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Guia para la préactica clinica: tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva

I. INTRODUCCION.

El desarrollo de la guia para la practica clinica del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca congestiva ha sido promovida y financiada por
diversas instituciones independientes de la industria farmacéutica nacional e
internacional. Estas instituciones son, en primer lugar, el Centro para el
desarrollo de la Farmacoepidemiologia (CDF), institucion perteneciente al
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) de la Republica de Cuba, la Fundacion
Instituto Catalan de Farmacologia (FICF) y el Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD).

La elaboracién de esta guia para la practica clinica de la terapéutica de la
insuficiencia cardiaca (ICC) se justifica por la alta prevalencia e incidencia de
esta enfermedad, la que cada dia cobra una mayor importancia por la
tendencia cada vez mayor al envejecimiento de nuestra poblacion.

La ICC por disfuncién ventricular sistélica es un importante problema de salud
debido al aumento de su incidencia y prevalencia, asi como por los costos que
genera. Generalmente es la manifestacion final de otras enfermedades como
cardiopatia isquémica, hipertension arterial, diabetes mellitus, valvulopatias
cardiacas, miocardiopatias y otras. Es una enfermedad que se acomparfa de
una altal Easa de mortalidad, frecuentes ingresos hospitalarios y pobre calidad
de vida ~*.

En los ultimos 10 afios han aparecido importantes avances en su tratamiento
gue permiten incrementar la supervivencia y mejorar la sintomatologia del
paciente, sin embargo muchos no son tratados con los medicamentos que
ofrecen beneficios y una seguridad adecuada.

Cuba no es ajena a esta situacion, en el afio 2000 existian inscriptos por tarjeta
control de Digoxina 135 855 pacientes para una tasa de 12.14 x 1000. En un
estudio reciente donde la muestra fue de 1760 pacientes con ICC solo el 6%
eran tratados con IECASs, por ello se hace necesario elaborar un protocolo de
tratamiento que oriente al médico, para mejorar la calidad del manejo del
paciente con insuficiencia cardiaca congestiva.

Esta guia para la practica clinica fue desarrollada por un equipo
multidisciplinario de expertos de las especialidades médicas que guardan una
estrecha relacién con la terapéutica de este problema de salud en atencién
primaria. Un panel de 6 expertos reconocidos y provenientes de diferentes
instituciones de salud del pais participd en el desarrollo de una metodologia
formal de consenso para arribar a las recomendaciones finales. Los autores de
la guia son:



1. Dr. Juan A. Furones Mourelles. Especialista de Il grado en

Farmacologia. (CDF) (Coordinador del panel).

Dr. Luis F. Céspedes. Especialista en M.G.I.

Dra. Maria Aida Cruz Barrios. Especialista de Il grado en Farmacologia

(CDF).

4. Dr. David Garcia Barreto. Especialista de Il grado en Farmacologia
(Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular)

5. Dra. lbis Delgado Martinez. Especialista de 1l grado en Medicina Interna
(CDF).

6. Dr. Luis E. Salazar Dominguez. Especialista de Il grado en
Farmacologia (CDF).

wn

No existe ningun vinculo entre ninguno de los integrantes del panel de expertos
con la industria farmacéutica ni hay declarado ningun otro conflicto de interés
por parte de los mismos.

ll. METODOLOGIA DE ELABORACION.
Los objetivos que persigue esta guia son:

1. Disminuir el ingreso hospitalario y el nimero de descompensaciones en
pacientes que sufren de ICC.

2. Disminuir la mortalidad en los pacientes que padecen la enfermedad.

3. Optimizar y uniformizar el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
congestiva en Atenciéon Primaria de Salud.

4. Generar recomendaciones para la terapéutica de la insuficiencia
cardiaca en atenciéon primaria de salud basadas en las mejores
evidencias cientificas existentes.

Se trata de una guia para la practica clinica que ha sido adaptada en la
presente revision siguiendo la metodologia AGREE, en la que se desarrolla el
abordaje del diagndstico clinico y las intervenciones terapéuticas
farmacoldgicas o no farmacolégicas eficaces para el manejo de los pacientes
gue sufren de insuficiencia cardiaca con cualquier clase funcional, segun el
grado de severidad de la clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA) en Atencioén primaria de Salud.

Los destinatarios de la guia son: internos y médicos generales que prestan
asistencia en la atencion primaria de salud, asi como especialistas en Medicina
General Integral, Clinicos y Cardidlogos que brindan atencion médica en el
nivel primario de salud.

Los beneficiarios son todos los pacientes diagnosticados de insuficiencia
cardiaca con cualquier nivel de severidad de la enfermedad, que se encuentren
compensados de su enfermedad y puedan ser tratados en la atencidn primaria.

