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Insuficiencia cardiaca. Vision actual desde la medicina

de familia

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico fre-
cuente donde convergen distintas enfermedades cardiacas
o sistémicas. Su prevalencia se encuentra en claro ascenso
en las ultimas décadas, en relacién sobre todo con el pro-
gresivo envejecimiento de la poblacién y con la mayor su-
pervivencia de los pacientes con cardiopatia isquémica
aguda o crénica. Actualmente, la IC se considera por tan-
to un importante problema de salud publica, que llega a
afectar al 6% de las personas mayores de 65 afios, en las
que constituye la primera causa de ingreso hospitalario. La
IC se relaciona directamente con el gasto de cerca del 3%
del presupuesto sanitario publico total en Espafia. En los
proéximos 15 afios se espera que, de mantener la tendencia
actual, la IC se duplicard en la mayoria de los paises occi-
dentales.

A pesar de los avances en la terapéutica en la ultima déca-
da, que han supuesto cambios dristicos en el manejo del
paciente con IC crénica, el pronéstico global ha mejorado
poco, probablemente por las dificultades de trasladar a la
préctica clinica real los resultados positivos, y en ocasiones
brillantes, de los ensayos clinicos.

Historia natural de la IC

Clisicamente, la IC se ha considerado asociada de modo
invariable a la presencia de sintomas evidentes de conges-
tién venosa pulmonar (disnea, ortopnea, intolerancia al
gjercicio) o sistémica (edemas, hepatomegalia, ingurgita-
cién yugular). Hoy dia, la definicién de IC incluye tam-
bién la presencia objetiva de una disfuncién ventricular iz-
quierda (generalmente mediante ecocardiograma). Mis
aun, como reconocen la mayoria de los autores, el espectro
clinico de la IC debe comenzar ante la presencia de facto-
res de riesgo evidentes para la IC, tales como hipertensién
arterial (HTA), cardiopatia isquémica y diabetes mellitus,
lo que constituye actualmente el estadio A de la nueva cla-
sificacién de la American Heart Association. El siguiente
paso (estadio B) implica ya la existencia un dafio miocér-
dico estructural intimamente ligado al desarrollo de IC
(como la disfuncién ventricular izquierda) pero en ausen-
cia de sintomas. Los estadios C y finalmente D implican
ya las manifestaciones clinicas propias de la IC en grado
creciente.

La IC ha pasado en pocos afios de ser considerada un sin-
drome puramente hemodindmico (congestién y bajo gasto
que debian tratarse con diuréticos, vasodilatadores e ino-
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tropos) a definirse claramente como un sindrome neuro-
hormonal, cuyo abordaje terapéutico es en gran parte dife-
rente. Distintos sistemas neurohormonales estin involu-
crados en el establecimiento y la progresién de la IC:
sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA), sistema
nervioso auténomo (SNA), otras neurohormonas como la
vasopresina (hormona antidiurética), endotelina (un po-
tente vasoconstrictor e inductor de proliferacién celular),
asi como péptidos natriuréticos auriculares o ventriculares
(accién vasodilatadora y natriurética), que tienen una
enorme importancia no sélo en la fisiopatologia de la IC,
sino en la préictica clinica, ya que su deteccidn en sangre
puede ser una importante herramienta diagndstica, pro-
néstica y posiblemente para la seleccién del tratamiento
adecuado a cada paciente en un futuro cercano.

En 1a IC se produce un desequilibrio patente entre los sis-
temas vasodilatadores (péptidos natriuréticos, 6xido nitri-
co...) que ceden terreno a los sistemas vasopresores
(SRAA, SNA...), lo que en una primera fase del sindrome
tiene un cardcter netamente compensador ante un dafio
miocdrdico inicial, con el fin de mantener el gasto cardia-
co y una adecuada perfusién a los érganos y tejidos, pero
que con el paso del tiempo provoca importantes efectos
deletéreos sobre el miocardio y los vasos sanguineos, cro-
nificando y perpetuando el sindrome clinico. El dafio mio-
cérdico inicial, que debe afectar a una cierta masa critica
miocitica para poner en marcha el proceso, a menudo es
secundario a una cardiopatia isquémica, hipertensiva, val-
vular o mixta.

Cuando las manifestaciones clinicas de la IC se hacen evi-
dentes (estadio C de la AHA), se esté reflejando ya el pro-
gresivo fracaso de los mecanismos neurohormonales ini-
cialmente compensadores. A partir de ese momento, que
es cuando generalmente se establece el diagndstico clinico,
el pronéstico del paciente con IC es pobre en términos de
supervivencia (50% de mortalidad a los 5 afios), similar o
peor que muchas neoplasias.

