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Im portancia de las enferm edadesIm portancia de las enferm edades cardiovasculares cardiovasculares

M O RTALIDAD EN EUROPAM ORTALIDAD EN EUROPA

CVD m ortality, standardised (1995)
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Epidem iologEpidem iologííaa
En En Estados Unidos  afecta 0,3-2% ;    Estados Unidos  afecta 0,3-2% ;    4.790.000 pacientes;  550.000 casos4.790.000 pacientes;  550.000 casos
nuevos/anuevos/añño     287.000 m uertes anuales.o     287.000 m uertes anuales.
Aum entAum entóó 145%  de 1979 a 1999.    Coste 21.400 m illones $ 145%  de 1979 a 1999.    Coste 21.400 m illones $

En En Europa 0,4-2 %   Europa 0,4-2 %   de m as de 900 m illones de habitantes ,al m enos 10de m as de 900 m illones de habitantes ,al m enos 10
m illones estm illones estáán afectados de este sn afectados de este sííndrom e. 900.000 hospitalizaciones alndrom e. 900.000 hospitalizaciones al
aañño,ocupan 5%  cam as hospitalarias 30%  pacientes reingresan antes delo,ocupan 5%  cam as hospitalarias 30%  pacientes reingresan antes del
aaññoo

En En EspaEspañña afecta 0,4-2 %   a afecta 0,4-2 %   de la poblacide la poblacióónn  y >10%  en m ayores de 70y >10%  en m ayores de 70
aaññosos, casi 76.000 ingresos anuales, responsable del 3,7%  de los, casi 76.000 ingresos anuales, responsable del 3,7%  de los
ingresos  en pacientes de > 45 aingresos  en pacientes de > 45 añños  y del 70%  de prim eros ingresos.os  y del 70%  de prim eros ingresos.

LaLa prevalencia prevalencia va en  va en aum ento poraum ento por
envejecim ientoenvejecim iento de la poblaci de la poblacióónn
(10 %   > 75 a(10 %   > 75 añños)os)
EtiologEtiologíía coronaria 50%   ea coronaria 50%   e
HipertensiHipertensióón 75% .n 75% .

Coste de la asistencia Coste de la asistencia 1-1,9 %1-1,9 %
del coste sanitario  totaldel coste sanitario  total   del que   del que
64-71%  corresponde a gastos  de64-71%  corresponde a gastos  de
hospitalizacihospitalizacióónn
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Total U. E. (2003)
168757 M illones €

(12%  Gasto Total en Salud [G TS])

España(2003)
6997 M illones €

(7%  GTS)

Costes 
sanitarios
directos

(4016 M illones €)

Pérdida 
de producción 
por m orbilidad 
(660 M illones €)

Pérdida 
de producción 
por m ortalidad 

(1142 M illones €)

Otros
costes

(1179 M illones €) 

Leal J et al. Eur Heart J 2006

Im pacto econIm pacto econóóm ico de lasm ico de las ECVs ECVs

Coste de lasCoste de las ECVs ECVs en Europa en Europa



CAM BIOS EN LA FISIOPATOLOGCAM BIOS EN LA FISIOPATOLOG ÍÍA DEL ANCIANOA DEL ANCIANO

Inducen a variar la estrategia terapInducen a variar la estrategia terapééutica en la Insuficiencia Cardiacautica en la Insuficiencia Cardiaca

que



Infarto de

Miocardio

Activacion

Neurohumoral

Arritmias y Pérdida

de masa muscular

Remodelado

Dilatacion
Ventricular Izqda

Insuficiencia
Cardiaca

Muerte

Trombosis

Coronaria

Isquemia
Miocárdica

Enf.Coronaria

Aterosclerosis
HVI

Factores de
Riesgo

Diabetes
Hiperlipidemia
Hipertension
Tabaco Adapted from Dzau V, Braunwald E. Am Heart J. 1991;121:1244-1263.

Muerte

Súbita

CadenaCadena de de eventos que lleva eventos que lleva a la a la
m ortalidadm ortalidad Cardiovascular Cardiovascular



 La etiología es diferente
La fisiopatología es diferente (Disfunción diastólica)

 Las manifestaciones clínicas son diferentes
 El perfil clínico del paciente es diferente
 Los objetivos terapéuticos, son diferentes
 El tratamiento, probablemente sea diferente

MasoudiMasoudi y y Krumholz Krumholz, BMJ 2003, BMJ 2003
HavranekHavranek y y cols cols, J, J Cardiac Failure Cardiac Failure 2003 2003
LienLien y y cols cols,, Eur Eur J J Heart Failure Heart Failure 2002 2002
GottdienerGottdiener y y cols cols,, Ann Intern Med Ann Intern Med 2002 2002

¿¿POR QUPOR QUÉÉ UN TEMA ESPECIFICO SOBRE EL ANCIANO? UN TEMA ESPECIFICO SOBRE EL ANCIANO?

