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DE LA PRENSA MÉDICA EXTRANJERA

PRIORIDADES TERAPÉUTICAS EN LA INSUFICIENCIA CARDÍACA
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El aumento de las opciones terapé
cas para la insuficiencia cardíaca ha ge
rado problemas prácticos. Al grupo de m
dicamentos principales -inhibidores de
ECA, diuréticos y digoxina- se ha inco
porado el carvedilol y quizás otr
betabloqueadores. ¿Cómo son integra
estos fármacos y otros más a un plan 
ficado de tratamiento?

Cerca de 5 000 000 de estadounid
ses padecen insuficiencia cardíaca y c
año se diagnostican 400 000  casos 
vos.1 La insuficiencia cardíaca es resp
sable también de 900 000 hospitaliza
nes anuales. La incidencia aumenta
manera significativa con la edad. En 
personas de 50-60 años, la incidencia
menor  de 1 %, y en los mayores de 80 años,
es de 10 %, de modo que se duplica apr
madamente por cada década de la vid2

En los últimos años, los investigad
res han aprendido más sobre la 
siopatología de esta enfermedad (vé
"Fisiopatología de la insuficiencia card
ca"). Estos avances han permitido anal
con más claridad la eficacia de diver
fármacos, nuevos y antiguos, para ali
los síntomas y evitar la evolución de la 
fermedad y la muerte. Las investigacio
sobre el comportamiento individual h
descubierto también medidas sencillas
producen beneficios físicos y favorecen
sensación de bienestar del paciente.
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MEDIDAS TERAPÉUTICAS

En la actualidad, la meta principal d
tratamiento para la insuficiencia cardía
es prevenir su progresión. El objetivo 
bloquear las respuestas neurohormona
incipientes que resultan de una adaptac
inadecuada, interviniendo tan pronto com
se detecte la insuficiencia cardíaca, ind
pendientemente de si hay síntomas o 
Está comprobada la utilidad del tratamie
to en esta fase temprana.

Es difícil defender si conviene realiz
estudios de escrutinio en grandes porcio
de la población adulta para detectar a 2-4
de las personas calculadas  que podrían
frir disfunción ventricular izquierda asin
tomática, sobre todo porque la ec
cardiografía sería la prueba de elección.
ha demostrado que la prevalencia de la in
ficiencia cardíaca con una fracción d
eyección normal del ventrículo izquierd
(también conocida como insuficiencia ca
díaca diastólica o insuficiencia cardíaca c
función sistólica normal) aumenta con 
edad (tabla 1), lo cual complica más la 
trategia de realizar estudios de escrutini
gran escala.3

El método más práctico para detec
precozmente la insuficiencia cardíaca co
siste en vigilar de manera estrecha a 
pacientes que presentan factores de rie
.
Tomado de: Atención Médica (enero);1999:16-26



TABLA 1. Disfunción sistólica y diastólica en la insuficiencia cardíaca

Disfunción sistólica                          Disfunción diastólica

Antecedentes

Hipertensión arterial Hipertensión arterial
Infarto del miocardio Enfermedades renales
Diabetes mellitus Diabetes mellitus
Cardiopatía valvular crónica Estenosis aórtica

Cuadro clínico

Edad menor de 65 años Edad  ≥ 65 años
Disnea progresiva Edema pulmonar agudo

Exploración física

Desplazamiento del choque Choque de la punta sostenido
de la punta Galope S

4

Galope S3

Hallazgos radiográficos

Congestión pulmonar Congestión pulmonar
Cardiomegalia Corazón de tamaño normal

ECG

Ondas Q Hipertrofia ventricular izquierda

Ecocardiograma

Fracción de eyección del Fracción de eyección ventricular
ventrículo izquierdo dismi- izquierda normal o aumentada
muida

Adaptada, con autorización, de  Tresch DD. Congestive heart failure in older patients: the clinical
diagnosis of  heart failure in older patients. J Am Geriatr Soc. 1997;45:1132.
na
de
io
-

lar
os.
 de
ar

 de
ra-
al

s
de
r

realizando un interrogatorio preciso y u
exploración física dirigida. Los factores 
riesgo son: infarto agudo del miocard
(IAM), hipertensión arterial mal controla
da, diabetes mellitus, hipertrofia ventricu
izquierda (HVI) y una edad mayor de 65 añ

En general, el énfasis de muchos
los esquemas farmacológicos actuales p
 a

la insuficiencia cardíaca se ha cambiado
estimular la capacidad de bombeo del co
zón a bloquear la actividad neurohormon
excesiva. Por consiguiente, ha aumentado
significativamente el interés por lo
inhibidores de la enzima convertidora 
angiotensina (ECA), por el carvedilol y po
otros betabloqueadores.
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FISIOPATOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

Continúa evolucionando el cono
miento sobre los mecanismos subyace
de esta enfermedad compleja. A med
que se demuestra que las nuevas pi
encajan en el rompecabezas fisiopatológ
las medidas terapéuticas e incluso las
ciones farmacológicas se modifican co
objetivo de aumentar la supervivencia
disminuir la morbilidad relacionadas c
la insuficiencia cardíaca.

Si se hace una breve revisión de la 
toria, se observará que existe una rela
directa entre el descubrimiento de los p
cesos fisiopatológicos y la reevaluación
las opciones terapéuticas. De acuerdo
esto, en ocasiones también se ha reo
tado la investigación en farmacología 
sica.