Prevencién de la IC

Lamentablemente, el prondstico global de la IC se ha mo-
dificado poco en las dltimas décadas. Sélo recientemente,
sobre la base poblacional del estudio de Framingham, se ha
puesto de manifiesto una cierta mejoria en el prondstico
global de la enfermedad, en relacion con un mejor control
de la HTA en la comunidad, uno de sus principales facto-
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res etiolégicos, y quizd también por la introduccién y ge-
neralizacion de los grupos farmacolégicos que se han mos-
trado capaces de modificar la historia natural de la enfer-
medad, aunque este extremo no estd lo bastante aclarado.
Paradéjicamente, el mejor control de la hipertensién y de
la cardiopatia isquémica retrasa el comienzo de la IC cli-
nica, pero incrementa su incidencia. Los autores del grupo
de Framingham concluyen que es necesario insistir una
vez mds en un abordaje preventivo de la IC, orientado al
control de sus principales factores de riesgo, si se pretende
tener un mayor impacto para mejorar significativamente el
prondstico. Este hecho refuerza la idea de actuar decidida-
mente ante los pacientes del actual estadio A de la AHA.
Sin duda, el médico de familia puede considerarse la pie-
dra angular de este abordaje preventivo de la IC.

Algunas intervenciones terapéuticas han sido claramente
establecidas con criterios de evidencia para la prevencién
eficaz de la IC: tratamiento farmacolégico de la HTA, tra-
tamiento precoz y apropiado de los sindromes coronarios
agudos (en particular, fibrindlisis en el infarto agudo con la
menor demora posible), control éptimo del paciente con
enfermedad coronaria (la llamada prevencién secundaria de
la cardiopatia isquémica: antiagregantes, bloqueadores be-
ta, hipolipemiantes) y, un paso mds all4, la deteccién precoz
de la disfuncién ventricular izquierda asintomdtica, que
permitiria seleccionar a los pacientes subsidiarios de trata-
miento con inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) y bloqueadores beta, firmacos que
han demostrado un beneficio pronéstico en este contexto.

En el paciente con IC ya establecida el médico de familia
debe prevenir activamente las desestabilizaciones (que a
menudo acaban con el paciente en urgencias hospitala-
rias), mediante una adecuada informacién que optimice la
adhesién al tratamiento, facilitando al paciente y a su fa-
milia una idea del pronéstico de la IC y de su impacto so-
bre la calidad de vida, asi como de la importancia de un
control estricto. Debe instruir al paciente para que contro-
le de cerca su peso corporal (primer signo de descompen-
sacion) y adapte su estilo de vida (dieta, ejercicio fisico) a
la enfermedad. Aunque no hace tanto tiempo el reposo era
una de las medidas bdsicas del tratamiento de la IC, hoy
dia se conoce que el ejercicio fisico suave regular (4-5 se-
siones a la semana), adaptado a la situacién de cada pa-
ciente, es beneficioso en la IC para mantener la calidad de
vida e incluso con fines prondsticos.

En la IC la prevencién de los reingresos hospitalarios su-
pone un objetivo en si mismo, adicional a la mejora sobre
la cantidad y calidad de vida. Como ejemplo, las dos cau-
sas mds frecuentes de desestabilizacién (y de reingreso) son
las infecciones (respiratorias, urinarias) y la falta de adhe-
sion al tratamiento (farmacoldgico o no). Ambas son pre-
venibles o evitables con medidas sencillas (educacién al
paciente y la familia, vacunacidn, tratamiento adecuado de
la patologfa infecciosa y de la fiebre, etc.) y aqui el equipo
de atencién primaria tiene una inequivoca responsabilidad.
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Dificultades para el diagnéstico en la IC