CO -M ORBILIDADCO -M ORBILIDAD

Concurrencia de unaConcurrencia de una
o m as enferm edadeso m as enferm edades

crcróónicasnicas

FRAGILIDADFRAGILIDAD
Sdom e.caracterizado por :Sdom e.caracterizado por :

PPéérdida de peso, Astenia,rdida de peso, Astenia,

Debilidad,Baja actividad,Debilidad,Baja actividad,

Lentitud m otora,DeterioroLentitud m otora,Deterioro

cognitivocognitivo

DISCAPACIDADDISCAPACIDAD
AfectaciAfectacióón fn fíísica o m entalsica o m ental

Que lim ita una o m asQue lim ita una o m as
actvidades  habitualesactvidades  habituales

m ayoresm ayores



CARACTERISTICAS  DEL  ANCIANO CON  INSUFICIENCIA  CARDIACACARACTERISTICAS  DEL  ANCIANO CON  INSUFICIENCIA  CARDIACA
La Insuficiencia del CorazLa Insuficiencia del Corazóón Envejecidon Envejecido

ENFERM EDAD   CARDIACAENFERM EDAD   CARDIACA

COM ORBILIDADESCOM ORBILIDADES
•Hipertensión Arterial
•Insuficiencia Renal Crónica
•EPO C
•Diabetes
•Ictus
•Artrosis
•Anem ia

M O DIFIC. ESTILO VIDAM O DIFIC. ESTILO VIDA

CAM BIOS CARDIO -CAM BIOS CARDIO -
VASCULARES   NO RM ALESVASCULARES   NO RM ALES
EN EL ENVEJECIM IENTOEN EL ENVEJECIM IENTO

•Estilo de vida sedentario
•Problem as socio-am bientales
• Reducción  de la m asa esquelética
• Cam bio de hábitos nutricionales

•Disfunción de Baroreceptores
•Disregulación ortostática de la TA
•Dism inución de la relajacion y com plianza
•Dism inución respuesta a  estim ulación
••- Adrenérgica
•Aum ento del grosor parietal  del corazón
•Disfunción diastólica
•Dism inución Reserva Coronaria

Polietiología



Causas que contribuyenCausas que contribuyen a la a la Insuficiencia Cardiaca Insuficiencia Cardiaca

Hastings Heart Failure Study,   Am er J. Cardiology      2004
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• M anejo de la Insuficiencia Cardiaca con
    disfunción sistólica

Sim ilar a otros pacientes m as jóvenes al elegir los fárm acos
Tratam iento farm acológico será aplicado con m ayor precaución
Incluso en ocasiones habrá que reducir las dosis habituales

• Frecuentem ente se trata de Insuficiencia
Cardiaca
    con disfunción diastólica

• La Insuficiencia Renal será de especial
im portancia

Fárm acos excretados de form a activa por el riñón
(IECA,Digoxina)

A veces necesario calcular aclaram iento de creatinina

•Ausencia de datossignificativossobre eficacia y



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

 Mejoría de la supervivencia

 Reducción de ingresos hospitalarios

 Mejoría de síntomas 

 Aumento de la tolerancia al ejercicio

 Mejoría de calidad de vida

Zanolla y Zardini, Eur J Heart Failure 2003
Annand y cols, JACC 2002



ESTRATEGIA    GENERALESTRATEGIA    GENERAL
EN EL  TRATAMIENTO DEEN EL  TRATAMIENTO DE

LALA
INSUFICIENCIA CARDIACAINSUFICIENCIA CARDIACA



EstadEstadííosos  DescripcionDescripcion
Alto riesgo de desarrollar
Insuficiencia Cardiaca

Hipertension
Enf.Coronaria
Diabetes mellitus
Hª Familiar de Miocardiopatía

Disfuncion Sistolica de VI

Asintomáticos

Infarto de Miocardio previo
Disfunción sistólica de VI
Valvulopatía asintomática

Disfunción Sistolica de VI

Síntomáticos (NYHA II,III,IV)

Cardiopatía estructural
Disnea y fatigabilidad
Tolerancia reducida al ejercicio

ICC Refractaria
Estadío final de ICC

Síntomas marcados en reposo a pesar del
máximo tto médico ( Hospitalizaciones
recurrentes o no puede ser dado del alta en
el hospital sin Intervenciones especificas)

Hunt SA et al. J Am Coll Cardiol. 2001;38:2101-2113.

A

B

C

D

EstadEstadííos nuevosos nuevos en la en la Insuficiencia Cardiaca Insuficiencia Cardiaca



InsufInsuf.Cardiaca.Cardiaca

SintomSintomáática  estadio final tica  estadio final 

NYHA-IV o ICC RefractariaNYHA-IV o ICC Refractaria

InsufInsuf.Cardiaca.Cardiaca

SintomSintomáática   NYHA II-IIItica   NYHA II-III

DisfunciDisfuncióón ventricularn ventricular

AsintomAsintomááticatica FE < 40% FE < 40%

Factores de Riesgo                 ControlFactores de Riesgo                 Control
de HTA,Diabetes,de HTA,Diabetes,DislipemiaDislipemia……....

Alto Riesgo deAlto Riesgo de
CardiopatCardiopatííaa

IECAIECA

BetabloqueantesBetabloqueantes
DiurDiurééticos-Digital ticos-Digital 

IECAIECA

BetabloqueantesBetabloqueantes

Antagonistas de laAntagonistas de la Aldosterona Aldosterona

Tto Hospitalario

Inotrópicos NTG o
Nitroprusiato

Asist.Circ.Mecánica

Trasplante Cardiaco

Riesgo BNP

ECO / Técnicas de Imagen

Clínica

AA
BB

CC
DD

Insuficiencia Cardiaca
ESCENARIOS DEL TRATAM IENTOESCENARIOS DEL TRATAM IENTO



Insuficiencia Cardiaca
CLASES  FUNCIONALES

Clase I Clase II Clase III Clase IV

N.Y.H.A.