En un principio se pensó que el e
ma era la principal causa de la insufici
cia cardíaca, y la atención se centró en
riñones y el corazón. Como era de es
rarse, los diuréticos y la digital fueron 
pilares del tratamiento. Algunos años d
pués, la investigación llevó a concebir
insuficiencia como un trastorno princip
mente hemodinámico. Se pusieron de m
los esquemas terapéuticos que ponían
fasis en los agentes inotrópicos positivo
en los vasodilatadores periféricos. Por d
gracia, en varios estudios se encontró
diversos agentes inotrópicos se relacio
ban con un aumento en la mortalidad, 
cuando producían beneficios clínicos
hemodinámicos.

Otras investigaciones realizadas en
décadas de 1980 y 1990 enfocaron su a
ción en los aspectos neurohormonale
la insuficiencia cardíaca. La falta de c
trol sobre la activación neurohormonal, q
ahora se considera un aspecto crucial,
dría explicar el deterioro inevitable del fu
196
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cionamiento cardíaco que caracteriza a
evolución de la enfermedad. Este nue
concepto suscitó el interés de los exper
por el uso de agentes farmacológicos  q
actuaban  sobre el sistema renin
angiotensina -sobre todo los inhibidores
la enzima convertidora de angiotensi
(ECA)- como tratamiento principal.

Esta nueva teoría provocó un giro i
sólito debido a la posibilidad de que lo
betabloqueadores fueran útiles, sobre to
las preparaciones no selectivas. Pese a
hace algún tiempo se evitaba el uso de
tos fármacos en los pacientes con insu
ciencia cardíaca por el riesgo de dismin
la frecuencia cardíaca, ahora se empl
para bloquear los mecanismos neuroh
monales perjudiciales. Actualmente, l
nuevos antagonistas de la angiotensina
aprobados para la hipertensión arteri
están siendo evaluados en estudios a g
escala para determinar su eficacia en
tratamiento de la insuficiencia cardíaca. P
lo menos en uno de estos estudios se 
investigando el resultado de combinar 
antagonista de la angiotensina II con 
inhibidor de la ECA, en vista de que lo
mecanismos de acción son un poco d
rentes.

Más recientemente, la investigación 
ha enfocado en los mecanismos mole
lares y celulares de la insuficiencia card
ca. ¿Es responsable la apoptosis -mu
progresiva programada de los miocitos-
la progresión de la enfermedad y, fina
mente, del grado de disfunción cardía
que da como resultado la muerte del p
ciente? Si es así, ¿qué estimula a
apoptosis? ¿Es posible detener estos 
canismos? Aún hay mucho que apren
en este campo.

Cada uno de los mecanismos propu
tos todavía se consideran importantes
la génesis y en la progresión de la insu
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ciencia cardíaca. El efecto de cada un
estos mecanismos sobre la enfermeda
neutralizado con terapéuticas específ
que van desde los inhibidores de la E
hasta los betabloqueadores, pasando
muchos otros medicamentos que dism
yen los síntomas o que sirven como al
nativas en determinados pacientes. 
duda, las opciones terapéuticas aume
rán para contrarrestar los mecanism
fisiopatológicos recién identificados. P
ahora, parece ser más realista utilizar
esquema de varios fármacos para la i
ficiencia cardíaca que descubrir un me
camento mágico.

MEDICAMENTOS BÁSICOS

Los inhibidores de la ECA se han co
vertido en la piedra angular del tratami
to para la insuficiencia cardíaca. Es
medicamentos bloquean algunas de las
que llevan a la formación de la angiotens
II, vasoconstrictor potente que favorece
retención de sal y agua a través de
estimulación de aldosterona y del fac
de crecimiento de músculo liso y de m
culo cardíaco. Los inhibidores de la EC
aumentan también la actividad de
bradicinina, que produce vasodilatación
algunos tejidos y posee propiedad
inhibidoras del crecimiento. Sin embar
la propiedad más importante de estos 
dicamentos es su capacidad comprob
de evitar la evolución de la insuficienc
cardíaca y disminuir la mortalidad. Seg
los resultados del estudio denomina
Studies of Left Ventricular Dysfunctio
(SOLVD), aún los pacientes asintomátic
con disfunción sistólica del ventrículo 
quierdo se benefician del tratamiento 
inhibidores de la ECA.4,5 Estos fármaco
aumentan la supervivencia de los pac
tes que padecen insuficiencia cardíaca
s
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la clase funcional II y III de la New York
Heart Association y también la de los p
cientes que sufren la forma más as
tomática e incapacitante de la enfermed
(clase funcional IV). En los pacientes q
experimentan muy pocos síntomas o es
asintomáticos -clase funcional I- , 
SOLVD muestra que el uso de lo
inhibidores de la ECA disminuye el núm
ro de hospitalizaciones por insuficienc
cardíaca.