La definicién actual de la IC implica documentar la dis-
funcién del ventriculo izquierdo. Es poco admisible que,
actualmente, a s6lo una tercera parte de los pacientes con
diagnéstico clinico de IC en atencién primaria se le haya
realizado un ecocardiograma, proporcién que puede au-
mentar en estudios de dmbito hospitalario hasta un 50-
70%. La informacidn que aporta esta exploracién en cuan-
to al mecanismo subyacente de la IC (fallo sistdlico o
diastélico), presencia de causas potencialmente corregibles
(por ejemplo, estenosis adrtica), valoracién diagnostica y
prondstica es tan rotunda que la prictica totalidad de las
guias clinicas la consideran desde hace afios como una
prueba de primera linea en la evaluacién inicial de 1a IC (y
por tanto de todo paciente con sospecha clinica fundada).
La mala accesibilidad a la ecocardiografia se relaciona sin
duda con un porcentaje de errores diagnésticos (tanto por
exceso como por defecto) que puede llegar al 40% y que
implica un manejo terapéutico inadecuado. Este es un
punto crucial donde debe mejorar la coordinacién con la
atencién especializada, ya que el ecocardiograma no es una
prueba cara (menos de 100 euros), es incruenta y muy fia-
ble. Sin embargo, aunque su valor para el seguimiento (sal-
vo que los cambios clinicos lo indiquen) es dudoso, los pa-
cientes ya diagnosticados rednen a menudo varias de estas
pruebas a lo largo de su enfermedad.

Con seguridad, muchos pacientes con IC con funcién sis-
télica conservada se estdn tratando de forma inapropiada,
ya que clinicamente no es ficil su reconocimiento. Paradé-
jicamente, esto supone un gasto innecesario, ademds de la
ausencia del beneficio terapéutico esperado. Debemos re-
cordar que en el paciente con IC diastélica no hay estudios
de morbimortalidad y se admiten como objetivos priorita-
rios el tratamiento enérgico de la cardiopatia de base (a
menudo HTA con hipertrofia ventricular), reduccién dis-
creta de la precarga (diuréticos, nitratos), mejorar el llena-
do diastélico y mantener una frecuencia cardiaca apropia-
da (por ejemplo, con bloqueadores beta) y el ritmo sinusal
siempre que sea posible.

Recientemente, una prueba sencilla que puede realizarse a
la cabecera del paciente en pocos minutos estd cobrando
auge por su utilidad y fiabilidad, ya demostrada en distin-
tos estudios (aunque en su mayoria de base hospitalaria).
Se trata de la determinacién del péptido BNP (4rain na-
triuretic peptid) en la sangre venosa del paciente. E1 BNP
es un péptido natriurético que se libera en el ventriculo iz-
quierdo en respuesta a los aumentos de presién o a la dila-
tacién ventricular. Es capaz de detectar la disfuncién ven-
tricular, incluso probablemente desde estadios iniciales, y
de diferenciar si en el paciente sintomdtico la disnea es de
causa cardiaca o pulmonar, por lo que se ha utilizado en la
urgencia de algunos hospitales. Un resultado normal de
BNP en un paciente con una posible IC tiene un elevado
valor predictivo negativo, de modo que en la prictica ca-
bria evitar esos pacientes como candidatos a la ecocardio-
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grafia, reservando ésta para los pacientes con resultados de
BNP elevados.

No hay que olvidar que, ademds de los datos de la anam-
nesis y la exploracion fisica, la radiografia de térax y el
ECG tienen un valor importante en el diagndstico de la
IC. De forma similar al BNP, un ECG normal adecuada-
mente valorado debe hacer pensar en otras posibilidades
distintas de la IC, ya que su valor predictivo negativo es
muy elevado. La presencia de cardiomegalia radiolégica
significativa debe sugerir una disfuncién sistélica pero, al
contrario, su ausencia no descarta IC.

Enfoque terapéutico actual y dificultades

en su aplicacién

La IC es un excelente ejemplo de la dificultad para llevar
a la prictica clinica las recomendaciones basadas en los en-
sayos y ampliamente reflejadas en las distintas Guias de
Prictica Clinica. En este contexto, el médico de familia
tiene una posicién de privilegio para adaptar las recomen-
daciones basadas en la evidencia cientifica a la situacién
individual de cada paciente, en ocasiones como si de un
traje a medida se tratara, desde el conocimiento de la his-
toria individual y familiar de cada caso.

El tratamiento farmacolégico de la IC se basa, por un la-
do, en el uso de agentes con claro beneficio sintomatico
(diuréticos), imprescindibles en las fases de desestabiliza-
cién para reducir la congestiéon pulmonar y sistémica, y ca-
si siempre necesarios a largo plazo para controlar la reten-
cién hidrosalina (a la menor dosis posible y asociados a
TECA o ARA-II). Por otro lado, los firmacos con benefi-
cio no sélo sintomdtico, sino prondstico (reduccién de
mortalidad) deben recomendarse a la prictica totalidad de
pacientes con IC por disfuncién sistélica, salvo contraindi-
caciones formales: en primer lugar, los IECA, bloqueado-
res beta (carvedilol, bisoprolol o metoprolol), que deben
administrarse siempre con el paciente bien estabilizado y
con una titulacién muy cuidadosa de las dosis, y finalmen-
te la espironolactona a dosis bajas (25 mg/dia, dosis utili-
zada en el estudio RALES), al menos en los pacientes que
alcanzan clase funcional III-IV de la NYHA o como co-
adyuvante en el tratamiento diurético (ademds de diuréti-
co del asa o tiazidas). El papel de los ARA-II se reserva ac-
tualmente para aquellos pacientes que no toleran IECA,
sobre todo a causa de la tos.