C.C.S

Actividad ordinaria      Actividad ordinaria   Actividad inferior   Al menor esfuerzoActividad ordinaria      Actividad ordinaria   Actividad inferior   Al menor esfuerzo
Sin sSin sííntomas                                                    a la ordinaria                o en  reposontomas                                                    a la ordinaria                o en  reposo

Sin limitaciSin limitacióón de              Ligera limitacin de              Ligera limitacióón    Limitacin    Limitacióón notable   Incapaz de realizarn notable   Incapaz de realizar
ActvidadActvidad f fíísica               de actividad fsica               de actividad fíísica   de actividad fsica   de actividad fíísica   cualquier actividadsica   cualquier actividad
                                                                                                                  f                                                                                                                  fíísicasica

Ejercicio intenso   Andar>2 manzanas Andar<2 manzanas  A la menor Ejercicio intenso   Andar>2 manzanas Andar<2 manzanas  A la menor 
rráápido o                Subir> 1 piso            Subir< 1 piso           actividad o enpido o                Subir> 1 piso            Subir< 1 piso           actividad o en
prolongado                                                                               reposoprolongado                                                                               reposo

N.Y.H.A.N.Y.H.A.  New  New York York Heart Association Heart Association
C.C.S.C.C.S.      Canadian Cardiovascular Society      Canadian Cardiovascular Society

No Disnea Disnea a 
grandes esfuerzos

Disnea a   
moderados esfuerzos Disnea a pequeños esfuerzos



 Insuficiencia Insuficiencia
CardiacaCardiaca

Tratam ientoTratam iento

M edidas GeneralesM edidas Generales



Objetivo                                         Procedim ientoObjetivo                                         Procedim iento

1.- B1.- Báásicosico                                  Relación M edico-Enferm o
       Peso diario
       Autocontrol Diuréticos

2.- M ejora sintom2.- M ejora sintom ááticatica        Restricción Na/ Líquidos
       Regulación de la actividad física
       Rehabilitación

INSUFICIENCIA   CARDIACAINSUFICIENCIA   CARDIACA
Tratam iento   GeneralTratam iento   General



3.-Tratam iento Etiológico Revascularización,otros....
Prótesis Valvulares… .etc

4.-Tratam iento de los Factores Precipitantes  Control FC
Antiarritm icos
Vacuna antigripal
Evitar fárm acos 
   Antiinflam atorios no esteroid
    Antiarritm icos clase I
    Corticoides
    Antidepresivos triciclicos
    Litio

O bjetivos                                  Procedim ientosObjetivos                                  Procedim ientos

•• Abandono del Tratam iento Abandono del Tratam iento
•• Crisis de HTA Crisis de HTA
•• Arritm ias   Arritm ias  ((FibrilaciFibrilacióónn auricular) auricular)

•• Estr Estréés fs fíísico osico o psiquico psiquico
•• Anem ia Anem ia
•• S Sííndrom es febrilesndrom es febriles
•• Infecciones  Infecciones (pulm onares)(pulm onares)

•• Otras enferm edades  Otras enferm edades ((tireotoxicosistireotoxicosis,em bolia pulm,em bolia pulm óón)n)

•• Infarto de Infarto de M iocardio M iocardio
•• Adm inistracion Adm inistracion inapropiada de m edicam entos inapropiada de m edicam entos
        ((DepresoresDepresores de la funci de la funcióón ventricular,n ventricular, retenedores retenedores de sal y de sal y
agua)agua)

INSUFICIENCIA   CARDIACAINSUFICIENCIA   CARDIACA
Tratam iento   GeneralTratam iento   General



•Autovigilancia

•Recom endaciones Ejercicio/Actividad
Anim ar a practicar un program a regular de ejercicio 3 dias sem ana
Actividad aeróbica regular(cam inar al aire libre,recinto cerrado si m al tp
Evitar el trabajo isom étrico sostenido
No levantar pesos (m as de 5 Kg)

•Recom endaciones Dietéticas

INSUFICIENCIA   CARDIACAINSUFICIENCIA   CARDIACA
Tratam iento   GeneralTratam iento   General



Ejercicio FEjercicio Fíísicosico

••  La regulaci  La regulacióón de la actividad fn de la actividad fíísica/rehabilitacisica/rehabilitacióón sen se
     contem pla actualm ente com o parte fundam ental del     contem pla actualm ente com o parte fundam ental del
     tratam iento     tratam iento

••  Solo en la  Solo en la Insuf Insuf.Cardiaca clase IV y en la.Cardiaca clase IV y en la Insuf Insuf Cardiaca Cardiaca
    Aguda est    Aguda estáá indicado el reposo hasta que se controle la indicado el reposo hasta que se controle la
    gravedad    gravedad

INSUFICIENCIA   CARDIACAINSUFICIENCIA   CARDIACA
Tratam iento   GeneralTratam iento   General



RehabilitaciRehabilitacióónn Estudio CHANGE, 1999Estudio CHANGE, 1999
PtesPtes Clase funcional II-III/IV NYHA   FE 26% Clase funcional II-III/IV NYHA   FE 26%

No com plicaciones

M ejora...................
Tolerancia al ejercicio
Um bral anaeróbico
Calidad de vida

No afecta...............
Fracción de eyección
Arritm ias ventriculares

INSUFICIENCIA   CARDIACAINSUFICIENCIA   CARDIACA
Tratam iento   GeneralTratam iento   General



Modificación
Reducción aproximada de la

PAS
(range)

Reducción de peso 5-10 mmHg/10kg

Dieta  RAD  (Recommended Dietary Alowances) 8-14 mmHg

Reducción de sal 2-8 mmHg

Actividad física 4-9 mmHg

Moderación consumo de alcohol 2–4 mmHg

  M odificaciones del Estilo de Vida  M odificaciones del Estilo de Vida



TRATAMIENTO  FARMACOLOGICOTRATAMIENTO  FARMACOLOGICO



INSUFICIENCIA  CARDIACAINSUFICIENCIA  CARDIACA
Tratam iento Farm acolTratam iento Farm acolóógicogico

