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La insuficiencia cardiaca es una entidad prevalente en
nuestro medio con una elevada morbimortalidad. El médico
de Atencion Primaria, desde su situacion de accesibilidad y
continuidad de cuidados, necesita conocer las medidas de
prevencion, diagnostico precoz y las posibilidades terapéuti-
cas que han demostrado mejorar el pronostico de esta enfer-
medad para incorporarlas de forma rutinaria a su practica
clinica y aumentar la calidad de la atencion a estos pacientes.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, disfuncion ventricular,
revision, diagnostico, tratamiento.

Heart failure is a prevalent disease in our setting with high
morbidity and mortality. Primary Health Care physicians,
due to their accessibility and continuity of providing care,
need to know the prevention measures, early diagnosis, and
therapeutic possibilities that have been shown to improve
prognosis of this condition to incorporate them routinely in-
to their clinical practice and increase the care quality of the-
se patients.

Key words: heart failure, ventricular dysfunction, review, diag-
nosis, treatment.

INTRODUCCION

Se entiende por insuficiencia cardiaca (IC) a la incapacidad
del corazon para mantener una funcion adecuada a las de-
mandas del organismo. Es posible diferenciar tres formas
seguin la afectacion miocardica:

1) Insuficiencia cardiaca sistélica (ICS), cuando existe
clinica de IC y la funcién ventricular se encuentra depri-
mida (por lo general, inferior al 40%).

2) Insuficiencia cardiaca diastolica (ICD), cuando exis-
ten sintomas y signos de IC pero la fraccion de eyeccion
ventricular es normal.

3) Disfuncién ventricular asintomatica (DVA), cuando a
pesar de existir una funcion ventricular deprimida, el pa-
ciente no presenta manifestaciones de I1C.

Segtin el grado de afectacion funcional, la New York He-
art Association (NYHA) establecio 4 clases en funcion de la
limitacién que por su disnea presentan los pacientes en
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sus actividades habituales. Esta clasificacion es de gran va-
lor prondstico y terapéutico:

1) Clase I: no existen limitaciones en la actividad fisica
ordinaria. Serfa el equivalente a la DVA descrita anterior-
mente.

2) Clase II: cierta limitacion en la actividad fisica, disnea
de grandes esfuerzos.

3) Clase III: el paciente puede realizar una actividad fi-
sica inferior a la ordinaria apareciendo disnea de modera-
dos esfuerzos.

4) Clase IV: disnea de minimos esfuerzos o de reposo.

La incidencia y prevalencia de esta entidad han aumenta-
do en los ultimos afios debido al envejecimiento progresivo
de la poblacion y al mejor pronéstico de las enfermedades
que pueden originarla. Se estima que entre el 0,4% y el 2%
de la poblacién europea! y entre el 4% y el 10% de los in-
dividuos mayores de 65 anos® padece IC. Entre el 3% vy el
6% de la poblacion general presenta DVA y hasta el 50% del
total de las IC, en algunas series, son de origen diastolico.
Adicionalmente, la IC constituye la causa mas frecuente de
hospitalizacién en pacientes mayores de 65 afios.

Aunque las causas que pueden llevar al desarrollo de es-
ta entidad pueden ser muy variadas y numerosas, aqui se
consideraran las dos mas frecuentes e importantes por su
posibilidad de prevencion, diagnostico precoz, tratamien-
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to y seguimiento desde Atencién Primaria. Estas son la hi-
pertension arterial (HTA) y la cardiopatia isquémica (CPI).
La CPI origina con mas frecuencia disfuncion cardiaca sis-
tolica y la HTA insuficiencia cardiaca diastolica.

En cuanto al pronéstico, la IC contintia siendo una en-
tidad de mal pronoéstico, comparable a la de algunos tu-
mores malignos. Asi, la mitad de los pacientes fallecen a
los 4 anos del diagnéstico y el 50% de aquéllos con insu-
ficiencia cardiaca intensa lo hacen en un ano>*. No obs-
tante, existen estudios que demuestran que la morbimor-
talidad de la IC es menor cuando es controlada por
cardiologos en relacion con otros especialistas y médicos
de familia, tal vez por la pronta instauracion de medidas
terapéuticas de evidencia contrastada®~’.

