Ventana a otras especialidades

Tratamiento actual
de la insuficiencia cardiaca

El sindrome de insuficiencia cardiaca (IC) es una
enfermedad que ha adquirido proporciones de
epidemia en el mundo desarrollado. Su incidencia y su
prevalencia han aumentado de forma sostenida en las
ultimas décadas, en especial en la poblacién afiosa: en
mayores de 40 afios, en torno al 1% presenta IC y la
prevalencia se dobla con cada década de edad, y es de
alrededor del 10% en los mayores de 70 afios. Aunque
la mortalidad sigue siendo elevada, en las dltimas 2
décadas se han introducido modificaciones en el
tratamiento que han permitido mejorar la
supervivencia y la calidad de vidal2,

Bloqueo del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (tabla 1)

En la IC crénica se produce un estado de
sobreactivacion de multiples sistemas
neurohormonales. El control del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema
nervioso simpdtico (SNS) —ambos intimamente
relacionados— mediante tratamiento farmacoldgico, ha
derivado en una mejoria significativa de la mortalidad
y morbilidad. La activacién del SRAA aumenta los
valores de la angiotensina-1I (AT-II) y la aldosterona,
ambas con multiples efectos perjudiciales en el
desarrollo y la evolucién de la IC: elevacién de la
poscarga del ventriculo izquierdo, aumento de la
reabsorcién de agua y sodio, fibrosis miocdrdica y
vascular, deplecién crénica de Ky Mg, etc.

El primer paso para controlar el SRAA se dio con los
estudios sobre los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA). Siguen siendo
una de las piedras angulares del tratamiento y estin
indicados en todos los pacientes con IC y disfuncién
sistolica de ventriculo izquierdo (VI) (probablemente
también en la gran mayoria de los pacientes con
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo [FEVI]
preservada). Los IECA reducen la mortalidad en un
15-20% anual y, en una cuantia similar, la necesidad de
hospitalizacién por IC2. Por ello, salvo que exista una
contraindicacién absoluta (estenosis bilateral de arteria
renal, historia de edema angioneurdtico o alergia),
todos los pacientes deberian ser tratados con un
IECA. La hipotension (incluso la presién arterial
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Puntos clave

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome muy

prevalente con una mortalidad y una morbilidad altas
a medio plazo. Sin embargo, en los ultimos afnos el
tratamiento médico ha mejorado notablemente su
prondstico.

La inhibicién del sistema simpatico y renina-

angiotensina-aldosterona y el control de la expansion
de volumen son aspectos basicos que se deben
conseguir en todos los pacientes.

Todos los pacientes con IC, salvo contraindicaciones

absolutas y bien establecidas, deberian estar bajo
tratamiento con IECA y bloqueadores beta. Los
antagonistas de los receptores de la angiotensina-Il y los
inhibidores de la aldosterona son farmacos (tiles para los
pacientes sintomaticos, pese a un tratamiento adecuado.

Los diuréticos son utiles para conseguir un estado
de volumen 6ptimo. A largo plazo, se deben
mantener a la menor dosis posible.

El tratamiento con dispositivos (resincronizadores y

desfibriladores) disminuye la mortalidad en grupos
especificos de pacientes y es una de las areas mas
novedosas en investigacion y tratamiento.

sistélica [PAS] < 90mmHg), la insuficiencia renal

o la hiperpotasemia leve (< 5,5 mmol/l) no son
contraindicaciones para iniciar o mantener este
tratamiento, aunque las constantes, la funcién renal

y los electrélitos se deberdn controlar estrechamente.
El segundo grupo de firmacos estd formado por los
antagonistas de los receptores de la angiotensina-II
(ARA-II). El fundamento fisiopatoldgico es que la
inhibicién del sistema con IECA no produce una
abolicién a largo plazo de los valores de AT-1I. De ahi
que antagonizar la via final de activacién de los
receptores especificos pudiera ser mds eficaz. Sin
embargo, no hay evidencia hasta la fecha de la
superioridad de los ARA-II en monoterapia sobre los
IECA. Mis prometedor es su uso como terapia
combinada en pacientes con IC en tratamiento con
IECA y bloqueadores beta. En este contexto, el
estudio CHARM demostré disminuir la



morbimortalidad en un 23%?3. La otra indicacién es en
pacientes con intolerancia a IECA (la mayoria por tos
que aparece en un 5-10%).

El dltimo de los tratamientos para antagonizar el
SRAA son los inhibidores de la aldosterona. Se
dispone de 2 compuestos: espironolactona y
eplerenona4’5. Su uso se indica en enfermos
gravemente sintomaticos pese a tratamiento éptimo
(clases funcionales III y IV de la New York Heart
Association [NYHA]). También se acepta la
indicacién en pacientes con IC secundaria a infarto
agudo miocardio (IAM) y disfuncién del VI (FEVI <
0,40), al menos en los 2 afios que siguen al episodio.
En ambos casos disminuyen la mortalidad y los
ingresos hospitalarios por IC. Su empleo se asocia a
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hiperpotasemia, especialmente frecuente cuando se
administra conjuntamente con IECA, bloqueadores
beta, ARA-II y en el caso de insuficiencia renal, por lo
que se recomiendan controles analiticos periédicos.