INSUFICIENCIA  CARDIACAINSUFICIENCIA  CARDIACA

•-Bloqueantes

Antagonistas
Angiotensina II

Sensibilizadores
del Calcio

Inhibidores de
la Endotelina

Inhibidores 
de la ECA

Diuréticos

Inotrópicos

Antagonistas 
Aldosterona

Antagonistas
de la Renina

Vasodilatadores

Inhibidores de la
Fosfodiesterasa III

Digital

Nuevos Tratam ientos

Anticoagulantes

Hipolipem iantes

Antiarritm icos

Inhibidores de la Vasopeptidasa



Deterioro de la funciDeterioro de la funcióón n 
 ventricular  izquierda ventricular  izquierda

GASTO  CARDIACO

 Activación 
 neurohorm onal

Resistencias 
vasculares
 sistém icas

DiurDiurééticosticos
clcláásicossicos

NitratosNitratos
HidralazinaHidralazina

 Retención
NaCl+H2O

Precarga/
Postcarga

InhInh.. Adren Adrenéérgicosrgicos
Beta-Beta-BloqueantesBloqueantes

DigoxinaDigoxina

IECAIECA
ARA IIARA II

Vasodilatadores arterialesVasodilatadores arteriales

FisiopatologFisiopatologíía de la Insuficiencia  Cardiaca  y lugara de la Insuficiencia  Cardiaca  y lugar
de actuacide actuacióón de los principales gruposn de los principales grupos

farm acolfarm acolóógicosgicos



IECA



• Anti-isquem icos
–Estim ulan producción endotelial  de Ox.Nitrico
–Reducen el consum o de O 2 m iocárdico

• Antiaterogenicos
• Dism inuyen las resistencias vasculares
sistém icas y la PA m edia

• Reducen la precarga y la poscarga cardiaca
(afterload) y el estres de pared

• Atenuan el rem odelado VI en la IC pos IM
Pepine CJ. Clin Cardiol.1997;20:II–58-II–64.

Edwin JK et al.  Renin and angiotensin. In: Hardman JG et al, eds. Goodman and Gilman’s
The Pharmacological Basis of Therapeutics. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1996: chap 31.

Beneficios Cardiovasculares de
IECA



Ensayo IECA Controles RR (95% CI)

CONSENSUS I
SOLVD (Treatment)
SOLVD (Prevention)

ICC

Post-Inf Mioc
SAVE

TRACE
AIRE

39% 54% 0.56 (0.34-0.91)
40%35% 0.82 (0.70-0.97)

15% 16% 0.92 (0.79-1.08)

25%20% 0.81 (0.68-0.97)
17% 23% 0.73 (0.60-0.89)

SMILE 5% 6.5% 0.75 (0.40-1.11)

PromedioPromedio

0.78 (0.67-0.91)35% 42%

21%21% 25%25%

Efectos de IECA’s sobre reducción de la
m ortalidad en Pacientes con Insuf. Cardiaca

Mortalidad

Heart Outcomes Prevention Study Investigators. Lancet. 2000;355:253-259.



M icroHOPE: CV Events in Diabetic
Patients Placebo Ramipril

Heart Outcomes Prevention Study Investigators. Lancet. 2000;355:253-259.
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Medicación CV de utilidad en los diferentes
estadíos de Insuficiencia Cardiaca  (1 de 3)

Fármaco Estadío A Estadío B Estadío C
I-ECAs
Benazepril HTA

Captopril HTA, NF-D Post-IAM ICC

Enalapril HTA, NF-D DSVI asintomat. ICC
Fosinopril HTA

Lisinopril HTA, NF-D Post-IAM ICC
Moexipril HTA

Perindopril HTA, FRCV

Quinapril HTA ICC

Ramipril HTA, FRCV Post-IAM Post-IAM

Trandolapril HTA Post-IAM Post-IAM



M ejora la sintom atologM ejora la sintom atologííaa
M ejoran calidad de vidaM ejoran calidad de vida
M ejoran la tolerancia al ejercicioM ejoran la tolerancia al ejercicio
Increm entan la supervivenciaIncrem entan la supervivencia

Se recom iendan Se recom iendan com enzarcom enzar el tratam iento en el anciano a  el tratam iento en el anciano a bajasbajas
dosis,dosis,tras de la correccitras de la correccióón de la hiponatrem ia o la deplecin de la hiponatrem ia o la deplecióón den de
volum en,por que puede causar Hipotensivolum en,por que puede causar Hipotensióón  y/o Insuficiencia Renaln  y/o Insuficiencia Renal

Evitar la sobrediuresis Evitar la sobrediuresis antes del inicio del tratam ientoantes del inicio del tratam iento

Pacientes proclives a Pacientes proclives a HipotensiHipotensióón,m onitorizar la TA las 2 prim erasn,m onitorizar la TA las 2 prim eras
sem anas de tratam ientosem anas de tratam iento

M onitorizaciM onitorizacióón de la funcin de la funcióón renal,si urea o creatininan renal,si urea o creatinina
increm entadasincrem entadas
Especialm ente en pacientes con estenosis de la arteria renal.Especialm ente en pacientes con estenosis de la arteria renal.