La clasificacion de los niveles de evidencia y los grados de
recomendacion estan basados en mdltiples experiencias internacionales y
pueden verse en las tablas que se exponen a continuacion.



Clasificacién de las evidencias:

Nivel Tipo de Evidencia

Nivel | Datos procedentes de ensayos
clinicos controlados y aleatorizados,
metaanalisis y revisiones sistematicas

Nivel 1l Resultados de estudios de cohorte o
casos y controles
Nivel Il Informacion basada en estudios no

controlados o criterio de expertos

Clasificacion de los grados de recomendacion:

Grado Recomendacion
A (Buenas) Basada en la categoria | de evidencia
B (Regulares) Basada directamente en la categoria

Il de la evidencia o extrapolada de la
categoria | de evidencia

C (Bajas) Basada directamente de la categoria
Il de evidencia o extrapolado de las
categorias Il y Ill de evidencias

Para la elaboracidon de las recomendaciones que fueron propuestas por este
panel de expertos se realiz6 una revision extensa de la literatura disponible con
el objetivo de hallar las mejores evidencias cientificas sobre el tratamiento no
farmacoldgico y farmacoldgico de la enfermedad en dependencia del grado de
severidad de la misma. La busqueda sistematica de la evidencia se realizé en
diversas bases de datos, como MEDLINE, en base de datos electronica de
revisiones sistematicas (Cochrane Library), Clinical Evidence, bases de datos
de Guias como la US Nacional Guideline of Clearinghouse y también a través
de metabuscadores de evidencia, como el Trip Database.

La seleccion de las evidencias cientificas se realiz6 aplicandole el indice
DJADAD a los ensayos clinicos controlados y metanalisis encontrados durante
la busqueda sistematica de la informacion que se realizd, mientras que las
recomendaciones terapéuticas formuladas a partir de las evidencias
seleccionadas se realizaron mediante un meétodo de consenso entre los
miembros del panel de expertos, tomandose como recomendacion final para la
guia aquellas en que el 80% de los integrantes del panel estaban de acuerdo.

Para el proceso de validacion de la guia, el documento preliminar finalmente
consensuado por el panel, fue sometido a evaluacion externa por un grupo de
expertos nacionales, que forman parte de la Comisién del Formulario Nacional
por parte del Grupo Nacional de Cardiologia, y el Grupo Nacional de Medicina
General Integral, que no habiendo participado del desarrollo de la guia,
evaluaron la misma.




A partir de esta actualizacion de la guia, se planific6 un cronograma de
actualizacion de la misma cada 2 afios, donde el panel de expertos debe
reunirse y hacer una busqueda y andlisis de las nuevas evidencias que hayan
aparecido acerca del tratamiento de la enfermedad, y aplicando la misma
metodologia en la seleccién de la evidencia y a través del consenso de los
expertos se actualicen las recomendaciones terapéuticas de este problema de
salud.

Para su diseminacion, la guia se imprimié en una versién corta en forma de
Boletin de Informacion Terapéutica, que fue distribuido a todos los policlinicos
en el nivel primario de atencion de salud de todo el pais. También se encuentra
disponible en formato electronico en la pagina web del Centro para el
Desarrollo de la Farmacoepidemiologia (CDF): http://www.cdf.sld.

Para aplicar sus recomendaciones, los prescriptores tendran en cuenta la
disponibilidad de algunos medicamentos regulados segun el nivel de atencién
de salud. Asi, en aquellos casos donde se considere prescribir un antagonista
de los receptores de Angiotensinay, se requerira de interconsulta en el segundo
nivel de atencion de salud, donde estén disponibles estos medicamentos. Estas
regulaciones pueden cambiar segun disponibilidad del medicamento y se
deben revisar antes de prescribir.

Para su monitorizacion y/o auditoria se tendran en cuenta la proporcion de
pacientes tratados con el tratamiento de eleccion (IECA), para la insuficiencia
cardiaca, que no presenten contraindicaciones para el mismo. También se
tendra en cuenta la tasa de fallecidos por la enfermedad, asi como la
proporcién de individuos que sufren descompensaciones de la enfermedad y el
namero de descompensaciones por paciente al afio.

IIl. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES.

Tratamiento no farmacolégico de la ICC.

No. RECOMENDACION GRADO

1. La restriccién de cloruro de sodio a 2 0 3 g por dia es | C
suficientemente restrictiva para controlar la ICC de ligera
(grado II) a moderada (grado IIl) y es vital cuando la
enfermedad progresa.

2. La restriccion de liquidos es controversial y es util|C
solamente en pacientes con retencion de liquidos
importante o de dificl manejo y para aquellos con
hiponatremia

3. Abandonar el habito tabaquico, ya que es un factor mayor | B
de riesgo cardiovascular.

4, Se recomienda no sobrepasar los 30 ml/dia de alcohol o | C
su equivalente en otras bebidas alcohdlicas.