Un estudio reciente® muestra que sélo el 4,7% de los pa-
cientes con IC cumplen todos los procedimientos diagnos-
ticos y terapéuticos recomendados para esta enfermedad.

Las medidas de prevencion (captacion y tratamiento pre-
coces de la HTA y la CPI), el diagnostico de IC en fases tem-
pranas y la aplicacion sistematica de tratamientos que han
demostrado de forma contundente la disminucion de la
morbimortalidad de esta enfermedad son accesibles y nece-
sarias desde Atencion Primaria y objeto de este articulo.

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

El diagnostico de insuficiencia cardiaca es eminentemente
clinico (criterios de Framingham, tabla 1). No obstante los
sintomas y signos con los que se presenta son inespecifi-
cos y dificiles de valorar en algunos pacientes tales como
ancianos, mujeres y personas obesas, ya que la intoleran-

Tabla 1. Criterios de Framingham de insuficiencia cardiaca

Criterios mayores Criterios menores

Disnea paroxistica nocturna Edema de miembros inferiores

Ingurgitacion yugular Tos nocturna

Estertores Disnea de esfuerzo

Cardiomegalia Hepatomegalia

Edema agudo de pulmén Derrame pleural

Tercer tono Capacidad vital menor a un tercio

de la prevista

Reflujo hepatoyugular Taquicardia mayor a 120 Ipm

Pérdida superior a 4,5 kilos (Criterios sdlo validos si se excluyen
de peso con el tratamiento otras causas)

Dos criterios mayores o un criterio mayor y dos criterios menores.

cia al ejercicio y la disnea son a menudo de comienzo gra-
dual permitiendo a los pacientes su adaptacion progresiva
mediante cambios en sus estilos de vida.

Se considera, segin la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia, que para el diagnostico de IC han de existir ademas de
los signos y sintomas caracteristicos, una evidencia objeti-
va de disfuncion cardiaca. La respuesta favorable al trata-
miento refuerza su confirmacion.

La demostracion de IC en un paciente con factores de
riesgo y sintomatologia tipica es relativamente sencillo. La
dificultad radica esencialmente en aquellos casos con es-
casos sintomas o ante la presencia simultanea de otras pa-
tologias que presentan algunas caracteristicas de la enfer-
medad. En estos supuestos, la aplicacién de un algoritmo
diagnostico (fig. 1) puede ser de utilidad.

| Sospecha clinica de IC |

Péptido natriurético

ECG
Rx de térax

| Si anormal |

| Si normal, IC improbable

Ecocardiografia

| Si anormal | | Si normal, IC improbable |

Tipo de disfuncion cardiaca
Grado de disfuncién
Factores precipitantes
Etiologia

apropiadas

Eleccién de tratamiento Pruebas diagnosticas
adicionales cuando sean

Figura 1. Algoritmo diagndstico de insuficiencia cardiaca (IC). ECG: electrocardiograma; Rx: radiografia.
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La DVA solo puede ser diagnosticada bajo un elevado
indice de sospecha en pacientes con factores de riesgo
(cardiopatia isquémica, HTA de larga evolucion, HTA gra-
ve, valvulopatias, etilismo crénico, etc.) y/o alteraciones en
pruebas diagnosticas como electrocardiograma (ECG) y
radiografia de torax.

Un ECG normal tiene un valor predictivo negativo
(VPN) superior a un 90% para el diagnostico de 1C°. Por
el contrario, la presencia de bloqueo de rama izquierda
(BRID), fibrilacion auricular (FA) o hipertrofia ventricular
izquierda (HVID) deben obligar a una valoracion mas ex-
haustiva y a la practica de otras pruebas complementarias
como la ecocardiografia (ECO).

La determinacion de péptido natriurético en plasma
ofrece asimismo un elevado VPN, pero se trata de una
prueba diagnostica no disponible de rutina en nuestro
medio.

La presencia de cardiomegalia en la radiografia de torax
aconseja descartar una IC o DVA. Signos radiologicos mas
floridos de IC son, ademas del aumento del indice cardio-
toracico, la redistribucion vascular, lineas B de Kerley, ede-
ma pulmonar y derrame pleural.