Actualmente, la hipercalemia y el e
tado de choque son las únicas contrain
caciones absolutas para prescrib
inhibidores de la ECA a los pacientes q
padecen insuficiencia cardíaca. La insu
ciencia renal por sí misma no se consid
una contraindicación absoluta, pero se 
quiere de atención especial y vigilanc
durante el tratamiento. Sin embargo,
existen antecedentes de edema 
gioneurótico inducido por inhibidores d
la ECA o de estenosis grave de la arte
renal, o si hay sospecha de embarazo, d
evitarse el uso de inhibidores de la ECA

Los efectos colaterales del tratamien
con inhibidores de la ECA son: erupció
cutánea, disgeusia, edema angioneurót
hipercalemia e insuficiencia renal funcio-
nal. En vista de que la tos es uno de 
efectos colaterales que ha recibido muc
atención, parece razonable pensar que
pacientes que refieren este problema es
experimentando un efecto colateral d
medicamento. De hecho, la tos es un s
toma frecuente de la insuficiencia card
ca descompensada y por esta razón es
sible que esté relacionada con la enferm
dad. La medida apropiada, si la tos se d
a la insuficiencia cardíaca, sería presc
bir un diurético o aumentar la dosis, pe
no suspender el inhibidor de la ECA. P
ende, los pacientes con insuficiencia c
díaca que manifiesten tos deben acudi
consultorio, donde se les debe realizar u
197
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exploración física dirigida que incluya 
evaluación del pulso de la vena yugula
la auscultación pulmonar, así como u
radiografía del tórax en los casos co
plicados, cuando sea necesario. La p
sencia de líquido indica la necesidad
aumentar la dosis del diurético. La t
seca, no productiva, y la ausencia 
retención de líquido indican que la t
es provocada por el inhibidor de la EC
La decisión de reducir la dosis d
inhibidor de la ECA o de suspenderlo de
penderá del criterio clínico.

Los diuréticos son considerados co
el otro tratamiento principal para la insu
ciencia cardíaca ya que casi todos los 
cientes con esta enfermedad requieren
diuréticos en algún momento. Algunos p
cientes no llegan a experimentar edem
es evidente en ellos la retención de agu
sal; cuando hay retención hidrosalina, e
indicado el uso de diuréticos a dosis ba
o incluso de manera intermitente. A pe
de la falta de información sobre la mor
lidad relacionada con el uso de diurétic
en  los pacientes con insuficiencia card
ca, durante mucho tiempo los efectos
estos medicamentos se han considerado
liosos y "salvaguardas" en estas circu
tancias.

La digital ha sido motivo de contro
versias como terapéutica para la insufici
cia cardíaca. Las discusiones se han c
trado en la toxicidad potencial de este m
dicamento y en su cuestionable efecto p
disminuir la mortalidad. En el estudio ll
mado Digitalis Investigation Group (DIG)
investigación de gran tamaño auspiciada
los National Institutes of Health y el
Department of Veterans Affair en Estados
Unidos, se encontró recientemente que
digital ejercía un efecto neutral sobre
supervivencia.6 Cuando los investigadore
tomaron en cuenta el valor final combin
do de la supervivencia más la disminuc
198
n las hospitalizaciones, encontraron u
endencia pequeña -pero significativa de
e el punto de vista estadístico- hacia u
enor necesidad de hospitalización en 
acientes que habían recibido la digita
on base en esto, muchos expertos con
eran apropiado agregar este fármaco a
squema compuesto por un inhibidor de
CA y un diurético.

La digital se utiliza con mucha fre
uencia en los pacientes que sufren los g
os más avanzados de insuficiencia cardí
istólica y que conservan el ritmo sinus
ormal, y se ha demostrado que es útil 
sta  situación.7 Casi  siempre  se prescr
e para cerca de 20 % de los pacientes 
resentaban fibrilación auricular relacio
ada con insuficiencia cardíaca sistólic
arece ser que la digital ejerce también 
fecto favorable sobre los síntomas en 
acientes con dilatación ventricular y fra
ión de eyección baja (sobre todo si es 
,2 o menor).

Los betabloqueadores han estado g
erando mucho interés, pese a que h
lgún tiempo se evitaba su uso en los p
ientes con insuficiencia cardíaca. Est
edicamentos han resultado útiles en

ase ulterior al infarto debido a que red
en la recurrencia del IAM y la mortali
ad, beneficio que no puede negarse a 
acientes que presentan fracciones 
yección bajas e insuficiencia cardíaca. L
etabloqueadores interfieren con 
stimulación simpática excesiva al corazó

a cual se considera que está relaciona
on la progresión de la enfermedad, y r
ulan los receptores beta al corazón. N
xisten diferencias en los beneficios en

os pacientes con cardiopatía isquémica
os pacientes con cardiopatía no isquémi

Recientemente, la FDA aprobó el us
e un nuevo betabloqueador no selectiv
l carvedilol, que también posee propied
es alfabloqueadoras y antioxidantes, pa
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la insuficiencia cardíaca.8 Se ha demostra
do que el carvedilol disminuye la mortal
dad final compuesta y la necesidad de hos
talización en los pacientes con insuficienc
cardíaca -sobre todo de la clase funciona
o III de la New York Heart Association-.9 La
FDA no ha aprobado el uso del carvedilol
en los pacientes con insuficiencia cardía
clase IV. Parece ser que el carvedilol p
see algunas propiedades farmacológi
únicas que son útiles en los pacientes q
padecen insuficiencia cardíaca. Por con
guiente, es prematuro afirmar que tod
los bloqueadores betaadrenérgicos no 
lectivos ofrecen los mismos beneficios a
tes de que hayan finalizado los estudios
los que se compara al carvedilol con otr
betabloqueadores no selectivos. Sin emb
go, también es cierto que -en ausencia
contraindicaciones- debe considerarse
uso de beta-bloqueadores no selectivos
los pacientes con insuficiencia cardíaca c
se II o III.