Evitar suplem entos de potasio Evitar suplem entos de potasio o Diuro Diurééticos ahorradores deticos ahorradores de
Potasio,porque podrPotasio,porque podríían producir Hiperkalem iaan producir Hiperkalem ia

IECAIECA’’s   EN EL PACIENTE ANCIANOs   EN EL PACIENTE ANCIANO



• Hipotensión sintom ática
• Azotem ia progresiva
• Edem a angioneurótico
• Hiperkalem ia
• Tos intolerable

Contraindicaciones de los  IECAContraindicaciones de los  IECA



ARA   II



ARA IIARA II   Ensayos   Ensayos de de Mortalidad Mortalidad en I. en I.CardiacaCardiaca
NOMBRE n ptes Poblacion                           Régimen Tratamiento

Losartan
ELITE 760 IECA-naive, ancianos, IC monoterapia, 50 mg qd 

1997

ELITE II 2600  IECA-naive, ancianos, IC monoterapia, 50 mg qd
1999

Valsartan
VAL-HeFT 5200 IECA-tratados IC combinacion: IECA 

(2000)
Valsartan, 160 mg 

Candesartan
CHARM -I 1700 IECA-intolerantes EF<40%, monoterapia, 4 –32 mg qd 

(2002)
NYHA III–IV

CHARM- II 2300 IECA-tratados EF<40%, combinacion: ACEI , 
(2002)

NYHA III–IV candesartan, 4–32 mg 



VALIANT: Todas las causas de m ortalidad

Captopril
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Valsartan 4909 4464 4272 4007 2648 1437
357

MESES

Valsartan vs. Captopril: HR = 1.00; P = 0.982

Valsartan + Captopril vs. Captopril: HR = 0.98; P = 0.726

Captopril 4909 4428 4241 4018 2635 1432
364

Valsartan + Cap 4885 4414 4265 3994 2648 1435
382

Valsartan
Valsartan + Captopril

Pfeffer M. N Engl J Med 2003;349:1893-906



CHARM  Program m e
3 component trials comparing candesartan 

to placebo in patients with symptomatic heart failure
3 component trials comparing candesartan 

to placebo in patients with symptomatic heart failure

CHARM CHARM 
AddedAdded2

CHARMCHARM
PreservedPreserved3

CHARMCHARM
AlternativeAlternative1

n=3025
LVEF >40%

ACE inhibitor 
treated/not treated

n=2028
LVEF <40%

ACE inhibitor
intolerant

n=2548
LVEF <40%

ACE inhibitor
treated

Primary outcome for Overall Programme: All-cause death4
Primary outcome for each trial: CV death or CHF hospitalisation

1. Granger CB. Lancet 2003;362(9386):722-6   2. McMurray JJV. Lancet 2003;362 (9386):777-81

3.  Yusuf S. Lancet 2003;362(9386):777-81 [note A]  4. Pfeffer MA. Lancet 2003;362(9386):759-66
[note J]

(n =7599)



CHARM -Alternative
Prim ary outcom e CV death or CHF hospitalisation

Number at risk
Candesartan  1013      929       831           434      122
Placebo  1015     887       798           427      126

0 1 3 years3.52
0

10

20

30

40

50

Placebo

Candesartan

%

HR 0.77 (95% CI 0.67-0.89), p=0.0004
Adjusted HR 0.70, p<0.0001

406 (40.0%)

334 (33.0%)

RRR = 23%

NNT = 14

Granger CB. Lancet 2003;362(9386):722-6 [note E]



CHARM -Added
Prim ary outcom e CV death or CHF hospitalization

00 11 22 33 yearsyears3.53.5

%

00

1010

2020

3030

4040

5050

PlaceboPlacebo

CandesartanCandesartan

Num ber at risk

Candesartan         1276           1176               1063         948    457

Placebo            1272           1136               1013         906    422

Num ber at risk

Candesartan         1276           1176               1063         948    457

Placebo            1272           1136               1013         906    422

HR 0.85  (95%  CI 0.75-0.96), p=0.011

Adjusted HR 0.85, p=0.010

HR 0.85  (95%  CI 0.75-0.96), p=0.011

Adjusted HR 0.85, p=0.010

483 (37.9% )483 (37.9% )

538 (42.3% )538 (42.3% )

RRR=15%

NNT=23

McMurray JJV Lancet 2003;362 (9386):777-81 [note D]



Resultados de MARVAL

 (para un mismo nivel de reducción de PA)

Tiempo (semanas)

AER
(% cambio)

Valores UAER, % cambio respecto al
nivel basal (Media ± EEM; Población

ITT)

% pacientes que recuperan el estado
normoalbuminúrico (Media ± EEM;

Población ITT)

AER = Nivel de excreción de albúmina.

p < 0,001



Valsartán en la diabetes mellitus tipo 2

Progresión a proteinuria #

Valsartán
80 mg

Valsartán
160 mg

Captopril
25 mg TID

Placebo

Muirhead et al. Curr Ther Res 60; 650



Medicación CV de utilidad en los diferentes
estadíos de Insuficiencia CardiacaC (2 de 3)

Fármaco Estadio A Estadío B Estadio C

ARA-II
Candesartan HTA ICC
Eprosartan HTA

Irbesartan HTA,
Diabeticos

Losartan HTA,
Diabeticos

Riesgo CV

Olmesartan HTA
Telmisartan HTA

Valsartan HTA,Diabetico
s

Post-IAM Post-IAM,
ICC



β- Bloqueadores



Efectos de la activación Sim patico-
Adrenal en Pacientes Diabeticos

• Increm enta los niveles de acidos grasos
libres

• Increm enta la utilización m iocárdica de los
ácidos grasos libres
– Desacoplam iento de la fosforilación  oxidativa
– Inhibición del ATP de m em brana
– Increm enta el consum o de O 2 m iocárdico
– Isquem ia M iocárdica
– Reduce la función cardiaca
– Produce arritm ias cardiacas

Malmberg K. BMJ. 1997;314:1512-1515.