La prueba diagnéstica por excelencia de IC es la ECO'°,
que permite objetivar el grado de disfuncion ventricular,
etiquetarlo, establecer el tipo de disfuncion (sistdlica o
diastolica) y ofrece informacion acerca de la etiologia (val-
vular, isquémica, miocardiopatia, etc.).

El diagnostico precoz de la DVA y su tratamiento con
farmacos como los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA) permitira mejorar el pronéstico
de estos pacientes y su progresion a IC.

La ICD es una entidad probablemente tan frecuente co-
mo la ICS con un relativo mejor pronostico, y en la que las
medidas farmacologicas destinadas a modificar el pronos-
tico de la enfermedad no estan tan demostradas.

Su presentacion clinica resulta indistinguible de la ICS
y el diagnostico definitivo se obtiene mediante ECO.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El tratamiento de la IC abarca:

1) La prevencion y control de las enfermedades causa-
les como la HTA y la cardiopatia isquémica.

2) El retraso en la progresion de la enfermedad una vez
establecida, para lo cual es preciso su diagnostico precoz.

Debe considerarse el diagnostico de IC en pacientes con
disnea y/o edemas, sobre todo si presentan enfermedades
subyacentes relacionadas o factores de riesgo. En estos ca-
sos de sospecha, habran de practicarse pruebas diagnosti-
cas tal y como se indica en el algoritmo.

En pacientes de alto riesgo (cardiopatia isquémica, blo-
queo de rama izquierda en el ECG, alcoholismo cronico,
HTA mal controlada de larga evolucion, crecimiento o hi-
pertrofia de cavidades en el ECG, cardiomegalia en la ra-
diografia de torax, etc.) deberia realizarse un cribado diag-
nostico para esta enfermedad.

3) El tratamiento etiolégico cuando sea posible (por
ejemplo, cirugia valvular o coronaria).

4) El abordaje de aspectos no farmacologicos (tabla 2).

Tabla 2. Medidas no farmacoldgicas para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca

Evitar el sobrepeso

Realizacion de ejercicio aerobico regular que no ocasione disnea

Dieta pobre en sal. Precaucion con los sustitutos de la sal, pues pueden
contener potasio y ocasionar hipercaliemia si se administran
conjuntamente con |IECA y antialdosterdnicos

Limitacion en la ingesta hidrica en grados avanzados (1,5-2 litros/dia)

Limitar o evitar el uso de determinados medicamentos tales como
corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, antagonistas del calcio,
antiarritmicos de la clase | y antidepresivos triciclicos, entre otros

Control del peso corporal de forma regular. Una ganancia rapida
e injustificada de peso (mayor de 2 kg en 3 dias) podria indicar la
necesidad de ajuste del tratamiento

La ingesta de alcohol esta permitida en pequefas cantidades excepto
en los casos de miocardiopatia dilatada de origen etilico

Abandono definitivo del consumo de tabaco

Los viajes a lugares muy hiimedos, célidos o a grandes altitudes estan
desaconsejados. Evitar los viajes largos en avion

Adaptacion de la actividad sexual al grado funcional de la IC

La vacuna antigripal y antineumocécica son aconsejables

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IC: insuficiencia car-
diaca.

5) Evitar el tratamiento puramente sintomatico.

6) El uso racional y sistematico de farmacos que han de-
mostrado disminuir la morbimortalidad.

En la tabla 3 de describen los principales farmacos de
utilidad en IC y se diferencian aquellos que han demos-
trado mejorar el prondstico en cuanto a morbimortalidad.

Las dosis de los principales IECA y bloqueadores beta
empleados en el tratamiento de la IC se resumen en las ta-
blas 4y 5.

En la figura 2 se representa de forma esquematica la te-
rapia farmacologica de la insuficiencia cardiaca cronica por
disfuncion sistolica.

Consideraciones en el tratamiento farmacolégico

de la insuficiencia cardiaca con funcion ventricular
preservada

La mayoria de los ensayos clinicos en IC realizados hasta
el momento actual incluyen pacientes con ICS y fraccion
de eyeccion (FE) inferior al 40%. De ahi que los resultados
obtenidos en estos estudios sean aplicables a este grupo de
poblacion con IC y no a otros.

No obstante, y aunque el prondstico vital es algo mejor
en los pacientes con ICD que en aquéllos con ICS, parece
que todas las medidas que han demostrado su utilidad en
ICS lo son también en ICD, aunque con un nivel de evi-
dencia cientifica menor.