Recuerde que el estudio llamad
Cardiac Insufficiency Bisoprolol Stud
(CIBIS II) fue interrumpido antes de tiem
po debido a que el análisis preliminar 
los 2647 pacientes mostró una disminuci
de la mortalidad en el grupo de estud
que estaba recibiendo el bisoprolo
bloqueador selectivo beta-1, en compa
ción con los pacientes que recibieron 
placebo (quienes ahora están recibiend
fármaco activo).

MEDICAMENTOS OPCIONALES

Hay otros fármacos que continúa
siendo útiles en el tratamiento de la insu
ciencia cardíaca. Existen dudas acerca
la función que desempeñan lo
bloqueadores de los canales del calcio:

• ¿Se logran beneficios importantes en
insuficiencia cardíaca con el uso de e
tos fármacos?
-

l

• ¿Empeoran la insuficiencia cardíaca 
los pacientes cuya fracción de eyecci
es baja?

• ¿Es necesario realizar más investigac
nes antes de considerar seguros y efi
ces a estos fármacos en los pacien
con insuficiencia cardíaca?

La primera versión del estudio llama
do, Prospective Randomized Amlodipin
Survival Evaluation (PRAISE) no mostró
efecto general alguno sobre la mortalid
con la administración de la amlodipina.10

Sin embargo, en vista de que los pacien
del estudio PRAISE fueron clasificados d
acuerdo con el diagnóstico probable d
origen isquémico de la insuficiencia ca
díaca, estuvieron disponibles dos grup
para el análisis. Con base en la etiolog
isquémica o no isquémica de la cardi
miopatía, se identificaron respuestas dif
rentes a la amlodipina. En los pacient
que habían recibido amlodipina se obse
vó un efecto favorable sobre la cifra fina
combinada de la mortalidad y la morbilida
grave. En consecuencia, se ha emprend
do el estudio PRAISE II para evalua
este hallazgo en un estudio prospecti
distinto.

En el estudio llamado Mortality
Assesment in Congestive Heart Failure Trial
(Mach 1) se está evaluando la capacid
del mibefradil, bloqueador de los canale
del calcio, para disminuir la mortalidad 
mejorar los síntomas en 2 600 pacient
con insuficiencia cardíaca de clase funci
nal II-IV.

Aunque la hidralacina se utiliza ahor
con menos frecuencia que antes para
insuficiencia cardíaca, algunos investig
dores consideran que aún conserva un
gar en el tratamiento de la insuficienc
cardíaca. En la primera versión del est
dio llamado Veterans Administration Heart
Failure (V-HeFT), la combinación de
199
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hidralacina y nitratos aumentó la super
vencia en comparación con el placeb11

Vale la pena considerar la combinación
hidralacina y nitratos en los pacientes q
no toleran los inhibidores de la ECA o q
requieren de una reducción adicional de
postcarga.

Las alternativas más novedosas p
los pacientes que no pueden tom
inhibidores de la ECA son los antagonis
de los receptores de la angiotensina
(losartán, irbesartán y valsartán). Es
medicamentos impiden la unión de 
angiotensina II al receptor AT

1
, el cual es

importante en la mayor parte de los ef
tos cardiovasculares adversos de
angiotensinaII El uso de estos agentes e
aprobado para el tratamiento de 
hipertensión arterial, y se están realizan
estudios a gran escala para evaluar su
cacia y su efecto en la supervivencia de
pacientes que padecen insuficiencia car
ca. Debido a las diferencias en sus me
nismos de acción, los antagonistas de
receptores de la angiotensina II no se p
den combinar con inhibidores de la EC

Parece que es inevitable prescri
múltiples fármacos para los pacientes q
padecen insuficiencia cardíaca, a ve
incluso dentro de la misma clase de me
camentos. Por ejemplo, los diuréticos 
asa son promotores eficaces de la ex
ción de sal y agua. Si en algún mome
es necesario aumentar más la diure
puede agregarse la metolazona para lo
ese objetivo.

DISFUNCIÓN DIASTÓLICA

La disfunción diastólica representa p
lo menos una tercera parte de todos 
casos de insuficiencia cardíaca. Es m
frecuente en las mujeres y en los ancian
y a veces se acompaña de insuficien
200
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cardíaca sistólica. Más a menudo se 
cuentra cierto grado de insuficiencia mitr

El cuadro clínico prototípico es el d
una mujer anciana con hipertensión arte
y HVI que experimenta edema pulmon
agudo. El ecocardiograma muestra u
fracción de eyección normal, con insu
ciencia mitral o sin ella e hipertrofia y e
grosamiento del ventrículo izquierdo.

No existe un consenso definitivo ac
ca de cómo tratar este padecimiento, p
todos los médicos están de acuerdo e
importancia de mantener controlada la p
sión arterial (PA). Los inhibidores de 
ECA y los diuréticos constituyen una co
binación eficaz en los pacientes que pa
cen insuficiencia cardíaca relacionada c
disfunción diastólica, aunque en ese c
los diuréticos deben administrarse con b
tante cautela para evitar la hipovolem
En un estudio aleatorio realizado en 21 
cianos con antecedentes de IAM, la co
binación de enalapril y diuréticos produ
mejoría en la clase funcional de la New
York Heart Association a los tres meses d
seguimiento.12 Los pacientes que recibi
ron esta combinación de medicamen
mostraron también mejoría en el mom
to de la prueba de esfuerzo en la banda
fin, en la fracción de eyección del ventrícu
izquierdo y en la masa ventricular izquier
en comparación con aquéllos que recibie
ron un placebo.

