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Presentamos el caso de un varon de 75 anos de edad que,
tras haber sufrido un infarto agudo de miocardio, es dado de
alta hospitalaria con carvedilol, furosemida, captopril, espi-
rinolactona y acenocumarol. Acude a la consulta con astenia
intensa, disnea con ortopnea e hipotension. El diagnostico
fue de hipotension y descompensacion de la insuficiencia
cardiaca en posible relacion con la introduccion de betablo-
queantes tras un infarto agudo de miocardio.

Tras realizar un ajuste terapéutico, fundamentalmente ba-
sado en la reduccion de la dosis de carvedilol, el paciente fue
mejorando progresivamente, restableciendo finalmente la
dosis inicial de carvedilol una vez estabilizado el paciente.

DISCUSION. La eficacia de los betabloqueantes en la pre-
vencion de la muerte stbita y en la mejoria funcional de los
pacientes en grado II-III de insuficiencia cardiaca esta am-
pliamente demostrada. La indicacion de estos farmacos
corresponde al cardiologo, pero el médico de Atencion Pri-
maria debe conocer su manejo, indicaciones, efectos secun-
darios y realizar su seguimiento, ya que sera quien siga es-
trechamente la evolucion del paciente.

Se discuten las indicaciones, dosis, manejo y efectos se-
cundarios de los betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: betabloqueantes, insuficiencia cardiaca, cardio-
patia isquémica, hipertension arterial.

We present the case of a 75 year old male who, after suf-
fering acute myocardial infarction, was discharged with car-
vedilol, furosemide, captopril, spirinolactone and acenocu-
marol. He came to the medical visit with intense asthenia,
dyspnea with orthopnea and hypotension. The diagnosis
was hypotension and heart failure decompensation possibly
related with the introduction of beta blockers after an acute
myocardial infarction.

After performing therapeutic adjustment, fundamentally
based on the reduction of the carvedilol dose, the patient
progressively improved, and the initial carvedilol dose was
finally reestablishing once the patient was stabilized.

DISCUSSION. The efficacy of beta blockers in the pre-
vention of sudden death and in functional improvement of
heart failure grade II-III patients is widely demonstrated. In-
dication of these drugs corresponds to the cardiologist, but
the Primary Health Care physician should know its manage-
ment, indications, side effects and should perform a follow-
up, since he will be the one to closely follow the patient’s
evolution. The indications, dose, management and side ef-
fects of beta blockers in heart failure are discussed.

Key words: beta blockers, heart failure, ischemic heart disease,
arterial hypertension.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca se puede definir como un sindro-
me clinico caracterizado por anomalias en la funcion del
ventriculo izquierdo (sistolica o diastolica) con la puesta
en marcha de mecanismos neurohormonales, que inicial-
mente son compensadores, intolerancia al esfuerzo, reten-
cion de liquidos y disminucion de la longevidad.

La insuficiencia cardiaca congestiva constituye un pro-
blema sanitario de primera magnitud, con una prevalencia
global en torno al 1% de la poblacion general, que esta
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incrementando continuamente por el envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion y por el aumento de la supervi-
vencia de pacientes con diversas enfermedades cardiovas-
culares, sobre todo con cardiopatia isquémica. La
incidencia anual también aumenta con la edad y alcanza el
8,2% entre los 65 y 74 afios. En Espana es la primera cau-
sa de hospitalizacion.

Los principales determinantes etiologicos de la insufi-
ciencia cardiaca son la hipertension arterial y la cardiopa-
tia isquémical.

El tratamiento consistira en el control de los factores
precipitantes, asi como de la hipertension y la restriccion
hidrica. Los farmacos indicados son los diuréticos en casos
de retencion de liquidos, los inhibidores de la enzima con-
vertidora de la antiotensina (IECA) antagonistas del recep-
tor de la angiotensina II (ARA-II), que ademas de mejorar
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los sintomas alargan la supervivencia, digoxina, en caso de
fibrilacion auricular o de sintomatologia persistente a pe-
sar del correcto tratamiento y betabloqueantes, con efecto
beneficioso a corto y largo plazo, mejorando las manifes-
taciones clinicas y reduciendo la progresion de la insufi-
ciencia cardiaca. Especialmente indicados en insuficiencia
cardiaca en grado II-11I, en pacientes que se encuentren en
fase estable de su enfermedad.