Algunas consideraciones importantes en este tipo de dis-
funcion cardiaca son las siguientes:

1) Es fundamental el mantenimiento del ritmo sinusal
en estos pacientes. Al existir un problema en la distensibi-
lidad ventricular, la pérdida de la ayuda auricular en el lle-
nado del ventriculo izquierdo (VI) favorece la descompen-
sacion en estos pacientes.

2) Se debe mantener una frecuencia cardiaca entre 55 y
75 lpm con la finalidad de alargar el tiempo diastolico. Pa-
ra tal efecto pueden emplearse farmacos como bloqueado-
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Tabla 3. Medicamentos en la insuficiencia cardiaca

Grupo farmacoldgico

Comentarios

Bloqueadores beta
(nivel de evidencia A)

Espironolactona
(nivel de evidencia A)

ARAII

Diuréticos

Digoxina

Hidralacina-dinitrato
de isosorbide

IECA (nivel de evidencia A)

Deben emplearse de forma sistematica en todos los grados funcionales de la NYHA a menos que existan
contraindicaciones o intolerancia. La dosis objetivo de cada IECA sera la empleada en los ensayos clinicos'-12, siempre
que la presion arterial y el estado clinico del paciente lo permitan. Deben vigilarse la funcion renal y la hipercaliemia,
sobre todo en pacientes sometidos a tratamiento con espironolactona

De uso universal en los grados Il-IV de la NYHA y también en el grado | post-IAM. Deben emplearse aquellos bloqueadores
beta que han demostrado reducir la morbimortalidad en los ensayos clinicos('3-19). Estos son: carvedilol, metoprolol y
bisoprolol. Se utilizara la dosis maxima tolerada teniendo como dosis objetivo la utilizada en los ensayos clinicos

El inicio del tratamiento sera con dosis muy bajas que se incrementaran de forma gradual cada 2 semanas
aproximadamente, con mucha precaucion, aumentando los diuréticos si fuese necesario. Se consideran
contraindicaciones para el empleo de bloqueadores beta, el asma y la broncopatia cronica obstructiva intensa, la
hipotension arterial, bloqueos auriculoventriculares de grado Il y lll, diabetes mellitus de dificil control, arteriopatia
periférica grave y bradicardia inferior a 55-60 Ipm

Ha demostrado beneficios si es afiadida al tratamiento convencional a dosis entre 25 y 50 mg/dia en pacientes con clases
funcionales Ill y IV'6. Se recomienda la monitorizacion del potasio al inicio del tratamiento, sobre todo en pacientes con
deterioro en la funcion renal y en asociacion con IECA o ARA Il

Recientes estudios muestran que farmacos como losartan, candesartan o valsartan pueden ser buenas
alternativas al uso de IECA cuando éstos no puedan ser empleados'’-1% y algunos de ellos, incluso, afadidos a la terapia
convencional, mejoran el prondstico global de estos pacientes'. No obstante, la incidencia de efectos adversos se
incrementa (insuficiencia renal, hipotension e hipercaliemia), debiendo considerar su uso en cada caso particular

Muy Utiles para el control de sintomas de retencién hidrosalina (nivel de evidencia A), aunque no hay estudios
que demuestren la reduccion de la morbimortalidad. Producen una rapida mejoria de la disnea
e incrementan la tolerancia al ejercicio. Puede emplearse cualquier diurético aunque los mas utilizados por su potencia y
rapidez de accion son los de asa, en especial la furosemida

Recomendada en las clases Il y IV de la NYHA. Se puede mantener si tras su empleo se desciende a la clase Il (nivel de
evidencia A)

Ha demostrado reducir la frecuencia de hospitalizaciones y mejorar la categoria clinica sin impacto sobre la supervivencia20-22

Cuando ademas de la IC existe fibrilacion auricular o dilatacién ventricular y tercer tono (nivel de evidencia A)

La dosis oscila entre 0,125y 0,25 mg al dia y debe ajustarse segun funcion renal. No existen evidencias que
recomienden el descanso de fin de semana

La digoxina esta contraindicada en situaciones de bradicardia, bloqueos AV de segundo y tercer grado,
sindrome de WPW, miocardiopatia hipertréfica obstructiva e hipocaliemia

Pueden emplearse en pacientes en los que estén contraindicados los I[ECA y los ARA Il (nivel de evidencia B)

En estos casos, parecen tener cierto beneficio sobre la mortalidad aunque no en reducir las hospitalizaciones por IC

En negrita: medicamentos que han demostrado reducir la morbimortalidad en IC.