Los estudios realizados han demos
do que los betabloqueadores no selecti
incluyendo el carvedilol, son eficaces 
los pacientes con insuficiencia cardía
diastólica.9 Los betabloqueadores dismin
yen la frecuencia cardíaca, prolongando
esa manera la diástole, lo que permite
llenado del corazón en condiciones m
óptimas.

En el primer estudio V-HeFT se e
contró una reducción en el grupo de 
cientes con disfunción principalmen
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diastólica que fue tratado con hidralaci
y dinitrato de isosorbide en comparació
con el grupo que recibió placebo.11 De-
bido al pequeño número de pacientes 
tudiados, este resultado no fue signi
cativo desde el punto de vista estadís
co. En general, parece ser que el p
nóstico de los pacientes que padecen
suficiencia cardíaca diastólica pura 
más favorable.

La posición más acertada sobre el u
de los bloqueadores de los canales del 
cio en la  insuficiencia cardíaca causa
por disfunción diastólica es la de un op
mismo reservado, en parte existe muy po
información. En un estudio de 5 seman
de duración realizado en 20 pacientes c
disminución del llenado ventricular izquie
do y fracción de eyección normal se e
contró que el verapamil era eficaz.13 Estos
pacientes experimentaron mejoría en
capacidad para el ejercicio, en la velo
dad de llenado ventricular máximo y en 
índice clínico-radiográfico de insuficien
cia cardíaca en comparación con aqué
que habían recibido un placebo.

EFECTO DE LAS ENFERMEDADES
COEXISTENTES

Las enfermedades coexistentes, f
cuentes en los pacientes que padecen in
ficiencia cardíaca, determinan o comp
can la selección de medicamentos. P
ejemplo, en el paciente hipertenso con 
suficiencia cardíaca, además del inhibid
de la ECA puede ser necesario 
betabloqueador si la PA continúa muy al
Es preferible prescribir los inhibidores d
la ECA porque tienden a retardar el des
rrollo de albuminuria y previenen la pro
gresión de la nefropatía diabética.

El problema en los pacientes con i
suficiencia cardíaca y evidencia de insu
-

ciencia renal es que la inhibición de la EC
agrava el funcionamiento renal. Sin em
bargo, según la experiencia de los últim
20 años, es poco probable que el uso
estos medicamentos provoque daño per
nente en el parénquima renal. Aunque 
concentraciones séricas del BUN (nitróg
no ureico sanguíneo) y de la creatini
pueden aumentar ligeramente por las a
raciones en la filtración glomerular, est
cambios son reversibles. Lo más recom
dable para elegir o no un inhibidor de 
ECA en estas circunstancias es evaluar c
caso de forma individual. Si decide pre
cribir el medicamento, las concentraci
nes del BUN y de la creatinina determin
rán si puede usted continuar el tratamie
o si debe suspenderlo. La elevación ráp
y sostenible de 20 % o más sobre la c
centración basal obliga a suspender el 
tamiento.

¿Es la hipertensión arterial-común 
la insuficiencia cardíaca- un motivo fre
cuente de preocupación al prescrib
inhibidores de la ECA? Se recomien
hacerlo con cautela, aunque una med
segura es comenzar el tratamiento en
consultorio con una dosis baja de una p
paración de acción corta. Por ejemplo,
el paciente tolera una dosis de 6,25 mg
captropil sin experimentar efectos adve
sos, la PA per se no tendría importancia.

Debe ponerse énfasis en la importa
cia que entraña el hecho de informar
paciente sobre la enfermedad y los efec
potenciales de los medicamentos, y e
información debe proporcionarse de m
nera continua. Unos cuantos ejempl
ilustrarán algunas ventajas. Suponga q
el paciente está tomando un inhibidor 
la ECA y furosemida, y se le ha dicho q
verifique y anote su peso corporal diar
mente. Después de 1-2 semanas, el aum
to de peso de 1-2 kilogramos de un d
para otro induce al paciente informado
201
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incrementar de inmediato la dosis de
furosemida y mantenerla hasta regres
su peso previo. Asimismo, considere el c
del paciente informado que experime
mareos después de tomar la dosis reg
del inhibidor de la ECA y, al momento 
reconocer el síntoma como un indica
probable de pérdida de volumen, toma
quidos inmediatamente para compens
exceso de diuresis (véase la guía de ed
ción para el paciente "Medicamentos p
la insuficiencia cardíaca").

CÓMO PRESCRIBIR LOS INHIBIDORES DE
LA ECA

Cuando se prescriben inhibidores
la ECA para la insuficiencia cardíaca,
es posible establecer objetivos clínicos
vista de que la curva dosis-respuest
bastante plana, el mejor plan es ajust
a los límites de las dosis que han resul
eficaces en los estudios clínicos de g
tamaño. Las dosis relativamente altas
han sido indicadas en los estudios no 
ducen un efecto hemodinámico mayor 
las dosis moderadas, y los pacientes
toman una dosis más alta no siempr
sienten mejor. El caso es que se mo
que las dosis más altas aumentan la su
vivencia y disminuyen la necesidad de h
pitalización. Los medicamentos y las 
sis propuestos en los estudios importa
publicados en la literatura médica son
siguientes:

•  Captropil, 50 mg tres veces al día
•  Enalapril, 10 mg dos veces al día
•  Lisinopril, 20 mg una vez al día.

