad
puede ser elevada, hasta en un 1% de la poblacién que
la toma, y especialmente en aquellos pacientes mas
vulnerables como son los ancianos en los que llega a un
3% en los mayores de los 85 afios. Lo mismo sucede sila
funcidén renal esta deprimida. La dosis debe ajustarse a
estas circunstancias, lo que complica su uso*? existiendo
asociacion entre las altas concentraciones del farmaco

Tabla 5. Resumen de los consejos practicos en el uso de fadrmacos antialdosterona (modificado de 2).

¢Paraquiény cuando?

Indicaciones

Potencialmente todos los pacientes con sintomas persistentes de ICy FE < 35% a pesar de tratamiento a dosis correctas con [ECA y betablo-

queante.

Contraindicaciones

Reacciones alérgicas o adversas documentadas.

Precauciones

Hiperpotasemia con cifra de potasio sérico > 5 mmol/l o disfuncidn renal significativa con filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m?

Interacciones farmacoldgicas que se deben evitar:

Suplementos de potasio y diuréticos ahorradores de potasio.
Antiinflamatorios no esteroideos y trimetroprim-sulfametoxazol.
Sustitutos de la sal con alto contenido de potasio.

Inhibidores potentes del CYP3A4.

¢Como emplearlos?

Compraobar la funcién renal y electrolitos antes de indicarlos.

Comenzar con dosis bajas, valorando su aumento en periodos de 4 a 8 semanas.
Realizar un nuevo control electrolitico y de funcién renal al cabo de una semanay las 4, 8 y 12 semanas después de aumentar la dosis.

Sila cifra de potasio sérico > 5,5 mmol/L o el filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2 se debe reducir la dosis a la mitad vigilando la evolucidn
de la analitica en sangre. Se suspendera el farmaco si el potasio > 6 mmol/L o el filtrado glomerular cae por debajo de 20 ml/min/1,73 m?

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

Los problemas mas importantes puede ser las alteraciones electroliticas que se han tratado en el apartado anterior.

Los hombres tratados con farmacos antialdosterona pueden presentar ginecomastia.

Antialdosterona
Espironolactona

Eplenerona

25mg/24 horas

Dosis inicial via oral Dosis objetivo

25mg/24 horas

50 mg/24 horas
50 mg/24 horas
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en plasmay mayor mortalidad®, hecho que respalda un
reciente metandlisis*4.

La toxicidad por digoxina se debe sospechar* si el pa-
ciente presenta sintomas digestivos como son pérdida de
apetito, nduseas y vdmitos, o alteraciones en la vision. Se
aconseja evitar la ingesta de alimentos ricos en potasio
como puede ser el platano y sustitutos de la sal con alto
contenido en potasio.

Uso: En este momento su uso queda limitado a aquellos
pacientes en fibrilacidn auricular o los gue conservando
el ritmo sinusal presentan severa depresion de la IC-FEr
sin control sintomatico pese a llevar un tratamiento
completo con dosis adecuadas de I[ECA, betablogueante,
farmacos antialdosterona y diuréticos de asa.

Se aconseja iniciar a dosis bajas de 0,125 mg o menos,
dosis que se puede aumentar sila funcidn renal no se ha
deteriorado. Se sugiere mantener las cifras de digoxina
sérica entre 0,5y 0,8 ng/ml*é [tabla 6].

Ivabradina
La ivabradina reduce la frecuencia cardiaca por la inhi-

bicidn de la corriente de entrada por los canales If en el
nédulo sinusal. A diferencia de los betablogueantes, no

o

El paciente con
insuficiencia cardiaca,
pluripatolodgico y
polimedicado arrastra
incertidumbres sobre
su tratamiento mads
adecuado.

provoca disminucidn de la contractilidad, reduciendo
Unicamente la frecuencia sinusal. Al actuar a nivel del
nédulo sinusal no es eficaz si el paciente se encuentra en
fibrilacion auricular.