El caso que presentamos a continuacion, plantea el pa-
pel del médico de Atencion Primaria en el seguimiento de
pacientes tratados con betabloqueantes desde el segundo
nivel y su actuacion en casos de descompensacion de una
insuficiencia cardiaca. Discutiremos las indicaciones de es-
tos farmacos, dosificacion y efectos secundarios a los que
nos deberemos enfrentar.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un varon de 75 arios de edad, sin antecedentes
familiares de interés y con antecedentes patologicos de co-
municacion interauricular tipo osteum secundum interveni-
da hace 13 afos sin complicaciones. Ese mismo afo fue
diagnosticado de hipertension arterial e hiperuricemia. Pa-
decia ademas sincopes vasovagales de repeticion y fibrila-
cion auricular

Enfermedad actual

El paciente es ingresado en la Unidad Coronaria por un in-
farto agudo de miocardio anterior extenso. Se realiza un
cateterismo ante la presencia de hipotension, dado que
podria ser la sefal de fallo miocardico produciendo isque-
mia persistente, y se observa una lesién oclusiva total
(> 90%) de la arteria descendente anterior en su origen
con ventriculo izquierdo dilatado, aquinesia anteroapical
extensa y disfuncion sistolica global. Se realiza la implan-
tacion de dos stents consecutivos en la descendente ante-
rior, sin complicaciones.

Tras el alta hospitalaria el paciente recibe el siguiente
tratamiento: furosemida 60 mg/dia, captopril 25 mg/8 ho-
ras, espironolactona: 50 mg/dia, carvedilol: 25 mg/dia,
acenocumarol: segiin pauta del Servicio de Hematologia,
alopurinol: 100 mg/dia, ranitidina: 150 mg/12 horas.

Seguimiento en el Centro de Salud

Acude a nuestra consulta pocos dias después de haber si-
do dado de alta hospitalaria, con un cuadro de decaimien-
to general, pérdida de energfa y un aumento de la disnea,
con ortopnea y disnea paroxistica nocturna.

En la exploracion fisica se objetivo una presion arterial
de 90/60 (mmHg), una frecuencia cardiaca de 70 latidos
por minuto, un peso de 65 Kg, la presion venosa central
era normal; en la auscultacion cardiaca se apreci6 un rit-
mo de galope por tercer ruido cardiaco, y en la ausculta-
cién pulmonar estertores htimedos en campos medios e
inferiores pulmonares. No se encontré hepatoesplenome-
galia ni edemas periféricos.

Todo este conjunto de signos y sintomas que presenta-
ba nuestro paciente parecian estar fuertemente relaciona-

dos con el nuevo tratamiento pautado por el Servicio de
Cardiologia, llegando al juicio diagnostico de hipotension
y descompensacion de insuficiencia cardiaca en posible re-
lacion con la introduccion de betabloqueantes tras un in-
farto agudo de miocardio.

Si bien el tratamiento nos parecié el mas correcto segun
el grado de insuficiencia cardiaca (II-1II de la New York
Heart Association [NYHA]) y su origen isquémico, la dosi-
ficacion no fue muy bien tolerada por el paciente, por lo
que decidimos realizar el siguiente ajuste terapéutico:

— Se aumento la dosis de furosemida a 160 mg/dia, por
los sintomas de congestion que presentaba.

— Se redujo la espironolactona a 25 mg/dia, ya que se
ha demostrado que dosis bajas son suficientes para dismi-
nuir el riesgo de muerte en la insuficiencia cardfaca (estu-
dio RALES)*.

— Se disminuy¢ la dosis de carvedilol a la mitad (12,5
mg/dia), puesto que la dosis pautada en el hospital estaba
siendo mal tolerada y con vistas a incrementarla posterior-
mente de manera mas progresiva.

Tras estas modificaciones, se observé una mejoria pro-
gresiva del estado general del paciente, desapareciendo el
ritmo de galope y normalizandose la auscultacion pulmo-
nar. La tension arterial alcanzo cifras de 110/70 (mmHg),
razon por la cual se volvio a ajustar el tratamiento:

— Se incremento6 la dosis de captopril de 75 mg/dia a
150 mg/dia, repartidos en tres tomas diarias.

— Finalmente, y encontrandose el paciente estabilizado,
se aumento la dosis de carvedilol a 25 mg/dia, en un pla-
zo de dos semanas.

DISCUSION

Tradicionalmente se ha considerado que el paciente con
insuficiencia cardiaca constituye una contraindicacion ab-
soluta para el tratamiento betabloqueante debido a sus
efectos inotropicos negativos y por interferir en la estimu-
lacion adrenérgica, considerada compensadora de la insu-
ficiencia cardiaca>. Actualmente, la eficacia de los betablo-
queantes en la prevencion de muerte stbita y en la mejoria
funcional de los pacientes en grado II-III de insuficiencia
cardiaca, ha sido ampliamente demostrada a través de es-
tudios como CIBIS-I* y 11>, MERITO, Carvedilol(US)’, el
Estudio de Australia-Nueva Zelanda® o el MDC” (tabla 1).