El problema para usar los otr
inhibidores de la ECA es que actualme
existen pocos datos disponibles -espe
mente acerca de la dosificación apro
da- en comparación con los datos d
vados de estudios bien diseñados s
202
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los 3 medicamentos mencionados. Sin e
bargo, se están realizando otros estudi
gran escala, y la información que prop
cionen sobre todo tipo de inhibidores de
ECA aumentarán las opciones terap
ticas y ayudará a establecer las dosis
caces.

El tratamiento con inhibidores de 
ECA suele iniciarse con una dosis baja
cual se incrementa hasta la dosis des
durante varias semanas.

•  Captropil, 6,25 mg tres veces al día
•  Enalapril, 2,5 mg dos veces al día
•  Lisinopril, 5 mg una vez al día

A veces se adopta una actitud con
vadora al prescribir estos fármacos, qu
por la preocupación de provoc
hipotensión arterial o aumentar la conc
tración de creatinina. En primer lugar,
la hipotensión arterial no produce sín
mas, no hay ningún problema. En segu
lugar, no se debe suspender el medicam
si la concentración de creatinina aume
de 1,3 mg/dL a 1,8 mg/dL. Si la conce
tración de creatinina aumenta rápidam
te y la elevación es notoria -por ejemp
de 1,2 mg/dL a 3,2 mg/dL-, se acons
suspender el medicamento y evalua
paciente para buscar un padecimiento
nal subyacente, como la estenosis bilat
de la arterial renal.

CÓMO PRESCRIBIR LOS DIURÉTICOS

En el extremo opuesto del espectro 
el método totalmente individualizado 
prescribir diuréticos para la insuficienc
cardíaca (tabla 2). ¿Es recomendable p
cribir diuréticos a todos los pacientes c
insuficiencia cardíaca o sólo a aquéllos 
manifiesten signos y síntomas de retenc
de líquidos? De hecho, la mayoría de
pacientes, cuando se les pregunta de
nera específica, confirman la presencia
signos y síntomas.



TABLA 2. Diuréticos utilizados en la insuficiencia cardíaca

Mecanismos de acción    Efecto sobre los electrólitos                Dosis habitual
Medicamento                           y sitio principal                        En la orina               En la sangre              por vía oral

Diuréticos de asa

Butametanida Los diuréticos de asa ac- ↑ Na ↓Cl 0.5-2.0 mg dos veces
túan en la porción ascen- ↑ Cl ↑ HCO3 al día
dente del asa de Henle; ↑ HCO3 ↓ K
inhiben la reabsorción de ↑ K ↓ Na
cloro ↑ H

Furosemida 40-160 mg/d
Torsemida 5-200 mg/d

Tiacidas

Metolazona Este medicamento ejerce ↑ Na ↓ Cl 5-20 mg/d
su acción en los túbulos ↑ Cl ↓ K
proximal y distal ↑ K ↑ HCO

3

Diuréticos ahorradores de potasio

Amilorida Este medicamento actúa ↓ K; ↑ K 5-10 mg/d
en los túbulos proximal y ↓ H;
distal; inhibe la ATPasa de    ligero
Na+-K+ ↑ Na,

↑ Cl,
   y
↑ HCO

3

Espironolactona Este medicamento actúa 25 mg cuatro veces al día
en el túbulo distal; es
antagonista de la aldoste-
rona

Triamtereno Este medicamento actúa 100-300 mg/d
en el túbulo distal; ejerce
su acción sobre la membrana

Adaptada; con autorización, de Hitter AM Jr. Congestive heart failure. En: Dale DC, Federman DD, eds. Scientific American Medicine.
New York. NY; Scientific American Inc 1996;secc. 1, cáp.II, p.12.
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La propensión del paciente a reten
sal y agua, que en cierto grado está re
cionada con la dieta, es un factor determ
nante principal para ajustar la dosis d
diurético. Es posible prever la modifica
ción de la dosis, el cambio de los medic
mentos o la necesidad de usar intermite
temente otro diurético como refuerzo. 
veces, la resistencia relativa al efecto 
un tipo de diurético lleva al paciente a d
jar de utilizar un medicamento relativame
te económico por otro más costoso. Cu
do esto ocurre, debe considerarse la p
bilidad de un consumo excesivo de sal, 
lo general en alimentos procesados.

La vigilancia clínica, que en ciert
grado se puede lograr a través de la su
visión telefónica realizada por una enf
mera, permite mantener un adecuado
vel de diuresis. ¿Duerme cómodo el 
203
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¿Hay un patrón de diuresis nocturno? ¿
tecta la presencia de edema periférico? 
experimentado mareos o aturdimiento?
hecho de que el paciente verifique y reg
tre su peso corporal diariamente favore
el control del tratamiento con un diuré
co. Otras medidas fundamentales son:
plorar los campos pulmonares en busca
estertores, evaluar la PA y la presión ven
yugular, y revisar la concentración d
BUN, de la creatinina sérica y de lo
electrólitos en cada consulta.

Muchos pacientes aprenden cuánd
cómo ajustar la dosis del diurético si re
ben instrucciones específicas. A algun
se les puede enseñar cuándo y cómo a
gar la metolazona durante algunos días
fuera necesario. De todos estos camb
debe ser informada la enfermera para m
tener el expediente completo, para da
oportunidad de plantear dudas de man
recíproca y para determinar si es nece
ria una consulta con el médico. Prácti
mente, el paciente se vuelve un verdad
copartícipe de su tratamiento.