Un metanélisis*® con 12.000 pacientes diagnosticados de
IC-FEr en ritmo sinusal y con una frecuencia cardiaca > 70
lpm concluye que ivabradina frente a placebo disminuye
enun 19% la rehospitalizacion por ICy enun 21% los ingre-
sos por infarto de miocardio pero no reduce la mortalidad
cardiovascular ni la total.

Tabla 6. Resumen de los consejos practicos en el uso de digoxina (modificado de 47).

¢Paraquiény cuando?

Indicaciones

Se puede considerar como terapia adicional, en pacientes con IC grave especialmente si se encuentra en fibrilacién auricular répida o pacientes
en ritmo sinusal con mal control de los sintomas a pesar de seguir tratamiento a dosis 6ptima con el resto de farmacos.

Contraindicaciones

Ritmos lentos cardiacos en cualquiera de sus formas.

Precauciones

Presenta elevada toxicidad potencial con estrecho margen terapéutico y riesgo de sobredosis.
Dificultad para ajustar la dosis, especialmente en las personas mayores de 70 afios y los que padezcan insuficiencia renal.

Sise asocia a amiodarona reducir la dosis de digoxina a la mitad.

¢Como emplearla?

Valorar los beneficios eventuales frente a los riesgos y utilizar con precaucion. Puede existir dificultad para ajustar la dosis y utilizarla con
precaucion hasta que mejore la sintomatologia y se mantenga la funcion renal.

Comenzar con dosis de 0,125 mg cada 48 horas y aumentar la dosis si no se consigue el control de los sintomas vigilando que no aparezcan

sintomas de toxicidad.

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

Suspenderla si asociada a betablogueante provoca bradicardia.

Siaparecen signos de toxicidad como nauseas, vomitos, anorexia, alteraciones visuales o arritmias ventriculares complejas se debera

suspender su administracion.

Digoxina

0,125-0,250 mg/24 horas

0,125-0,250 mg/24 horas
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Tabla 7. Resumen de los consejos practicos en el uso de ivabradina (modificado de 2).

¢Paraquiény cuando?

Indicaciones

Iniciar en pacientes estables sintomaticos, en ritmo sinusal con frecuencia cardiaca >70 lpm a pesar de seguir tratamiento a dosis dptimas de

betabloqueante.

Contraindicaciones

Enfermedades cardiovasculares inestables (sindrome coronario agudo, ictus o HTA grave).

Afectacion hepatica grave.

Embarazo o lactancia.

Reaccidn farmacoldgica conocidas al farmaco.
Uso simultaneo de verapamilo o diltiazem.

Precauciones

IC grave o empeoramiento de la IC previa.

Insuficiencia renal grave.

Frecuencia cardiaca < 50 lpm durante el tratamiento.

Evitarlo en retinopatia crénica, incluida la retinitis pigmentosa.

Se debe vigilar por riesgo de bradicardia el uso concomitante de digital o amiodarona.

¢Como emplearlo?

Comenzar con dosis de 5mg/12 horas o de 2,5 mg/12 horas si el paciente es mayor de 75 afos. Esta dosis se aumentara en plazos no inferiores

ados semanas, buscando la dosis maxima tolerada.

Solucion de problemas aparecidos durante el tratamiento

El tratamiento se deberd reducir a la mitad o suspender si la frecuencia cardiaca < 50 lpm o si presenta sintomas atribuibles a bradicardia.

Siel paciente cae en fibrilacion auricular, se deberé interrumpir el tratamiento.
Los fenémenos visuales habitualmente no justifican la suspensién del farmaco, salvo que sean molestos para el paciente.
En los pacientes que padecen intolerancia a galactosa (excipiente de ivabradina) y presentan sintomas puede ser necesario suspender el

tratamiento.