Bloqueo del sistema simpatico
(tabla 2)

Junto con los IECA, es la otra piedra angular del
tratamiento, pues la hiperactivacién del sistema
nervioso simpdtico (SNS) conduce a hipertrofia y
apoptosis de los miocitos, aumento del coligeno
intersticial, vasoconstriccién, arritmias ventriculares,
etc. Los bloqueadores beta han demostrado reducir el

Tabla 1. IECA, ARA-II y antagonistas de la aldosterona en el tratamiento de la IC

Farmaco Dosis de inicio Dosis objetivo Efectos adversos Indicacién
IECA
Lisinopril 2,5 mg/24 h 20-40 mg/24 h Tos
Ramipril 2,5 mg/24 h 510 mg/24 h Hiperpotasemia Pacientes con disfuncién asintomética del VI
Enalapril 2,5mg/12 h 1020 mg/24 h Insuficiencia renal Pacientes con IC en cualquier grado funcional
Captopril 6,25 mg/8 h 50-100 mg/8 h Angioedema
ARA-II
Candesartén 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h Hiperpotasemia

Pacientes con IC en tratamiento con IECA
Valsartan 20-40 mg/12h 160 mg /12 h Insuficiencia renal ylEe et e g Conin e i nies
Losartan 12,525 mg/24 h 50 mg /24 h Angioedema Pacientes con IC e infolerancia a los IECA

(menos que [ECA)

Inhibidores de la aldosterona

Espironolactona  12,5-25 mg/24 h 25-50 mg/24 h Hiperpotasemia Pacientes en CF IIHV/IV pese a resto

del tratamiento éptimo

25 mg/24 h 50 mg/24 h

Ginecomastia Pacientes con IC en el contexto del infarto
(no con la eplerenona)  agudo de miocardio con FEVI < 0,40

Eplerenona

ARAI: antagonistas de los receptores de la angiotensina-ll; CF: clases funcionales; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima
de conversién de la angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 2. Blogueadores beta indicados en la insuficiencia cardiaca. Dosis, efectos en los receptores beta y contraindicaciones para el blogueo beta

Farmaco Dosis inicial Incrementos sucesivos Dosis final Bloqueo  Bloqueo  Contraindicaciones absolutas para el uso
(mg) (mg) (mg) p1 p2 de bloqueadores beta
Carvedilol* 3,125/12 h  6,25-12,5-18,75/12h 25/12 h Si Si Bloqueo cardiaco avanzado
Asma, hiperreactividad bronquial y
Metoprolol CR/XL 12,5/24 h 25-50-100-150/24 h 200/24 h Si No EPOC grave

FC < 50 lat/min (excepto marcapasos)

1,25/24 h 2,557,5/24 h 10/24 h Si No Hipotension grave (PAS < 85 mmHg)

Bisoprolol

Aumentar cada 2 semanas minimo.
Metoprolol CR/XL: succinato de metoprolol (formulacién de liberacién controlada y extendida).
*En pacientes > 85 kg la dosis final de carvedilol aconsejada es 50 mg/12 h.

GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2006. VOL.5N22 89



VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Tratamiento actual de la insuficiencia cardiaca
J.A. Garcia-Robles y D. Pascual-Herndndez

Enfermedad estructural
cardiaca, pero sin
sinftomas de IC

Allto riesgo para IC, pero
sin enfermedad estructural
cardiaca o sintomas de
IC

P. ej., pacientes con dafio
estructural cardiaco
(infarto previo,
enfermedad valvular,
disfuncién sistélica de ofro
origen) pero
asintomaticos

P. ej., pacientes con:
Hipertension
Enfermedad coronaria
Diabetes mellitus

Uso de cardiotéxicos
AF de miocardiopatia

Enfermedad estructural
cardiaca

v

Desarrollo de
sinftomas de IC

v

IC refractaria que
requiere intervenciones
especiales

Enfermedad estructural
cardiaca con sintomas
previos

P. ej., pacientes con
sintomas marcados en
reposo o con minimos
esfuerzos a pesar de una
terapia farmacolégica
optima

P. ej., pacientes con dafio
estructural cardiaco de
cualquier origen (infarto,
valvulopatias,
cardiotéxicos...) y que
tienen sintomas de IC o
los han tenido
previamente