La vigilancia de las concentracion
de potasio es una medida importante
seguridad para prevenir el desarrollo 
arritmias cardíacas. Los inhibidores de
ECA tienden a elevar ligeramente la co
centración sérica de potasio, y esto ay
a compensar la hipocalemia provocada 
los diuréticos de asa. Puede estar indic
el cloruro de potasio suplementario o, 
algunas ocasiones, un diurético ahorra
de potasio, aunque la hipercalemia rep
senta un riesgo importante. Los pacien
ancianos cuyo funcionamiento renal y c
díaco son limítrofes y toman antiin
flamatorios no esteroideos además de
plementos de potasio o un diurético a
rrador de potasio corren un riesgo alto,
manera que debe evitarse esta comb
204
-

ción de medicamentos. El paciente c
hipercalemia puede experiment
bradicardia y síntomas relacionados con
disminución de la frecuencia cardíaca; e
tos sucesos pueden ser signos de un p
cardíaco inminente. Los diuréticos  tam
bién causan pérdida de magnesio, qu
veces precipita la aparición de arritmias

El paciente que está tomando diuré
cos se beneficia del uso diario d
multivitamínicos que contengan el comple
B debido a que la concentración de es
vitaminas disminuye con el aumento de
diuresis.

USO DE OTROS MEDICAMENTOS

Si el paciente que padece insuficie
cia cardíaca continúa con síntomas a pe
del esquema prescrito compuesto por 
inhibidor de la ECA y un diurético, es po
sible agregar la digital para controlar l
síntomas. En vez de iniciar con una do
de impregnación alta, se puede iniciar c
la dosis de mantenimiento de la digital c
base en la talla, el peso y el funcionamie
to renal del paciente. La dosis inicial de
digoxina podría ser de 0,25 mg por día d
rante 10 días. La concentración mínim
sérica deseada es de 0,8-1,8 ng/mL.

Los betabloqueadores no selectivo
sobre todo el carvedilol, que es el úni
aprobado por la FDA para la insuficienc
cardíaca, pueden ser agregados al es
ma terapéutico como un cuarto medicam
to. La administración del carvedilol se in
cia con una dosis baja de 3,125 mg d
veces al día. La dosis se duplica cada 
mana, hasta llegar a 25 mg dos veces
día para los pacientes que pesan meno
85 kg y hasta 50 mg dos veces al día p
los pacientes cuyo peso es mayor. Se re
mienda vigilar cuidadosamente al pacien
para detectar indicios de empeoramien
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de la insuficiencia cardíaca provocado p
el betabloqueador. Usted deberá tamb
informar a los pacientes que puede ocu
un período de adaptación al comenza
tratamiento con el carvedilol durante el c
experimentarán más síntomas que an
A menudo es necesario ajustar las do
de otros medicamentos cuando la dosis
carvedilol se incrementa. La frecuencia
abandono del tratamiento atribuible a
intolerancia o al empeoramiento de la 
suficiencia cardíaca puede ser hasta
15-20 %.

Cuando los inhibidores de la ECA e
tán contraindicados o su uso se relaci
con intolerancia, la combinación de 
hidralacina con nitratos es una alternat
eficaz (tabla 3). La hidralacina puede e
tar la aparición de tolerancia a los nit
tos. En este esquema doble de medicam
tos se combinan las propiedades 
vasodilatador arterial de la hidralacina, q
tiende a mejorar la irrigación sanguíne
con la capacidad de los nitratos para d
minuir la presión de llenado, lo cual red
ce la congestión cardíaca. En efecto
hidralacina reduce la postcarga y el dinitr
de isosorbide disminuye la precarga. 
.

l

-

dosis inicial de cada uno de estos fárma
es de 10 mg tres veces al día. El obje
es aumentar la dosis de la hidralacin
75 mg tres o cuatro veces al día paulat
mente. Aunque ésta es una dosis bast
alta, en el primer estudio V-HeFT se e
contró que era eficaz.11 Asimismo, en e
caso del dinitrato de isosorbide, el obje
vo es aumentar la dosis hasta 30-40 
tres o cuatro veces al día.

Es posible que los pacientes que es
tomando la hidralacina manifiesten que
se sienten tan bien como antes de com
zar el tratamiento o refieran malestar g
trico. La cefalea y la hipotensión ortostát
son los efectos colaterales más frecue
de los nitratos. Por lo general, estas re
ciones disminuyen a medida que pasa
tiempo.

SEGUIMIENTO

Es muy importante mantenerse en 
municación con los pacientes que pade
insuficiencia cardíaca para evitar que 
fran complicaciones serias. Por desgra
las presiones para limitar el número 
TABLA 3. Efectos de los vasodilatadores en la insuficiencia cardíaca

                                                                                                      Efecto  vasodilatador                  Efecto vasodilatador
Medicamento Mecanismo de acción                                  venoso     arteriolar

Captopril Inhibición de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA) +++ ++

Enalapril Inhibición de la ECA +++ +++
Lisinopril Inhibición de la ECA +++ ++
Hidralacina Directo - +++
Dinitrato de isosorbide Directo +++ +
Losartán Bloqueo de los receptores de la

agiotensina II +++ ++

Adaptada con autorización de Hitter AM Jr. Congestive heart failure. En: Dale DC. Federman DD. eds. Scientific American Medicine New
York. NY. Scientific American Inc 1996. secc. 1. cáp. II. p 14.
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consultas de cada paciente y el tiem
empleado con él son incompatibles con
necesidad. Una buena medida consist
solicitar la ayuda de una enfermera que 
capacitada en el control de la insuficien
cardíaca. Por medio de llamadas telef
cas frecuentes, la enfermera podrá ide
ficar a los pacientes que requieren de 
consulta y podrá evaluar de manera p
minar la urgencia del problema. Los p
cientes y los familiares que son víctim
de la angustia necesitan de vez en cua
una dosis de optimismo y aliento que 
proporcionada por la enfermera o el p
pio médico frente a frente. Con ese tipo
consulta se pueden descubrir alteracio
leves del padecimiento. El hecho de p
tear preguntas y expresar las preocupa
nes por lo menos mantiene a flote la s
sación de bienestar y seguridad del 
ciente.