Ivabradina

Igual que con los betabloqueantes, la base para indicar
inhibidores de canales If es que la frecuencia cardiaca ele-
vada es un determinante de isquemiay un factor de muer-
te cardiovascular. Se puede asociar a betablogueantes en
aquellos pacientes que a pesar de seguir el tratamiento
con dosis maxima tolerada de los mismaos contintian en
grado funcional II-Ill'y frecuencia cardiaca igual o mayor
a75l/m[tabla7].

Sacubitrilo/valsartan

El sistema peptidico natriurético (PN)*® consta de cinco
péptidos estructuralmente similares que se secretan en
respuesta al aumento de la tensidn de la pared cardiaca.

La potenciacién del sistema de PN y otros sistemas
vasodilatadores enddgenos®® se pone en marcha en los
pacientes con IC. Lainhibicidn de la neprilisinaaumenta la

5mg/12 horas

7,5mg/12 horas

actividad de los PN y otros péptidos vasoactivos que po-
tencialmente ejercen efectos compensatorios favorables
a largo plazo aunque, por otra parte, también aumenta
la angiotensina Il que actua como mediador importante
en el desarrollo y la progresién de la IC. Por lo tanto, el
efecto potencialmente beneficioso de la inhibicidn de la
neprilisina sélo se puede aprovechar si al mismo tiempo
seinhibe el SRAA.

El ensayo PARADIGM-HF® compara en pacientes con IC-
FEr la asociacion de sacubitrilo (inhibidor de la neprilisina)
y valsartan (SAC/VAL) frente a enalapril. Las limitaciones
en la validez externa de sus resultados se han analizado
en otro nimero de esta publicacidn®? Los resultados son
cuestionados por el alto grado de seleccion de los pacien-
tes. La indicacion se limita actualmente a aguellos que
no hayan tolerado enalapril o un ARA Il y continden sinto-
maticos a pesar de seguir el tratamiento a dosis maximas
toleradas de otros farmacos. La recomendacién del NICE
es que se utilice solamente en aquellos pacientes en grado
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funcional Il a IV, con fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo igual o inferior a 35% y que no se controlen sus
sintomas a pesar de seguir el tratamiento éptimo con IECA
0 ARA Iy betabloqueante a la dosis maxima tolerada. Se
desaconseja considerar a SAC/VAL como farmaco de
primera eleccidn en el tratamiento de los pacientes con
ICC-FEr. Por motivos de eficacia y seguridad, se deben
seleccionar de forma exquisita aquellos pacientes que
mas se puedan beneficiar del fdrmaco. Es decir, aquellos
que mas similitudes guarden con los incluidos en el doble
ciego del PARADIGM-HF y que en Espafia son, como
grupo, los controlados en las consultas de los servicios
de cardiologia®®.

Otros farmacos utilizados
Hidralazina mas isosorbide

El fundamento para su uso es conseguir tanto la vasodila-
tacién arterial por parte de hidralazina coma venosa por el
isosorbide. EL objetivo final es que la tension de pared del
ventriculo izquierdo sea menar, modificando la remode-
lacién ventricular y consiguiendo mayor gasto cardiaco.

Se propone la utilizacién de esta asociacion en aquellos
pacientes con ICFEr e intolerancia a IECA o ARA Il. Ha
demostrado ser mas eficaz en pacientes de raza negra®.
Se indicarad también como sustitutos de los anteriores en
los casos de fallo renal o hiperpotasemia?.

La dosis inicial oral es de 37,5/20 mg/24 horas con el
objetivo de dosis maxima de hasta 75/40 mg/24 horas.

Resincronizacion cardiaca y desfibrilador
implantado

Un nimero importante de pacientes con IC presentan
trastorno de la conduccion intraventricular que provoca
la pérdida en la sincronia entre ambos ventriculos. El
retraso en la activacion eléctrica interventricular o intra-
ventricular causa anomalias marcadas en la secuencia de
activacion segmentaria y global empeorando la dindmica
ventricular®®, Este hecho condiciona tanto la evolucion
clinica como la historia natural de los pacientes®.