5. Se recomienda realizar ejercicios isométricos de ligeros a | B

moderados como caminar, montar bicicleta de forma
recreacional y el trote ligero, porqgue mejora la funcién
ventricular, capacidad al ejercicio, la ansiedad y la



http://www.cdf.sld

depresion en pacientes con ICC grado Il — Ill bien
compensada

Tratamiento farmacoldgico de la ICC.

Farmacos que se recomiendan evitar.

No.

RECOMENDACION

GRADO

1.

Los medicamentos pertenecientes al grupo de los AINEs y
los glucocorticoides deben ser evitados porque retienen
sodio y agua y pueden descompensar la ICC.

Recomendaciones para el empleo de los IECAs.

RECOMENDACION

GRADO

Se recomiendan como tratamiento estandar inicial de todo
paciente con ICC con cualquier grado de severidad segun
las clases funcionales de la NYHA, a menos que exista
alguna contraindicacion para su empleo.

Las dosis se deben incrementar paulatinamente para
evitar la hipotension ortostatica y el empeoramiento de la
funcién renal, hasta alcanzar las dosis requeridas para
lograr el control de las manifestaciones clinicas.

Recomendaciones para el empleo de los ARA,,.

RECOMENDACION

GRADO

Se recomienda su empleo como alternativa en todos
aguellos pacientes con insuficiencia cardiaca sintomaticos
que no toleran un IECA porque han presentado tos,
hipotension sintomética o disfuncion renal.

Se recomienda su empleo en pacientes con infarto agudo
de miocardio (IMA) con signos de insuficiencia cardiaca o
disfuncién ventricular izquierda, donde han demostrado
beneficios similares a los IECAs sobre la disminucion de la
mortalidad.

Puede considerarse agregar un ARA; al tratamiento con
IECA en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca que
se mantienen sintomaticos a pesar del tratamiento
impuesto previamente.

Recomendaciones para el empleo de los Diuréticos.

RECOMENDACION

GRADO

Se recomienda el empleo de un diurético asociado a un
IECA, en todo paciente con ICC sintomatico, ya que
mejoran la capacidad al ejercicio y alivian los sintomas de
disnea y el edema.

Los diuréticos tiazidicos tienen menor potencia en su




efecto natriurético, por eso solo se aconseja su empleo en
la insuficiencia cardiaca de ligera a moderada. Mientras
gue para los casos mas severos se puede prescribir los
diuréticos del ASA que tienen mayor potencia o la
asociacion de estos Ultimos con tiazidicos por tener un
efecto sinérgico

La seleccion del tipo de diurético depende de la funcién
renal , si el filtrado glomerular es < 30 ml / minuto se
deben utilizar los diuréticos del ASA porque aumentan el
flujo sanguineo renal, mientras que los tiazidicos lo
disminuyen

Se recomienda afadir Espironolactona a una dosis de 25-
50 mg / dia a todos los pacientes con ICC grado Il - IV y
gue no mejoran a pesar del tratamiento previo, ya que
este farmaco ha demostrado disminuir la mortalidad y el
namero de ingresos hospitalarios en alrededor de un 30
%.

Recomendaciones para el empleo de la Digoxina.

RECOMENDACION

GRADO

Se recomienda su empleo solo en pacientes con ICC con
ritmo sinusal que se mantienen sintomaticos a pesar del
tratamiento estandar con IECA, ARA, y diuréticos, asi
como para los que tienen asociado una fibrilacién auricular
rapida, pues permiten mantener la frecuencia cardiaca
dentro de limites normales

No se recomienda su administracion en pacientes con
antecedentes de Bloqueo Auriculo ventricular, Sindrome
de Wolf Parkinson White, miocardiopatias y en el Cor
pulmonar

Recomendaciones para el empleo de los Betabloqueadores.

RECOMENDACION

GRADO

Deben ser afiadidos al tratamiento estandar de pacientes
con ICC clase funcional 1l y 1l de la NYHA cuando estos
pacientes se mantengan estables por al menos un mes,
ya que han demostrado prolongar la supervivencia,
disminuir la morbilidad y mejorar la sintomatologia de
estos pacientes.

Se recomienda iniciar el tratamiento con las dosis mas
bajas e ir incrementandolas paulatinamente

Se recomienda realizar ajuste de dosis en caso que
aparezca alguno de los siguientes efectos adversos:
bradicardia, empeoramiento de la ICC, vy hipotensién
arterial. La disnea requiere suspender el tratamiento

Es recomendable afiadir un Betabloqueador al tratamiento
estandar de pacientes con ICC clase funcional Il y Il antes
gue el digitalico




Recomendaciones para el empleo de la terapia vasodilatadora alternativa.