Es conocido que los betabloqueantes tienen efecto an-
tihipertensivo, antianginoso, antiarritmico y cronotrépi-
co negativo; ademads aumentan a medio plazo la fraccion
de eyeccion y disminuyen la actividad neurohormonal, la
cardiotoxicidad de las catecolaminas, el numero de hos-
pitalizaciones por desestabilizacion de la insuficiencia
cardiaca y la mortalidad global'®. Adem4s, han demos-
trado tener un efecto beneficioso en pacientes con ante-
cedentes de infarto agudo de miocardio, como es el caso
de nuestro paciente, disminuyendo el ntimero de hospi-
talizaciones!!.

Los betabloqueantes deben utilizarse en todos aquellos
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica en grado II-111
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Tabla 1. Resumen de los distintos estudios realizados
con betabloqueantes en la insuficiencia cardiaca

Clasificacion
NYHA

Estudio Tratamiento Resultados

MDC Metoprolol Mejoria del estado clinico
sin efecto de la
supervivencia. | Necesidad
de trasplante en pacientes
con MCD
Tendencia (no significativa)
a mejorar la supervivencia
Carvedilol superior al
placebo en reduccion
de morbimortalidad
Carvedilol superior al
placebo en reduccion
de morbimortalidad
Bisoprolol superior al
placebo en reduccion
de morbimortalidad
Metoprolol superior al
placebo en reduccion
de morbimortalidad

CIBIS | Bisoprolol I,

Estudio A-NZ  Carvedilol (Al

Carvedilol (US) Carvedilol I,

CIBIS II Bisoprolol i, v

MERIT-HF Metoprolol I, 10

MCD: miocardiopatia dilatada; NYHA: New York Heart Association.

de la NYHA, compensada o estabilizada con IECA, diuré-
ticos y, opcionalmente con otros farmacos (como nitratos),
con el objetivo de mejorar el pronostico de la enfermedad
a largo plazo, asi como de obtener una mejoria clinica a
medio plazo'?.

Estan contraindicados en el asma bronquial, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad
del seno, bloqueo auriculo-ventricular, bradicardia (< 60
Ipm) y/o hipotension (presion arterial sistolica [PAS] < 90
mmHg) y en casos de inestabilidad cardfaca actual o re-
ciente por insuficiencia cardiaca.

Debemos ser muy cautos en la dosificacion de estos far-
macos, comenzando con dosis bajas, aunque este inicio
corresponde al especialista, e ir incrementando cada 2-4
semanas. En la tabla 2 se expone la dosificacion individual
de los distintos betabloqueantes indicados en la insufi-
ciencia cardiacal>.

Los efectos secundarios mas frecuentes con los que nos
podemos encontrar, como fue en el caso de nuestro pa-
ciente, son hipotension, retencién de liquidos, empeora-
miento de la insuficiencia cardiaca y bradiarritmias!®. Es-
te es el motivo por el cual debe encontrarse el paciente
totalmente estabilizado de su insuficiencia cardiaca para
que podamos introducir estos farmacos y con las titulacio-
nes mencionadas para no empeorar su sintomatologia'®.

En multiples ocasiones, a pesar de haber seleccionado
cuidadosamente a los pacientes, hay un empeoramiento
de los sintomas, siendo necesario realizar ajustes terapéu-
ticos.

Si aparece un empeoramiento de la insuficiencia car-
diaca cronica (incremento de la disnea, edemas, etc.), es
necesario aumentar la dosis de diuréticos, sustituirlos por
otros mas potentes, o bien combinar dos diuréticos con di-
ferente mecanismo de accion (monitorizando creatinina y
potasio). Si atin asi no mejorara, se valorara la reduccion
de dosis del betabloqueante. Si lo que sucede es una si-
tuacion de hipotension sintomatica, se debera reducir la
dosis de IECA y/o administrar un diurético menos poten-
tel®.

La prescripcion de ranitidina fue realizada desde el Hos-
pital y, aunque el farmaco que ha demostrado ser gastro-
protector frente a farmacos gastroerosivos es el omepra-
zol!”, no modificamos el tratamiento, ya que el paciente
no tomaba ningtin medicamento con esas caracteristicas ni
presentaba antecedentes de tlcera péptica.

Por el momento, la indicacion de estos farmacos corres-
ponde al cardidlogo, ya que es necesaria una correcta se-
leccion de los pacientes subsidiarios a beneficiarse de di-
cho tratamiento, asi como un conocimiento profundo del
farmaco que se vaya a utilizar. Las dificultades en la acce-
sibilidad a un segundo nivel obligan a que el médico de
Atencion Primaria participe de forma activa en este proce-
so, debiendo para ello conocer su manejo, complicaciones
e indicaciones.
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