Sintomas refractarios
de IC en reposo

v

Tratamiento

Todas las medidas del
estadio A

[ECA
Bloqueadores beta

Tratar hipertensién
Abandono de tabaco

Tratar hiperlipemias y
diabetes

Ejercicio fisico regular

Abandonar ingesta de
alcohol y drogas

Uso de IECA en pacientes
seleccionados

Todas las medidas del Todas las medidas de los

estadio A estadios previos
Restriccién de sal en la Trasplante cardiaco
dieta Dispositivos de asistencia

mecdnica

Infusién continua de
inotrépicos (paliativa o
pretrasplante)

Cuidados en centros
especiales

IECA (0 ARAI) més
blogueadores beta

Diuréticos en pacientes con
refencion de fluidos

En pacientes que persisten
sinfomdticos: ARA,
espironolactona,
hidralacina y nitratos,
digital

Terapia de RSC y/o DAI
en pacientes seleccionados

Figura 1. Esquema de los estadios evolutivos de la insuficiencia cardiaca y resumen de las recomendaciones de tratamiento en cada uno de

ellos, segiin las guias de la ACC/AHA.

riesgo relativo de muerte en torno al 30% y la
necesidad de rehospitalizacién en pacientes ya tratados
con IECA en el 20%. Se precisan tratar a 8-9
pacientes en clase funcional (CF) III-IV durante 1
aflo para prolongar una vida, y 35 pacientes en clases
I-112. Debe recalcarse que el inicio del tratamiento
exige pacientes estables y que las dosis iniciales y los
incrementos deben ser pequefios para evitar
complicaciones. S6lo deberia excluirse a los pacientes
con contraindicaciones absolutas para el bloqueo beta.

Otros farmacos?

Otras posibles alternativas incluyen la combinacién de
hidralacina y nitratos como alternativa a los pacientes
que no pueden recibir IECA o ARA-II y la digoxina,
pues, aunque no reduce la mortalidad, si disminuye las
hospitalizaciones por IC en un 20%. Por ello se
recomienda en pacientes sintomdticos pese a
tratamiento éptimo. Los diuréticos son fundamentales
para combatir la retencién de agua y sodio, y lograr un
buen control sintomdtico. Se deben usar diuréticos de
asa (furosemida, torasemida) a la dosis minima
necesaria a fin de evitar efectos secundarios

90 GH CONTINUADA. MARZO-ABRIL 2006. VOL. 5 N.° 2

(alteraciones electroliticas, insuficiencia renal, etc.). En
la fibrilacién auricular, la amiodarona puede
considerarse el antiarritmico mds seguro para
mantener el ritmo sinusal. En esta situacién también
debe emplearse la anticoagulacién.

Dispositivos en el
tratamiento
de la insuficiencia cardiaca

En los dltimos afios han cobrado gran importancia 2
tipos de dispositivos para el tratamiento de algunos
subgrupos de pacientes con IC: los dispositivos de
resincronizacién cardiaca y los desfibriladores
implantables. La diferenciacién entre ambos tiene
importancia conceptual, pero lo cierto es que muchos
de ellos tienen capacidad para resincronizar y
desfibrilar y es muy probable que en el futuro los
dispositivos combinados representen la mayoria de las
implantaciones, ya que parece existir un beneficio en
términos de morbimortalidad con su uso®.

Los resincronizadores actian mediante la estimulacién
ventricular combinada utilizando un electrodo



implantado en el ventriculo derecho y otro en el
izquierdo. Esta indicado en pacientes con disfuncién
sistolica de ventriculo izquierdo (FEVI < 0,35) que
persisten en clases funcionales avanzadas (CF III-
IV/IV) pese a un tratamiento 6ptimo y en los que el
electrocardiograma muestra un trastorno de la
conduccién (QRS ancho > 120 ms)’. En este
subgrupo de pacientes ha demostrado mejorar la
morbimortalidad. Los estudios mas importantes
publicados reportan una reduccién relativa del riesgo
de muerte del 368 yel 249%°. En estos mismos
estudios se refrenda de manera definitiva el efecto

beneficioso sobre la capacidad de esfuerzo y la calidad

de vida®®.

Los desfibriladores en la IC tienen un papel menos
determinado en el momento actual, excepto en los
pacientes con arritmias ventriculares graves
documentadas. En rigor habria que decir que el
estudio mds amplio publicado muestra que su

implantacién en pacientes con FEVI < 0,35 en clases

tuncionales II-ITI/IV y con un tratamiento
optimizado se traduce en una disminucién de la
mortalidad de un 23%. El problema es el elevado
nimero de pacientes que serian candidatos a la
implantacién, por lo que parece necesario seguir
estudiando factores pronésticos que nos permitan
acotar el grupo de pacientes que mds se pueden
beneficiar de esta terapia9.

Por ultimo, la figura 1 muestra un resumen adaptado
de la actual clasificacién de los estadios de la IC y las
medidas terapéuticas recomendadas, segun el criterio

de la AHA/ACCI,
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