Aun tras el paso de siglos, la digital sigue teniendo un pa-
pel en el tratamiento de la IC: en aquellos pacientes con
IC sistdlica y fibrilacién auricular cronica, y en pacientes
que reciben dosis adecuadas de IECA, diuréticos y proba-
blemente también bloqueadores beta y permanecen sinto-
miticos (con un objetivo sintomdtico y de reduccién de
hospitalizaciones). Los ultimos estudios no han demostra-
do que la digoxina se comporte de forma distinta segun la
dosis, de modo que dosis «altas» se relacionan con un ex-
ceso de complicaciones (arritmias y exceso de mortalidad),
mientras que dosis mds prudentes aportan un claro bene-
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ficio con menor riesgo de complicaciones. El punto de
corte para esta relacion beneficio/riesgo se sitia en niveles
de 1 ng/ml, inferiores a los que se utilizan a menudo.

En ensayos clinicos y metaandlisis los firmacos capaces de
frenar la excesiva activacién neurohormonal en la IC cré-
nica han puesto de manifiesto ser capaces de mejorar el
pronéstico (reduccién de mortalidad) y aumentar la expec-
tativa de vida. Por ejemplo, los ensayos con IECA, piedra
angular del tratamiento de la IC, incrementan la expecta-
tiva de vida en torno a 6 meses, segin datos provenientes
de ensayos clinicos. Los bloqueadores beta originan un be-
neficio de igual o mayor magnitud, y éste es adicional al de
los IECA. Al contrario que los IECA, en los que se admi-
te un efecto «de grupo», éste no puede atribuirse a los blo-
queadores beta en el tratamiento de la IC, ya que los re-
sultados han sido distintos en funcién del firmaco
utilizado, asi que por el momento han de emplearse los tres
agentes actualmente admitidos. Sélo carvedilol y bisopro-
lol disponen en Espafa de presentaciones apropiadas para
su uso en la IC.

Sin embargo, en la prictica real la infrautilizacién de los
IECA y de otros agentes sigue siendo un problema: en un
reciente estudio paneuropeo (EuroHeart Failure Survey)
s6lo recibia IECA un 61% de los pacientes con IC. Res-
pecto a los bloqueadores beta la cifra de uso medio es de
un 37%, pero en Espafia experimenta una caida notable
(s6lo un 15% de los pacientes). Los diuréticos contintian
siendo los firmacos més utilizados (87%) por su claro be-
neficio sintomitico, como se ha aludido antes, pero la es-
pironolactona solamente se usa en un 20%.

Como una dificultad para la aplicacién de estos tratamien-
tos, se ha argumentado el diferente perfil de los pacientes
incluidos en los ensayos clinicos respecto a los de la prac-
tica clinica diaria. Los primeros presentan escasa comorbi-
lidad, su edad media es de menos de 65 afos (el 80% son
varones) y tienen una IC con fallo contréctil documentado
(disfuncion sistolica). Por el contrario, los pacientes de la
préctica real, aquellos a los que generalmente atiende el
médico de familia en la consulta o en domicilio, tienen una
edad més avanzada (media, 75 afios), hay mds mujeres que
varones (60% frente a 40%) y presentan numerosas enfer-
medades concomitantes (EPOC, diabetes, HTA, insufi-
ciencia renal) y frecuentes problemas sociales. La etiologia
de la IC no suele ser predominantemente isquémica (co-
mo sucede en los ensayos) sino que, al menos en nuestro
entorno, la causa mds frecuente es hipertensiva (o a menu-
do mixta), sin olvidar la enfermedad valvular, cuya fre-
cuencia aumenta en los ancianos (estenosis adrtica).