No. RECOMENDACION GRADO
1. Se recomiendan utilizar como alternativa en los pacientes | A

gue no toleran o presentan contraindicacion a IECAs o

ARA.
2. Se recomienda iniciar con 25 mg cada 8 horas de | C

hidralacina y de 20 mg cada 6 horas de dinitrato de
isosorbide e incrementar la dosis hasta alcanzar las dosis
plena. La hidralacina no debe sobrepasar los 300 mg / dia.

Recomendaciones para el empleo del tratamiento anticoagulante.

RECOMENDACION

GRADO

Los datos disponibles no permiten aconsejar el uso de
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios de forma
rutinaria porque los mismos son contradictorios y no
existen ensayos clinicos disefiados que valoren la eficacia
de estos medicamentos.

C

Solo se recomienda su administracion si coexisten
enfermedades asociadas como la fibrilacion auricular, la
acinesia marcada de la pared anterior o un trombo
ventricular detectado por ecocardiografia, en dénde esta
demostrada su eficacia

Recomendaciones para el empleo del tratamiento con antiarritmicos.

RECOMENDACION

GRADO

No se recomienda el empleo rutinario de los antiarritmicos
convencionales (clase 1) en el tratamiento de pacientes
con ICC, ya que incrementan el riesgo de producir
arritmias  ventriculares fatales y provocan efectos
hemodindmicas adversos que se traducen en un aumento
de la mortalidad.

B

Se recomienda el empleo de amiodarona solo en
pacientes que tienen asociada a la ICC una taquiarritmia
ventricular evidente.

Recomendaciones para el empleo del tratamiento con los Bloqueadores
de los Canales del Calcio.

No.

RECOMENDACION

GRADO

1.

No se recomienda el uso de los BCC en el tratamiento de
la ICC, debido a que los datos disponibles actualmente
procedentes de recientes estudios indican que no son
mejor que un placebo

A




A continuacion brindamos un algoritmo que resume las recomendaciones
elaboradas por el panel de expertos para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca congestiva en atencion primaria de salud:

ICC grado I, I, Illy IV
IECAs (ARA| si no se tolera el IECA) y diuréticos (si evidencia de retencién de
liquidos)
(tratamiento estandar)

Paciente con ritmo sinusal y sintomatico con

tratamiento estandar I Paciente con fibrilacién auricular I

ICC- 11, 1 ICC IV ICC ILILIV

estable estable inestable Agregar digoxina (desde

L | S

Agregar beta Agregar Agregar No mejoria de sintomas
bloqueadores digoxina digoxina *
I ICC llly IV agregar
I . ; ; espironolactona
0O mejoria sintomas
¥ v v
ICCllly IV
Agregar Agregar —
digoxina espironolactona Agregar No mejoria -
espironolactona —» remision a atencion
especializada

\ \ A

IV. INTERVENCIONES.

Los objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca son:

1. Prevenir y enlentecer el progreso de la insuficiencia cardiaca congestiva.

2. Aliviar los sintomas y mejorar capacidad al ejercicio de los pacientes que
sufren insuficiencia cardiaca congestiva.

3. Disminuir el numero de ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca
congestiva.

4. Mejorar la calidad de vida y aumentar la supervivencia en los pacientes
gue sufren la enfermedad.

Diagnostico:

Para establecer las recomendaciones terapéuticas mas adecuadas, es
necesario establecer un diagndstico certero y clasificar lo mas exactamente
posible la enfermedad, teniendo en cuenta la severidad de la misma, para lo
gue existen varias clasificaciones, entre las que encontramos la clasificacion de
la New York Heart Association (NYHA), una de las mas empleadas y validada a
nivel mundial.



Las recomendaciones elaboradas por el panel de consenso se hicieron
teniendo en cuenta el grado de severidad de la enfermedad, para lo que se
tuvo en cuenta esta clasificacion funcional de la NYHA, descrita a
continuacion.

Clase funcional Descripcion

Grado | No limitacién fisica al movimiento, no
aparecen sintomas con la actividad
fisica a pesar que tienen disfuncion
ventricular (confirmada por ejemplo
por ecocardiografia)

Grado Il Ligera limitacién al ejercicio. aparecen
los sintomas con la actividad fisica
diaria ordinaria (por ejemplo subir
escaleras) resultando en fatiga,
disnea, palpitaciones. Desaparecen
con el reposo.

Grado Ill Marcada limitacion al ejercicio.
Aparecen los sintomas con
actividades fisicas menores (caminar).
Desaparecen con el reposo.

Grado IV Incapacidad para realizar cualquier
actividad fisica.  Aparecen los
sintomas aun en reposo.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA ICC EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD.

Tratamiento no farmacoldgico.

Los principales cambios de estilo de vida que el paciente debe realizar son:
restriccion de liquidos y sal, control del peso corporal, eliminar habito de fumar,
evitar medicamentos que retengan sodio y agua, limitar la ingestiéon de alcohol
y hacer ejercicios.