Tse WY, Kendall M. Diabet Med. 1994;11:137-144.

Beneficios Cardiovasculares de los
β-Bloqueantes

• Regresa el rem odelado ventricular

• Previene la M uerte Súbita

• Antiisquém ico
– Dism inuye la frecuencia cardiaca y la Presión  Arterial
– Prolonga la Diastole (llenado de Art Coronarias)

• Dism inuyeel el estres de pared m iocárdica,con reducción de
rotura de pared cardiaca

• Antiaterogenico, reduce estres com pleto y la disfunción
endotelial



• Beta-Bloqueantes
– Aum entan Colesterol
– Aum ento de peso
– Vasoconstricción periférica
    → frio en extrem idades

– Aum entan la Resistencia a
la Insulina

• Carvedilol
– Neutro sobre Colesterol
– No ganancia de peso
– Vasodilatacion Periférica →
No frio en las extrem idades

– Neutro sobre la Resistencia
a la Insulina

Giugliano D et al. Ann Intern Med. 1997;126:955-959.
Jacob S et al. Am J Hypertens. 1998;11:1258-1265.

Efectos de los Efectos de los ββ  BloqueantesBloqueantes



Objetivos Prim ariosObjetivos Prim arios de de los  los ββ  BloqueantesBloqueantes en en
Insuficiencia CardiacaInsuficiencia Cardiaca

p<0.0001
vs placebo

p<0.001
vs placebo

p=0.0062
vs placebo

p=0.00013
vs placebo

CIBIS-II Investigators and Committees. Lancet 1999;353:9-13; Colucci W S. Circulation 1996;94:2800-6 (U.S.
Carvedilol) MERIT Study Group. Lancet 1999;253:2001-6; Packer M. Circulation 2002;106:2194-9 (COPERNICUS)



Dosis Efectos
                   Estudio               Farmaco     Severidad           (mg/day)                  Mortalidad

              US Carvedilol      Carvedilol         Ligera/                     6.25 to 25* ↓65% mortalidad†

Moderada BID (P=0.0001)

             CIBIS-II2               Bisoprolol†         Moderada/           10 QD           ↓34%  mortalidad
       severa                      (P<0.0001)

            MERIT-HF3            Metoprolol  Ligera/                200 QD         ↓34%  mortalidad
moderada (P=0.0062)

             COPERNICUS4         Carvedilol         Severa              25 BID           ↓  35%
mortalidad

(P=0.0014)
*50 mg BID if >85 kg.

†Not a planned endpoint.
1.  Packer M et al. N Engl J Med. 1996;334:1349-1355.

2.  CIBIS II Investigators and Committee. Lancet. 1999;353:9-13.

3.  MERIT-HF Study Group. Lancet. 1999;353:2001-2007.

4.  Packer M et al. N Engl J Med. 2001;344:1651-1658.

EfectoEfecto de  de ββ--Bloqueo sobreBloqueo sobre la la
M ortalidadM ortalidad
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COPERNICUS: Efecto del Carvedilol sobre todas
las causas de mortalidad en IC severa

Mohacsi P et al. Circulation. 2001;104:II-755. Abstract 3551.

No Diabeticos (n=1700)
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Seniors Study   Eur Heart J   (Feb 26)  2005; 26:215-225
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Nebivolol y Diabetes

  Cambios en la glicemia media en ayunas (mmol/l) en pacientes
diabéticos y no diabéticos

Pacientes No Diabéticos Pacientes Diabéticos 

Nebivolol Placebo Nebivolol Placebo
Basal 5.5 ± 1.1 5.6 ± 1.2 9.1 ± 3.5 8.8 ± 3.6
Fin de estudio 5.7 ± 1.5 5.8 ± 1.8 8.9 ± 3.8 9.0 ± 3.8
Cambio + 0.2 ± 1.5 + 0.2 ±1.8 - 0.2 ± 4.0 + 0.2 ± 3.8

Coats A. ESC Congress. Stockholm 2005



Estudio ENECA

Efectos del Nebivolol sobre la FEVI en pacientes Ancianos con ICC

Edes I. Eur J Heart Fail 2005; 7: 631-9

NEBIVOLOL: Mejoría del 36% en FE

Nebivolol Placebo

p=0.008

• Conclusiones:

En pacientes ancianos con signos de ICC y FEVI
alterada, NEBIVOLOL añadido al tratamiento

estándar:

• Mejora la función cardiaca (FEVI) en
varones y mujeres, en todos los grupos de
edad y tanto si son pacientes hipertensos o

no, diabéticos o no

• Ejerce un efecto similar a los observados en
previos EECC con otros beta-bloqueantes en

pacientes más jóvenes

• Es seguro y bien tolerado
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Fármaco Estadio A Estadío B Estadio C

β-Bloqueantes
Acebutolol HTA

Atenolol HTA Post-IAM

Betaxolol HTA

Bisoprolol HTA ICC
Carteolol HTA

Carvedilol HTA Post-IAM ICC, Post-IAM
Labetalol HTA

Metoprolol S. HTA ICC
Metroprolol T. HTA Post-IAM

Nadolol HTA

Pembutolol HTA

Nevibolol ICC
Propranolol HTA Post-IAM

Timolol HTA Post-IAM

Medicación CV de utilidad en los diferentes
estadíos de Insuficiencia Cardiaca (2 de 3)