La capacidad de los nuevos métodos de estimulacién car-
diaca para sincronizar con marcapasos cuyos electrodos
pueden estimular simultdneamente auricula derecha

y ambos ventriculos permite mejorar la contractilidad
ventricular e incrementa el rendimiento cardiaco ge-
neral, aumenta tanto la capacidad de ejercicio como la
supervivencia de los pacientes®. Se indica en aquellos con
duracién de QRS > 130 ms, siendo el beneficio mas notable
cuanto mayor sea la duracion del mismo, especialmente
sies >150ms. En Espafia en el afo 2017 se implantaron
26 dispositivos por milldn de habitantes frente a 53 en
la Unidn Europea [tabla 8]. Por otra parte y teniendo en
cuenta que un porcentaje importante de pacientes mue-
ren de forma subita por arritmias ventriculares se indica
laimplantacién de un desfibrilador automatico (DAI) como
prevencion secundaria en aquellos pacientes que ya han
sufrido un episodio de fibrilacién ventricular o arritmias
ventriculares graves. Con el fin de disminuir el riesgo de
arritmias ventriculares relacionadas con la prolongacion
del QT y aparicién de taguicardias ventriculares en forma
de "torsién de punta”, cuando se asocie un nuevo farmaco
se recomienda consultar la posibilidad de que provoque
este efecto secundario®,

Metaanalisis de estudios en pacientes afectos de mio-
cardiopatia de etiologia no isquémica y realizados con
el objeto de valorar la indicacion de DAI en prevencion
primaria han mostrado beneficio en los pacientes por-
tadores de DAl frente a los que siguieron solamente
tratamiento farmacoldgico®*C. En la Ultima gufa clinica
de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de
la IC se recomienda implantar DAI como prevencidn de
muerte subita en los pacientes con fraccion de eyeccidn
< 35% que persista a pesar de seguir tratamiento médico
dptimo los Ultimos 3 meses, con esperanza de vida mayor
de 1 aho en buen estado funcional y que cumpla al menos
uno de estos otros dos requisitos: padecer miocardiopatia
dilatada o infarto de miocardio, excepto si lo ha sufrido en
los Ultimos 40 dias?

Un problema afiadido de decisién es saber cuando pro-
poner la implantacién simultanea de dispositivos con
mecanismo de desfibrilador automatico (DAI) y resin-
cronizacion®, debido a que la incorporacion de algunos
tratamientos farmacoldgicos en los Ultimos afios también
ha reducido de forma significativa los casos de muerte su-
bita®. Igual que sucede con los dispositivos de resincroni-
zacion aislados, el nimero de implantes en Espafia de los
sistemas combinados de desfibrilador y resincronizacién
es inferior a la media europea, 49 frente a 12452 [tabla 8]

Las cifras de implantes de dispositivos aislados o com-
binados en Europa son crecientes y no es esperable que

Tabla 8. Numero de dispositivos implantados por millén de habitantes en el afio 201753

Marcapasos con funcidn de resincronizacion ventricular

26 58

Marcapasos con funcién de resincronizacion ventricular asociado a desfibrilador implantado 49 124
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se reduzcan en los préximos afios. Es necesario llegar
a conocer las indicaciones correctas, especialmente en
prevencion primaria de la muerte subita de los pacientes
afectos de miocardiopatia con FE deprimida.

Un estudio reciente sugiere que cuando la etiologia de la
disfuncion ventricular no es isquémica el efecto sobre la
expectativa de vida no es tan grande®,

La ultima guia del AHA sobre el manejo de los pacientes
conarritmias recomiendaimplantar desfibrilador automa-
tico también a los pacientes gue se encuentran incluidos
en lista de espera de trasplante cardiaco®®.