La restriccion de cloruro de sodio a 2 o 3 g por dia es suficientemente
restrictiva para controlar la ICC de ligera (grado 1) a moderada (grado Ill) y es
vital cuando la enfermedad progresa “° (recomendacién C). La misma se
puede lograr no agregando sal a ningun alimento y estableciendo una buena
estrategia para alcanzar la reduccion del sodio como: educacion y comprensiéon
del paciente de la necesidad de la medida, retirar salero de la mesa, limitar
alimentos con alto contenido de sal (embutidos, enlatados, etc.), cambiar
patrones de preparacion de alimentos, empleando mas los condimentos
naturales para mejorar el sabor al paladar.

La restriccion de liquidos es mas controversial (recomendacion C) y es Gtil para
pacientes con retencién de liquidos importante o de dificil manejo y para




aquellos con una hiponatremia, en los cuales se debe limitar la ingesta entre
1000 y 2000 ml /dia *".

El fumar esta contraindicado en los pacientes con ICC ? (recomendacién B) por
ser este un factor de riesgo de eventos cardiovasculares. El suspender el
habito endlico totalmente es controversial, porque no se sabe si afecta la
mortalidad y la funcion cardiaca, por tal motivo se aconseja no sobrepasar los
30 ml/dia de alcohol o su equivalente (Rec. C). Para realizar los ajustes de las
diferentes bebidas alcohdlicas se deben buscar las orientaciones de un
especialista en nutricién para la conversion entre los tipos de licores 2.

Se deben realizar ejercicios isométricos de ligeros a moderados (
recomendacion B) como caminar, montar bicicleta de forma recreacional y el
trote ligero, porque mejora la funcién ventricular, capacidad al ejercicio, la
ansiedad y la depresion en pacientes con ICC grado Il — lll bien compensada.
Los ejercicios deben ser dirigidos por un personal entrenado para ese proposito
al menos en su inicio %2,

Tratamiento farmacoldgico: Inhibidores de la enzima convertidora
angiotensina (IECAs), antagonistas de receptores de angiotensinay, diuréticos,
digoxina, vasodilatadores directos, beta-bloqueadores, antagonistas del
receptor para la angiotensina.

Medicamentos como AINEs y esteroides deben ser evitados porque retienen
sodio y agua y pueden descompensar la ICC °(Rec. C).

El tratamiento estandar de la ICC es la asociacion de IECAs y diuréticos.
Los beta-blogueadores deben afiadirse al tratamiento estandar en los
grados Il y lll gue se mantengan sintoméaticos y estables por al menos un
mes. La Digoxina es una alternativa mas de tratamiento para aquellos
pacientes que permanecen sintomaticos con tratamiento estandar y
betabloqueadores y deben ser prescritos para ICC asociada a fibrilacion
auricular. La Espironolactona se debe utilizar para enfermos con grado lll
y IV de ICC que no mejoran con el tratamiento de IECAs y diuréticos. Los
Antagonistas de Receptores de Angiotensina;, deben considerarse como
la alternativa de los IECA en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
sintomaticos que no toleren por alguna razon los IECA.

IECAS

Se han convertido en la piedra angular del tratamiento de la ICC, por ello todo
paciente con esta enfermedad (grado I, Il, Ill, y IV) debe estar tratado con estos
medicamentos (recomendacién A), al menos que existan contraindicaciones
para su uso. Los IECAs alcanzan todos los objetivos terapéuticos propuestos
para la ICC ' E| Captopril, Enalapril, Lisinoprii y Ramipril son los
medicamentos del grupo que han logrado disminuir la mortalidad y por ello los
mas usados, tanto en la ICC asociada a isquemia coronaria o no, aunque los
beneficios en esta enfermedad parecen ser de grupo 2. Los efectos indeseables
mas frecuentes son la tos y la hipotension arterial, ambos relacionados con la
dosis. La hipotension se observa mas en ancianos, pacientes con infarto del



miocardio, obstrucciones de la aorta, estenosis de arterial renal, ICC grado 1V,
dafio renal (FG menor de 30 ml/ min), hiponatremia y deplecién de volumen.
Todo paciente con estos factores de riesgo de hipotension arterial se deben
medir la presion arterial a intervalos regulares en las primeras 24 horas de
tratamiento®’. También puede aparecer disgeusia, hiperpotasemia, edema
angioneurético, insuficiencia renal, reacciones cutaneas y trombocitopenia

Se contraindica su uso en la estenosis de la arteria renal, edema
angioneuroético por cualquier IECAs, asi como en mujeres embarazadas por
producir hipotension neonatal, insuficiencia renal, complicaciones neurolégicas,
malformaciones craneofaciales, retardo del crecimiento fetal, oligoamnios y
muerte, entre otras *°. El antecedente de tos puede limitar su uso y constituye
una precaucion.