Nivel de evidencia A: existen metaandlisis o revisiones sistematicas de ensayos clinicos que sirven como base para la recomendacion.

Nivel de evidencia B: existe evidencia de revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o casos-controles, o evidencia extrapolada de revisiones sistematicas de en-
sayos controlados y aleatorizados.

Nivel de evidencia C: recomendacion segin consenso de expertos basado en estudios o en la experiencia clinica.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; NYHA: New York Heart Association;, IAM: infarto agudo de miocardio; ARA II: antagonistas de los receptores de angio-
tensina II; IC: insuficiencia cardiaca; AV: auriculoventriculares; WPW: Woly-Parkinson-White.

Tabla 4. Dosis de los principales inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina empleados en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca

Principio activo/nombre comercial Dosis inicial Dosis de mantenimiento
Captopril (Captopril EFG®, Capoten®, Cesplon®) 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h
Enalapril (Enalapril EFG®, Renitec®) 2,5 mg/dia 10 mg/12 h
Lisinopril (Linisopril EFG®, Prinivil®, Zestril®, Doneka®) 2,5 mg/dia 5-20 mg/dia
Quinapril (Acuprel®, Lidaltrin®) 2,5-5 mg/dia 5-10 mg/dia

Perindopril (Coversy/®) 2 mg/dia 4 mg/dia

Ramipril (Acovil®) 1,25-2,5 mg/dia 2,5-5mg/12 h
Cilazapril (Inhibace®, Inocar®) 0,5 mg/dia 1-2,5 mg/dia
Fosinopril (Fositens®, Tenso-stop®) 10 mg/dia 20 mg/dia
Trandolapril (Gopten®) 1 mg/dia 4 mg/dia

Tabla 5. Dosis de los principales bloqueadores beta recomendados en la insuficiencia cardiaca

Principio activo/nombre comercial Dosis inicial Escalonamiento Dosis final 0 maxima
Bisoprolol (Emconcor®, Euradal®) 1,25 mg/dia 2,5-3,75-5-7,5-10 10 mg/dia
Metoprolol tartrato (Beloken®, Lopresor®) 5 mg/dia 10-15-30-50-75-100 150 mg/dia
Metoprolol succinato (Beloken Retard®) 12,5-25 mg/dia 25-50-100-200 200 mg/dia
Carvedilol (Coropres®) 3,125 mg/dia 6,25-12,5-25-50 25mg/12h

Modificada de: Melchor S, Ortigosa J. Betablogueantes en insuficiencia cardiaca: indicaciones. Inf Ter Sist Nac Salud. 2003;27: 90-6.
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CLASE | NYHA
IECA (o ARA Il si
contraindicacion o
intolerancia)
Bloqueadores beta si post-IAM

A
Y

CLASE Il NYHA
IECA (0o ARA Il si
contraindicacion o
intolerancia)
Bloqueadores beta

A

Y

CLASE Il NYHA
IECA (o ARA Il si
contraindicacion o
intolerancia)
Bloqueadores beta
Espironolactona

A

Y

CLASE IV NYHA
IECA (0o ARA Il si
contraindicacién o
intolerancia)
Bloqueadores beta
Espironolactona

Diuréticos: en cualquier clase funcional si retencién
hidrosalina

Digoxina: en las clase Il y IV. Mantener si se desciende
aclase ll.EnIC + FA

Nitratos/Hidralacina: clases II-IV si no se toleran

IECA o ARAIl

Figura 2. Esquema del tratamiento farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca sistdlica segtin la clase funcional. NYHA: New York Heart
Association; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina;
ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; IAM: infarto agudo
de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacion auricular.

res beta, verapamilo, diltiacem o incluso digoxina si el pa-
ciente presenta FA.

3) La digoxina se empleara unicamente si fuese necesa-
ria para el control de la frecuencia cardiaca si fracasan o es-
tan contraindicadas otras medidas o si coexiste FA.
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