La terapia con bloqueadores beta no es sencilla en el pa-
ciente con IC, donde cldsicamente estos firmacos han es-
tado «contraindicados». Sin embargo, la evidencia cientifi-
ca existente hoy dia con estos firmacos en la IC sistélica es
de igual o mayor magnitud que la que han aportado los
IECA en la década previa. El potencial de reduccién de
mortalidad en metaandlisis ha alcanzado el 35% en los dis-
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tintos subgrupos de pacientes, en diferentes clases funcio-
nales y de forma independiente y aditiva al beneficio de
otros tratamientos (IECA). Es poco defendible la no uti-
lizacién de los bloqueadores beta en el paciente con IC sis-
télica que no presente claras contraindicaciones para su
uso. Ahora bien, la introduccién del bloqueador beta no es
una tarea sencilla (paciente estable —situacién de «euvole-
mia»—, titulacién cuidadosa de dosis, frecuente empeora-
miento sintomdtico —retencién hidrosalina, hipotension,
bradicardia— al comienzo de la terapia) y es problable que
actualmente no deba iniciarse en el dmbito de la atencién
primaria, si no se dispone de la experiencia y el adiestra-
miento necesarios y, sobre todo, de la coordinacién estre-
cha con el nivel especializado.

Manejo interdisciplinario: la asignatura pendiente
Sin duda alguna, el médico de familia es el responsable
mids inmediato de que sus pacientes se beneficien del me-
jor tratamiento disponible. En este sentido, con la flexibi-
lidad que caracteriza a la atencién primaria y en funcién de
los recursos y de la coordinacién existente con cardiologia
o medicina interna, deben ponerse los medios para garan-
tizar el comienzo de la terapia con bloqueadores beta en
los pacientes susceptibles, asi como participar activamente
en su seguimiento.

El inicio y el mantenimiento de la terapia con bloqueadores
beta en la IC crénica debe considerarse hoy dia como el pa-
radigma en la coordinacién y colaboracién entre el médico
de familia y el especialista hospitalario, ya sea cardiélogo o
internista. No serd posible alcanzar una cobertura minima
admisible de poblacién adecuadamente tratada sin una co-
ordinacién apropiada entre ambos niveles asistenciales. El
ingreso hospitalario que a menudo coincide con el inicio de
la IC clinica probablemente no sea el momento mds idéneo
para iniciar el tratamiento con bloqueadores beta (se exige la
estabilidad del paciente y adicionalmente los ingresos suelen
ser cortos). Tampoco parece oportuno crear unidades hospi-
talarias especificas para tal fin, de cara a un sindrome clini-
co tan prevalente y asociado a mucha comorbilidad, cuando
el objetivo es que el paciente se encuentre y sea atendido en
su medio el mayor tiempo posible.

Sin duda alguna, por su prevalencia, importancia demo-
grafica, impacto sobre la calidad de vida y elevada morbi-
mortalidad, la IC es un sindrome clinico en cuya preven-
cién, reconocimiento precoz, manejo terapéutico y
seguimiento a largo plazo debe involucrarse a fondo el mé-
dico de familia. Un seguimiento estrecho y a medida, co-
mo precisa el paciente con IC durante toda la historia na-
tural de la enfermedad, pero en particular en los estadios
mis avanzados, dificilmente puede ser garantizado si no es
con la implicacién activa del médico de familia.
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Una vez establecida, la IC seguird un curso crénico y a me-
nudo incapacitante, que inevitablemente se vera salpicado
de periodos de desestabilizacién, y muchos de ellos preci-
sardn manejo hospitalario. En la prictica real, tampoco de-
be olvidarse que el diagnéstico inicial de la IC se sigue re-
alizando mas en los hospitales que en la comunidad, y que
aproximadamente el 40% de los pacientes con IC que
atendemos en atencién primaria ha sido ingresado al me-
nos en una ocasién durante el afio previo. Por todo esto,
mids que en muchas otras enfermedades crénicas en que el
médico de familia puede alcanzar una mayor autonomia,
es absolutamente necesaria la coordinacién, cooperacién y
el manejo interdisciplinario entre los distintos profesiona-
les (enfermeria, asistente social, médico de familia, inter-
nista, cardiélogo, etc.) que a lo largo del curso clinico de la
IC van a tratar al paciente. Ahora bien, el médico de fa-
milia no debe eludir su inequivoca responsabilidad como
referente para el paciente y como eje central a lo largo de
toda la historia natural de este complejo sindrome. Proba-
blemente, éstos son los retos mds importantes en el mo-
mento presente y para los proximos afios.

J-M. Lobos Bejarano
Meédico de Familia. Coordinador del Grupo de Trabajo
semEYC sobre Enfermedad Cardiovascular. Espafia.
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