Limitaciones de las guias clinicas

Las guias clinicas para el manejo de la IC son una potente
herramienta de orientacién diagndstica y terapéutica para
el clinico, gue ademas tiende a homogeneizar el trata-
miento del problema. Sin embargo es necesario recordar
gue es fundamental individualizar, huyendo del concepto
de “todo para todos".

Laguiaeuropeareconoce lagunas en la evidencia. Algunas
de ellas son que no profundiza sobre la conveniencia de
tratamiento con etiologias especificas y minoritarias co-
mo puede ser la miocarditis o la miocardiopatia periparto,
la indicacidén de otros tratamientos afiadidos como hierro
intravenoso, betabloqueantes o laimplantacién de dispo-
sitivos en los casos de IC con FE conservada. La seleccion
Optima de candidatos a desfibrilador automatico, duracion
y morfologia del QRS como factores de prediccion en la
respuesta a resincronizacion y el papel de la misma en
los pacientes que se encuentran en fibrilacién auricular.

La guia nombra someramente aspectos fundamentales
en la practica clinica diaria como es el manejo en los
pacientes diabéticos, jovenes o con otras comorbilidades
que les obligan a tomar otros tipos de farmacos. Teniendo
en cuenta que la poblacién que padece IC es de edad
avanzada la mayor parte de ellos se salen de las reco-
mendaciones propuestas.

Es deseable evitar conflictos de interés en los autores de
las mismas. La ausencia de conflictos traduce una mayor
independencia, transparenciay menos interferencia en las
recomendaciones propuestas.

Manejo de la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion deprimida

En los pacientes con FE de ventriculo izquierdo deprimida
(= 40%) asintomaticos se aconseja el uso de un farmaco
inhibidor del ECA, por haber demostrado que aumentalla
supervivencia®y en algunos casos se puede asociar el uso
de betabloqueante.

Si el paciente ya esta sintomatico se debe comenzar con
un IECA, que hara su efecto hemodindmico rdpidamente,
asociado a diurético de asa a la dosis necesaria para el
control de los sintomas. ELl comienzo de dosis bajas de
betablogueante cardioselectivo se puede retrasar hasta
que el paciente se haya estabilizado (gréafico 2).

La dosis de diurético se reducira progresivamente hasta
alcanzar la dosis minima necesaria. Por el contrario, las
de IECA y betablogueante se aumentaran hasta alcanzar
la dosis maxima tolerada. Se recomienda afiadir farma-
cos antialdosterona en caso de mala respuesta clinica,
reservando para el siguiente nivel de tratamiento digoxina,
ivabradina.

La indicacidn de resincronizacién se hara en los casos
de severo trastorno de conduccidn intraventricular? El
beneficio de tratamiento farmacoldgico en mejoria de la
expectativa de vida queda reflejado en la tabla 8.

Manejo de la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion conservada

LaHTA sigue siendo el factor de riesgo mas prevalente en
los pacientes a los que se diagnostica IC con FE conser-
vada, estando presente entre el 75y 85% de los mismos.
Cada vez mas, el tratamiento de la IC comienza por su
prevencion con el objeto tanto para evitar su aparicion
como de retrasar el desarrollo de los sintomas.

Elinicio de la IC aumenta el riesgo de mortalidad y mor-
bilidad de tres a cuatro veces en comparacién con los
pacientes sin ella. Una parte importante de la prevencién
viene determinada para evitar el desarrollo de enferme-
dad isquémica cardiaca® y por el mejor control posible
de la HTA.