Tabla 1. Esquema de tratamiento con IECAs en |la ICC.

Medicamento | Dosis inicial Dosis de | Dosis
mantenimiento maxima

Captopril 125 mg 2 — 3 25 — 50 mg 3 v 300 mg/dia
/dia /dia

Enalapril 25mgl-2v 10 — 20 mg 2 v 40 mg/dia
/dia /dia

Ramipril 1,25 — 2,5 2 v |5 mg/dia 10 mg/dia
/dia

Lisinopril 25-5mg 1 v 5-20mg/dia 40 mg/dia
/dia

Desde un punto de vista practico las dosis se deben incrementar
paulatinamente para evitar la hipotensién ortostatica y el empeoramiento de la
funcion renal (Rec. C), no obstante los mejores resultados se han logrado con
la dosis méaximas de estos medicamentos # (Tabla 1).

Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il (ARAi)

Los ARA; han demostrado una eficacia similar a los IECA sobre la mortalidad y
morbilidad (disminucién de los ingresos hospitalarios) en la insuficiencia
cardiaca, aunque los farmacos mas evaluados y que han demostrado eficacia
son el candesartan y el valsartan. Se recomienda su empleo como alternativa
en todos aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca sintomaticos que no
toleran un IECA porque han presentado tos, hipotensién sintomética o
disfuncién renal?*?#%*242> (Rec. A)

También en pacientes con infarto agudo de miocardio (IMA) con signos de
insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular izquierda, los ARA; han
demostrado beneficios similares sobre la disminucion de la mortalidad que los
IECA®. (Rec. A)



Puede considerarse agregar un ARA, al tratamiento con IECA en aquellos
pacientes con insuficiencia cardiaca que se mantienen sintomaticos a pesar del
tratamiento impuesto previamente?>?"?%% (Rec. B)

Aquellos pacientes tratados con la combinacién de un IECA con un ARAj
deben ser monitorizados estrechamente, sobre todo la funcion renal y los
niveles de potasio séricos, ya que existe en estos casos un mayor riesgo de
sufrir eventos adversos, como hipotensién, dafio renal e hiperpotasemia®’#%2°.
En la Tabla 2 exponemos los rangos de dosis diarias de los ARA;:

Tabla 2. Dosis diarias de los ARA,,.

MEDICAMENTO DOSIS DIARIA (mg)
Candesartan 4-32

Valsartan 80 — 320

Losartan 50 - 100

Ibesartan 150 — 300
Eprosartan 400 — 800
Telmisartan 40 - 80

Diuréticos

Los diuréticos tienen un importante lugar para el tratamiento sintomatico de la
ICC, en particular en los sintomas por retencion de liquido, al reducir y
mantener la volemia %%

Las tiazidas (Clortalidona, Hidroclorotiazida), los diuréticos del asa
(Furosemida) y los inhibidores de la aldosterona (Espironolactona) son los mas
utilizados. Generalmente estos medicamentos forman parte del tratamiento
estdndar de la ICC (recomendacion A) asociados a los IECAs y a otros
medicamentos en pacientes sintomaticos.

Entre los beneficios alcanzados con este grupo de medicamentos se
encuentran que mejoran la capacidad al ejercicio y alivian los sintomas de
disnea y el edema'” ?° *°, sin embargo se desconocen sus efectos sobre la
mortalidad y la progresion de la enfermedad cuando se administran en
monoterapia +>* %3, excepto para la Espironolactona que ha logrado disminuir la
mortalidad y el nimero de ingresos hospitalarios en alrededor de un 30 % en
pacientes con grado Il - IV de ICC y que no mejoran a pesar del tratamiento
con IECAs mas diurético y digoxina, por ello a todo paciente con estas
caracteristicas se recomienda afadir Espironolactona 25-50 mg / dia (
recomendacién A), a estas dosis se ha demostrado que la asociacion con
IECAs no produce hiperpotasemia. No obstante los investigadores
recomiendan que se debe monitorear la concentracién de potasio . Las dosis
de los diuréticos mas utilizados aparecen en la tabla 3.

La seleccion del tipo de diurético depende de la funcion renal , si el filtrado
glomerular es < 30 ml / minuto se deben utilizar los diuréticos del ASA porque




aumentan el flujo sanguineo renal, mientras que los tiazidicos lo disminuyen °
(Rec. C).

Otro criterio para elegir el tipo de diurético es el grado de gravedad de la ICC,
como los diuréticos tiazidicos tienen menor potencia en su efecto natriurético,
se utilizan para insuficiencia cardiaca de ligera a moderada. Mientras que para
los casos mas severos se puede prescribir los diuréticos del ASA que tienen
mayor potencia o la asociacion de estos ultimos con tiazidicos por tener un
efecto sinérgico * (Rec. C).