INHIBIDORES DE
LA  ALDOSTERONA



MECANISMOS DE DAÑO CARDIOVASCULAR

INDUCIDO POR LA ALDOSTERONA

ALDOSTERO NA

FibrosisFibrosis mioc miocáárdicardica y y

remodelamientoremodelamiento Fibrosis y lesión vascular

↓ Compliancia vascular

Arritmias

ventriculares

Fallo renal progresivo

Pérdida de Na+ y K+

Reabsorción de Na+ y

retención de agua

Efectos protrombóticos

(↑ PAI-1)

Fallo de los baroceptores

Disfunción endotelial

Potenciación de

las catecolaminas↓ Variabilidad

frecuencia cardíaca

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

              Hipertensi              Hipertensióón         n         Insuficiencia Cardíaca               Ictus          Isquemia               Ictus          Isquemia             Enfermedad Renal             Enfermedad Renal
Arterial                            Arterial                            (HVI)                                                                                     Terminal                                                                                     Terminal



La Aldosterona “escapa” a pesar
del bloqueo de la Angiotensina II
LaLa Aldosterona Aldosterona  ““escapaescapa”” a pesar a pesar
del bloqueo de ladel bloqueo de la Angiotensina Angiotensina II II

McKelvieMcKelvie et al.  et al. Circulation.Circulation. 1999;100:1056-1064. 1999;100:1056-1064.
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Estudio RALES: M ortalidad Total

Reducción Riesgo 30%

95% Cl (18%-40%)

P<0.001
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0.450    3    6    9   12  15  18  21  24  27  30  33  36

Espironolactona

+ tratamiento habitual

Tratamiento habitual

(IECA + diurético ± digoxina) 
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Pitt B, Zannad F, Remme WJ, et al. N Engl J Med, 1999;341:709-717.
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Pitt B. N Engl J Med 2003;348:1309-21.

13%13%

32%32%31%31%

Reducción de Morbimortalidad a 30 días

Pitt B. J Am Coll Cardiol 2005;46:425-431.
Pitt B. N Engl J Med 2003;348:1309-21.



DIURÉTICOS



Diureticos en el tratam iento de
la Insuficiencia Cardiaca

Diureticos:

• En fallo cardiaco agudo:
– produce m as beneficios sintom áticos rápidam ente
(horas) que otros fárm acos (sem anas)

• Unicos fárm acos que adecuan el control de la
retención liquida en Insuficiencia Cardiaca

• Uso apropiado es la llave del exito de otros
tratam ientos (ACE inhibitors, β blockers)

Adapted from  Packer M  et al. Am  JAdapted from  Packer M  et al. Am  J Cardiol Cardiol 1999 1999



• Com enzar con Tiazidas o Diuréticos de
Asa,dependiendo de la severidad de la IC

• Terapia com binada (Diurét de Asa  + Tiazida)
puede ser requerido por la retención hídrica

• Si necesario, añadir potasio-diuréticos
ahorradorres de potasio para forzar la
diuresis

• El objetivo del tratam iento es dism inuir la
congestion  pulm onar y venosa

DiureticosDiureticos::
Recom m endaciones para su usoRecom m endaciones para su uso en IC en IC



DIURETICOS RECOM ENDACIDIURETICOS RECOM ENDACIÓÓ N EN ANCIANOSN EN ANCIANOS

FFáárm acos de prim era linea en el tratam iento de la Insuficienciarm acos de prim era linea en el tratam iento de la Insuficiencia
CardiacaCardiaca

Reducen el retorno venoso,precarga,llenado ventricular.Reducen el retorno venoso,precarga,llenado ventricular.

La edad puede reducir la eficacia de los diureticosLa edad puede reducir la eficacia de los diureticos

Las Tiazidas son inefectivas cuando el filtrado glom erular se reduceLas Tiazidas son inefectivas cuando el filtrado glom erular se reduce
 < 30 m l/m < 30 m l/m
No aconsejables los AINE,pueden inducir la inhibiciNo aconsejables los AINE,pueden inducir la inhibicióón de incluso losn de incluso los
diurdiurééticos de asa.ticos de asa.
Signos severos de retenciSignos severos de retencióón hidrica o sobrecarga de volum en tratarn hidrica o sobrecarga de volum en tratar
con Diurcon Diurééticos de Asa iv ,aconsejando Hospitalizaciticos de Asa iv ,aconsejando Hospitalizacióónn

M onitorizaciM onitorizacióón de electrolitos (Na,K,M g)n de electrolitos (Na,K,M g)

Cuidado con la deshidrataciCuidado con la deshidratacióón y azotem ia prerrenal si abuso de losn y azotem ia prerrenal si abuso de los
m ism osm ism os



Rathore: JAMA 2003;289:871

DIG  : Digoxinem ia y M ortalidad

• No reducen la m ortalidad, m ejora la
sintom atología y reduce hospitalizaciones

• Dosis bajas
• Buen resultado en presencia de una
Fibrilación auricular

• Atención a la tolerancia



Insuficiencia CardiacaInsuficiencia Cardiaca

Fármaco <Sintomas <Progresión  >Supervivencia

Diuréticos             +             -                -

Digitálicos             +             +                ?
Inhibidores SRAA             +             +                +

Betabloqueantes             +             +                +
Nitratos             +             +                 -

Vasodilatadores          + ó -              -                 -

Inótropos          + ó -              -                 -



InsufInsuf.Cardiaca.Cardiaca

SintomSintomáática  estadio final tica  estadio final 

NYHA-IV o ICC RefractariaNYHA-IV o ICC Refractaria

InsufInsuf.Cardiaca.Cardiaca

SintomSintomáática   NYHA II-IIItica   NYHA II-III

DisfunciDisfuncióón ventricularn ventricular

AsintomAsintomááticatica FE < 40% FE < 40%

Factores de Riesgo                 ControlFactores de Riesgo                 Control
de HTA,Diabetes,de HTA,Diabetes,DislipemiaDislipemia……....