En el estudio SPRINT se cuestiona si es mas oportuno
establecer como objetivo de tratamiento que la cifra de PA
sistdlica se encuentre por debajo de 120 mm y concluye
que los pacientes en que se obtenia este resultado el
numero de eventos fue menor gue en los que no se habia
conseguido68, sin embargo este dato es inverso al des-
crito en el estudio OPTIMIZE-HP, que en una muestra de
25.354 pacientes dados de alta por IC-FEc aquellos cuya
PA sistdlica al alta era inferior a 120 presentaban mayor
mortalidad al afio y mayor tasa de reingresos por IC®,

La ultima propuesta de la Sociedad Americana de Cardio-
logia sobre el manejo de la HTA propone que la tensién
arterial “normal” se encuentre por debajo de PA sistdlica
120 mmHgy la diastdlica por debajo de 80 mmHg, consi-
derando ya elevada entre 120 y 129 de sistélica y menos
de 80 de diastélica™"™, aunque esta nueva clasificacion
no suponga necesariamente iniciar tratamiento farma-
coldgico. La nueva clasificacion es objeto de polémica
en este momento y contrasta con otras evidencias que
cuestionan el beneficio de disminuir la cifra de PA por
debajo de 130/80.
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Tabla 9. Beneficio del tratamiento.

Tratamiento aconsejado
en las guias

Reduccion de riesgo
relativo (%) en los ensayos

clinicos principales meses

IECA0ARAII 17 77
Betabloqueantes 34 28
Antagonistas aldosterona 30 18
Hidralazina con nitratos 43 21

NNT para beneficio
de mortalidad alos 12

14

Reduccion de
riesgo relativo en
metanalisis (%)

Proporcion de pacientes
candidatos que siguen el

tratamiento (%)

796
31 85,6
25 36,1
= 73

IECA: inhibidores enzima conversor angiotensina. ARA II: antagonistas receptores antagonistas de angiotensina Il. NNT: nimero de pacientes necesario a tratar..

Enlaactualidad no hay pruebas suficientes para justificar
objetivos de presidn arterial mas bajos (< 135/85 mmHg)
en personas con hipertension y enfermedad cardiovas-
cular establecida’™ aunque este tema necesite nuevas
investigaciones.

En cualquier caso el tratamiento médico con los farmacos
descritos para el tratamiento de la IC-FEr no ha demos-
trado mejorar la supervivencia de los pacientes en que su
FE esté conservada aunque el tratamiento médico aunque
sea eficaz para el control de los sintomas.

A pesar de no haber demostrado que tratar laHTA supone
beneficio en lo referente a la disminucidn de la mortalidad
diferente al que se observa en la poblacién general es
importante hacerlo, aconsejandose ademas el control de
la isquemia miocdrdica, de las arritmias cardiacas como
puede ser la fibrilacién auricular y de todos los factores
precipitantes de IC.

Comorbilidad y polifarmacia en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica

Cada vez son mas frecuentes los pacientes que padecen
IC asociada a otras patologias para las que siguen trata-
mientos cronicos. Se define como paciente polimedicado a
aguel que de forma crénica sigue tratamiento con > 5 far-
macos’®. Es habitual gue nos encontremos con pacientes
gue padecen ademas enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes, enfermedad renal con compromiso
del filtrado glomerular u otras. Esta realidad complica la
eleccion de los farmacos a emplear y obliga a una mayor
monitorizacion con ajuste de las dosis utilizadas.

Tan importante como indicar farmacos es conocer lo
gue se debe evitar a la hora de indicar otros tratamientos
farmacoldgicos que puedan provocar o empeorar la clinica
de IC™ [tabla 9] alguno de estos consejos son:

No se recomienda asociar glitazonas en los pacientes con
diabetes tipo Il por aumentar el riesgo de empeoramiento
y hospitalizacion por IC™,

No se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos ya gue también pueden empeorar la evolucién de la
ICT8,

Se recomienda evitar calcioantagonistas del tipo de vera-
pamil o diltiazem por la misma razén’™.

Utilizar con precaucion doxazosina ya que puede precipi-
tar o desestabilizar un cuadro de IC por estimulacion de
receptores B1 con aumento de reninay aldosterona’.

Es importante no olvidar los efectos secundarios e in-
teracciones que pueden tener algunos tratamientos de
fitoterapia en el manejo del paciente con IC.