Muchas organizaciones de gran tam
ño de la atención médica administra
cuentan con programas de control de
enfermedad para los pacientes con ins
ciencia cardíaca. Este servicio consiste
que una enfermera llama cada semana
preguntar el peso y los síntomas del 
ciente e informa al médico cuando es 
cesaria una consulta de control.

La variable dinámica de la insuficie
cia cardíaca obliga a mantener un cont
estrecho con el paciente. Una medida
dría ser examinar al paciente una sem
después de comenzar el tratamient
menos que haya una justificación para 
consulta anticipada. Si la enfermedad
encuentra controlada, es posible cita
paciente cada dos semanas, luego una
por mes, y después una vez cada tres
ses. (Se supone que el programa de su
visión telefónica semanal o quincenal ef
tuado por la enfermera es por tiempo
definido). En cada consulta se pueden
licitar  pruebas  de  laboratorio básic
206
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como los electrólitos -para verificar que 
concentración de potasio sea normal y 
terminar la concentración de sodio-, y ta
bién se evalúa el funcionamiento renal. N
es necesario solicitar un electrocardiog
ma ni radiografías del tórax.

No se sabe con certeza si la evalu
ción ecocardiográfica periódica es de u
lidad clínica.

Su objetivo es evaluar los índices 
funcionamiento. ¿Actualmente es más e
caz el funcionamiento del corazón? ¿
disminuido la insuficiencia mitral y ha au
mentado la fracción de eyección? ¿Ha d
minuido la cardiomegalia? Estos hallazg
alientan al paciente y al médico; s
embargo,la indicación para esta evaluac
y el momento preciso para realizarla s
motivo de controversia cuando no hay s
nos de agravamiento de la enfermedad

ASPECTOS RELACIONADOS
CON EL COMPORTAMIENTO

El insomnio es frecuente en los p
cientes que padecen insuficiencia card
ca. La dificultad para conciliar el sueñ
la inquietud notoria durante el sueño y
hecho de despertar cansado son los pri
pales problemas. Si después de efectua
exploración física y de conversar acer
de los signos y síntomas no surgen sos
chas de que la enfermedad se ha agrav
el hecho de recomendarle al paciente q
descanse cuando se sienta cansado dur
el día será tranquilizador. También se
debe recomendar que se abstenga de
mer o de realizar actividades estimulan
una hora antes de acostarse.

Otro método de estimular el sueño
la sensación de bienestar consiste en a
tar al paciente que padece insuficien
cardíaca para que participe en un prog
ma de ejercicio regular. La falta de cond
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ción física relacionada con la insuficienc
cardíaca, sobre todo en los ancianos
desalentadora e incapacitante. Los pac
tes que se comprometen a realizar eje
cio regularmente y seleccionan un régim
apropiado experimentan una sensación
control sobre su enfermedad y su vida

El hecho de vigilar el peso corpor
diariamente es un aspecto importante 
autocuidado. La restricción de líquidos 
raras ocasiones es necesaria, pero la
tricción de sal es indispensable. El  obje
vo  es mantener la ingestión de sodio
2 g/día o menos (o en cerca de 4,5 g
de cloruro de sodio). Puede ser útil p
gramar varias reuniones con un dietólo
para que les enseñe a los pacientes y 
trabajadores de la salud a interpretar 
etiquetas sobre el contenido nutritivo 
los alimentos, a seleccionar los alimen
y a conseguir información detallada.

Los grupos de apoyo para los paci
tes y sus familiares son muy útiles. Of
-

s

cen un espacio para contar con una fue
adicional de educación informal proporc
nada por enfermeras y médicos, y prom
ven el intercambio de información prác
ca y la comunicación mutua de problem
emocionales.

Aun con el apoyo y la confianza, 
insuficiencia cardíaca suele ser una en
medad aterradora. Antes de que empe
el estado de salud del paciente, deben 
lizarse los aspectos de la etapa termina
la vida. Por ejemplo, cuando el estado 
paciente se deteriora y no hay mucho m
que hacer para detener la evolución d
enfermedad, ¿desea permanecer en su
gar o ingresar al hospital? ¿Existe la 
ción terapéutica del trasplante? ¿Desea
se efectúen medidas de soporte, como la 
tilación asistida, si son necesarias para m
tener las funciones vitales? El hecho de a
lizar estos tópicos complejos confirma
respeto y la confianza que caracteriza a
mejores relaciones médico-paciente.
ANEXO

Fármacos mencionados en este artículo

Amlorida Hidralacina
Amiodipina Irbesartán
Bisoprolol Isosorbide, dinitrato de
Bumetanida Lisinopril
Captropil Losartán
Carvedilol Metolazona
Cloruro de potasio Mibefradil
Digital Torsemida
Digoxina Triamtereno
Enalapril Valsartán
Espironolactona Verapamil
Furosemida
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