Tabla 3 : Dosis orales de los diuréticos méas usados en la ICC.

Diurético Dosis (mg) Intervalo de administracién
Clortalidona 25-100 1 v/dia
100 - 200 1 v/dia en dias alternos o 3
veces/semana
Hidroclorotiazida | 25 -100 1 diaria o dias alternos o 3
veces/semana
Furosemida Inicial. 20 — 80 |1 vez/dia
0
3 0 4 veces/dia
20-40
1 vez/dia
Mantenimiento:
5-20
Espironolactona 25 -50 mg 1 vez/dia

Digoxina

Cada vez hay menos lugar para los digitalicos y otros medicamentos
inotrépicos en el tratamiento de la ICC. Se deben prescribir para pacientes con
ritmo sinusal y sintométicos a pesar del tratamiento estandar, asi como para los
que tienen asociado una fibrilacion auricular rapida, pues permiten mantener la
frecuencia cardiaca dentro de limites normales® (recomendacién A). Diferentes
metanalisis y ensayos clinicos con Digoxina han demostrado que es capaz de
producir una mejoria de la sintomatologia y una reduccion del niumero de
hospitalizaciones, sin embargo no ha demostrado reducir la mortalidad en
pacientes con ritmo sinusal® .

La Digoxina esta contraindicada en Bloqueo Auriculo ventricular, Sindrome de
Wolf Parkinson White, miocardiopatias y en el Cor pulmonar ** (recomendacion
C).

Los efectos indeseables de la Digoxina o intoxicacion digitdlica ( nausea,
vomitos, anorexia, diarrea o constipacion, cefalea, lumbalgia, vison borrosa o
coloreada, confusion mental, alucinaciones, palpitaciones, arritmias cardiacas y



blogueos A-V) 3" pueden presentarse més frecuente en pacientes con factores
de riesgo que precipitan la intoxicacion digitalica. Entre los factores de riesgo
estdn la edad avanzada, alteraciones electroliticas como: hipopotasemia,
hipomagnisemia, hipercalcemia y alcalosis hipoclorémica, también
hipotiroidismo, anemia, EPOC, valvulopatias y dafio renal.®® En estos pacientes
se aconseja hacer ajuste de dosis ° (Rec. C).

La dosis de ataque de la digoxina es 0.75 mg cada 12, 8 o 6 horas al dia. La
dosis de mantenimiento es de 0.125 — 0.25 mg / dia. Hay que tener en cuenta
que existe gran variabilidad interindividual en la respuesta farmacologica en las
dosis aplicadas °.

Beta-blogueadores

Diferentes metaanalisis®* ™! y ensayos clinicos***®> han demostrado que los

beta bloqueadores prolongan la supervivencia, disminuyen la morbilidad y
mejoran la sintomatologia del paciente con ICC grado Il y Ill, por tanto deben
ser afadidos al tratamiento estdndar cuando el paciente se mantiene
sintomatico (recomendacion A) y estable por al menos un mes, producto que al
inicio del tratamiento tienden a descompensar la enfermedad. Por tal motivo
también se debe iniciar con las dosis mas bajas e ir incrementandolas
paulatinamente (Rec. C). Los beneficios aparecen en los pacientes con o sin
cardiopatia isquémica *°* Como la Digoxina no disminuye la mortalidad es
aconsejable afadirlos al tratamiento estandar antes que el digitélico
(recomendacion A). Los que han demostrado mejores resultados en los
ensayos clinicos han sido el Carvedilol, Metoprolol y Bucindolol, por eso son los
gue mas se utilizan. Las dosis se deben incrementar semanalmente excepto
para el Carvedilol que debe ser cada 2 semanas (tabla 4).

Tabla 4. Dosis de Beta Bloqueadores mas utilizados en la ICC> ¥’

Beta Dosis inicial  Dosis de |Intervalo de

Bloqueador mantenimiento ' administracion
(mg)

Carvedilol 3,125 25 2 veces/dia

Bisoprolol 1,25 50 10* 1 vez/dia

Metroprolol 6,25 50 0 75* 2 veces/dia

* Dosis recomendada cuando el peso corporal del paciente sea mayor de 75
Kg.

Los efectos indeseables méas frecuentes son la bradicardia, el empeoramiento
de la ICC, la disnea y la hipotension arterial. Todas estas reacciones pueden
manejarse con ajuste de dosis, excepto la disnea que requiere suspender el
tratami%?to (Rec. C). Raramente la supresion brusca ha provocado muerte
subita.