Conclusiones

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca debe
contemplar aspectos de cambio en el estilo de
vida con el fin de reducir la sintomatologia y la
progresion de la enfermedad.

Los farmacos que han demostrado mejorar la
supervivencia en los pacientes con insuficiencia
cardiacay fraccion de eyeccion ventricular
izquierda reducida son IECA, betabloqueantes y
antialdosterona.

El tratamiento farmacoldgico mejora la
sintomatologia en los pacientes con fraccion de
eyeccion ventricular izquierda conservada pero
no mejora su supervivencia.

Otros farmacos pueden estar indicados en
situaciones concretas.
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Grafico 1. Algoritmo en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (Basado en2).
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Tabla 10. Farmacos de uso frecuente en los pacientes polimedicados que pueden causar dafio miocardico o empeorar la clinica de

insuficiencia cardiaca (Basado en74).

CUNIC
FARMACO pndhlEy || e POSIBLEMECANISMO COMENOLED COMENTARID
MIOCARDICA MIOCARDICA
ANALGESICOS
AINE X Importante B ymenn‘r respueslagdiur.e’iiilgemn 6 Inmediato
ANTIDIABETICOS
Pioglitazona X Importante A Posible blogueo de los canales del calcio Intermedio No utilizar en pacientes con IC sintomética
INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDIL PEPTIDASA 4 (IDPP-4)
Sitagliptina / Saxagliptina X Importante B Desconocido Inmediato o tardio Puede ser efecto de clase
ANTIARRITMICOS
ANTIARRITMICOS CLASE |
Disopiramida/ Flecainida X Importante B Inotropo negativo. Efecto proarritmico Inmediato o intermedio
ANTIARRITMICOS CLASE Il
Sotalol X Importante B Efecto proarritmico. 8 blogueo Inmediato o intermedio
OTROS ANTIARRITMICOS
Dronedarona X Importante B Efectoinotropo negativo Inmediato o intermedio
ANTIHIPERTENSIVOS
a] BLOQUEADORES
Doxazosina X Importante B Estil Intermedio o tardio Tambiénindicado en hiperplasia prostatica
BLOQUEANTES CANALES CALCIO
Verapamil / Diltiazem X Importante B Inotropo negativo Inmediato o intermedio
ANTICANCEROSOS
Q'sgﬁﬁ'ﬁu:ﬁgz&?’o‘?mm'da bevacizumal, X X Importante o moderado AB Variado Muchos de ellosinmediato
MEDICACIGN HEMATOLGGICA
Anagrelida X Importante A Inmediato o tardio
Cilostazol X Importante A ( |
MEDICACIONES ENNEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA
Estimulantes X Dosis dependiente B Agonistas actividad .y 8 periférica Desconocido
ANTIDEPRESIVOS
Citalopram /Escitalopram X Importante A Prolongacidn QT Intermedio u:;ﬁo&efﬁﬁ:ﬂ%;ﬂg?ﬂemescnnIE
ANTIPARKINSONIANOS
Bromacriptina X Importante B A deactividad ‘ 5
Pramipexol X Importante A Desconocido Itermedooardo
MEDICACION PULMONAR
Salbutamol X X Importante o moderado B Disminuye larespuesta de receptores Inmediato o tardio Aumenta el riesgo en uso crénico
Intensidad del efecto* Comienzo del efecto
Importante El i italizacio iral servici i Inmediato P i0osi transitoria
MmieraduMnnmnaelgradniunnmnatyElefer:mpmvncaanumraLacnn:ulta Intermedio emanaaun
Reducido Modi funcionaly el efecto iralaconsulta Tardio i fi u efecto



https://www.navarra.es/appsext/DescargarFichero/default.aspx?codigoAcceso=PortalDeSalud&fichero=BIT\Bitvol26n2\tablaBIT2_18.pdf
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