Terapia vasodilatadora alternativa

La asociacion de Hidralacina y Dinitrato de Isosorbide, se utliza como
alternativa en los pacientes que no toleran o presentan contraindicacion a
IECAs (recomendacién A). La asociacion demostr6 mejorar los sintomas y
aumentar la supervivencia, aunque la magnitud del efecto es menor que el
encontrado para los IECAs y solo en pacientes grado Il y lll de ICC *®

La dosis utilizada en el ensayo clinico V-HeFT-1 *® fue 75 mg cuatro veces al
dia de Hidralacina y de 40 mg cada 6 horas de Dinitrato de Isosorbide
(recomedacion A). Se recomienda iniciar con 25 mg cada 8 horas y de 20 mg
cada 6 horas respectivamente e incrementarlas hasta alcanzar las dosis plena.
La hidralacina no debe sobrepasar los 300 mg / dia ( Rec. C).

Tratamiento antigoagulante

Los pacientes con ICC tienen un incremento del riesgo de tromboembolismo
arteriales y accidentes cerebrovasculares, ya que se ha asociado la baja
fraccion de eyeccién ventricular con complicaciones embdlicas *° *°Los datos
disponibles no permiten aconsejar el uso de anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios de forma rutinaria (Rec. C) porque los mismos son contradictorios
y no existen ensayos clinicos disefiados que valoren la eficacia de estos
medicamentos. Un enfoque practico seria la administracion de los mismos si
coexisten enfermedades asociadas como la fibrilacion auricular, la acinesia
marcada de la pared anterior o un trombo ventricular detectado por
ecocardiograffa, en dénde esta4 demostrada su eficacia ( Rec. C) %.

Antiarritmicos

Un metaanalisis ha encontrado que los pacientes con ICC y arritmias
ventriculares tienen riesgo elevado de sufrir muerte subita, siendo la ICC
sintomatica el mayor predictor individual *°La Amiodarona es el antiarritmico
mas estudiado y ha demostrado ser muy efectivo en suprimir las arritmias
ventriculares sin deprimir la contractilidad miocardica, ademéas ha reducido la
mortalidad general en un 19 %, siendo mayor la reducciébn por causa
cardiovascular, ICC y arritmias ventriculares °. No obstante solo debe
prescribirse en pacientes que tienen asociada a la ICC una taquiarritmia
ventricular evidente (recomendacion A). Sin embargo como no existe consenso
sobre el papel de los antiarritmicos convencionales (clase I) en el tratamiento
de la ICC severa %, su uso no debe ser rutinario (Recomendacion B).

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC).

No se recomienda el uso de los BCC en el tratamiento de la ICC
(recomendacion A), debido a que los datos disponibles actualmente
procedentes de recientes estudios indican que no son mejor que un placebo >*o
gue existe un mayor riesgo de esta enfermedad entre los pacientes que toman
estos medicamentos con respecto a los Diuréticos Tiazidicos, Beta
bloqueadores e IECAs en pacientes hipertensos, *>** por lo tanto hasta que no



se disponga de resultados que cambien las actuales recomendaciones los BCC
no deben ser usados para el tratamiento de la ICC.

Orientaciones generales para aumentar la calidad del tratamiento en
pacientes con ICC °:

- Iniciar con dosis bajas el tratamiento con IECAs y permanecer sentado o
evitar los cambios bruscos de posicibn durante las primeras dosis de
tratamiento para evitar la hipotension postural u ortostética.

- La suspension temporal de la administracion de diuréticos permite hacer mas
tolerable el inicio del tratamiento con IECAs evitando la hipotension ortostatica.

- Se deberé alertar y vigilar mas la hipotensién arterial causada por los IECAS
en aquellos pacientes con factores de riegos asociado a este efecto indeseable
como son los ancianos, infarto agudo del miocardio, estenosis de la arteria
renal, dafio renal (filtrado glomerular < 30 ml / minuto), antecedentes de
hipotension, hiponatremia e hipovolemia y obstrucciones de la aorta y del
ventriculo izquierdo.

- Los ARA;, son una alternativa adecuada en aquellos pacientes que no toleran
por alguna razén la administracién de un IECA.

- Monitorear frecuentemente el potasio en sangre cuando se usen
concomitantemente los IECAs con diuréticos ahorradores de potasio como la
Espironolactona.

- La Digoxina no se debe usar en pacientes con ICC grado | (asintoméatico) y no
suspender su uso cuando el paciente ha evolucionado a formas menos graves
de la ICC, porque puede empeorar .

- Los Beta bloqueadores no se deben prescribir a pacientes con insuficiencia
cardiaca grado | y IV, asi como a mayores de 75 afios porque faltan datos de
eficacia y seguridad.

- Los beta bloqueadores solo se deben administrar a pacientes con ICC
sintomatica 0 no pero clinicamente estable. Se considera estable cuando el
paciente tiene una frecuencia cardiaca no menor de 70 latidos por minuto y en
el ultimo mes no ha necesitado ajuste de dosis o del tratamiento.
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