Alto Riesgo deAlto Riesgo de
CardiopatCardiopatííaa

IECAIECA

BetabloqueantesBetabloqueantes
DiurDiurééticos-Digital ticos-Digital 

IECAIECA

BetabloqueantesBetabloqueantes

Antagonistas de laAntagonistas de la Aldosterona Aldosterona

Tto Hospitalario

Inotrópicos NTG o
Nitroprusiato

Asist.Circ.Mecánica

Trasplante Cardiaco

Riesgo BNP

ECO / Técnicas de Imagen

Clínica

AA
BB

CC
DD

Insuficiencia Cardiaca
ESCENARIOS DEL TRATAM IENTOESCENARIOS DEL TRATAM IENTO



Q ue nos recom iendan las GuQ ue nos recom iendan las Guííasas
 en Insuficiencia Cardiaca ? en Insuficiencia Cardiaca ?



Valorar severidad de los sValorar severidad de los sííntom asntom as
Determ inaciDeterm inacióón de la Etiologn de la Etiologííaa
Determ inar los factores desencadenantesDeterm inar los factores desencadenantes

   o agravantes   o agravantes
Determ inar posibles enferm edadesDeterm inar posibles enferm edades

concom itantes,concom itantes,
   su m anejo y tratam iento   su m anejo y tratam iento
 Estim aci Estim acióón de pronn de pronóósticostico
 Valorar los factores que puedan com plicar Valorar los factores que puedan com plicar

    la situaci    la situacióónn
 Elegir el m anejo adecuado Elegir el m anejo adecuado
 Control de la evoluci Control de la evolucióónn

Previo a establecer un tratam iento farm acolPrevio a establecer un tratam iento farm acolóógicogico



NYHA INYHA I

NYHA IINYHA II

NYHA IIINYHA III

NYHA IVNYHA IV

    Para Supervivencia/M orbilidad               Para s    Para Supervivencia/M orbilidad               Para sííntom asntom as

IECAIECA
Si Intolerancia ARA IISi Intolerancia ARA II
Antag Aldosterona si post Inf M iocardioAntag Aldosterona si post Inf M iocardio
AAññadir  Bloqueantes si post Inf M iocardioadir  Bloqueantes si post Inf M iocardio

Reducir o retirarReducir o retirar
 DIURETICOS DIURETICOS

IECA com o prim era linea de IECA com o prim era linea de 
Tratam iento,si intolerancia ARA IITratam iento,si intolerancia ARA II
AAññadir adir ββ--B o Inh Aldosterona si post IAMB o Inh Aldosterona si post IAM

DIURETICOS DIURETICOS ±±
dependiendodependiendo de de retencion retencion
dede liquidos liquidos

IECA + ARA II IECA + ARA II óó ARA II solo si  hubiera ARA II solo si  hubiera
Intolerancia a IECAIntolerancia a IECA
AAññadir adir ••-B o Inh Aldosterona si post IAM-B o Inh Aldosterona si post IAM

+ DIURETICOS y + DIURETICOS y 
DIGITAL si aDIGITAL si aúún estann estan
sintomsintom ááticosticos

IECA+ARA II+IECA+ARA II+ββ--Bloquenate+Inh AldosteronaBloquenate+Inh Aldosterona
+DIURETICOS+DIURETICOS
+DIGITAL+DIGITAL
Considerar soporte Considerar soporte 

InotrInotróópicopico tem poral tem poral

Tratamiento sintomTratamiento sintomáático de la Insuficiencia Cardiacatico de la Insuficiencia Cardiaca
con Disfuncicon Disfuncióón sistn sistóólica Vent.Izqdo.lica Vent.Izqdo.

Guidelines from  European Society of Cardiology, Update 20Guidelines from  European Society of Cardiology, Update 20



Útil en el Tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca

• Correccion de anem ia

• Corrección  de arritm ias
supraventriculares

• Retirar fárm acos que podrían exacerbar la
Insuficiencia Cardiaca



M edicación / drogas a evitar

Doxazosina (probablem ente todos los bloq
alfa)

Verapam ilo

Diltiazen

Nifedipino

Antiarrítm icos  inotropicos (-)

Todos los AINES, incluidos los  agentes anti
COX-2

Bebidas Alcoholicas en M C no isquém ica.

Cualquier droga que  no ayuda es
probablem ente deletérea.



Recom endaciones de  Recom endaciones de  Clase  I Clase  I en el Tratam iento en el Tratam iento 
de la Insuficiencia Cardiaca con disfuncide la Insuficiencia Cardiaca con disfuncióón sistn sistóólicalica

Usar todas las recom endaciones  de la clase para el tratam iento de estadUsar todas las recom endaciones  de la clase para el tratam iento de estadííos A y Bos A y B

Usar DiurUsar Diurééticos y Restricciticos y Restriccióón salina en ptes. con retencin salina en ptes. con retencióón hn híídricadrica

Uso de IECAUso de IECA’’ss

Uso de Uso de ••-Bloqueadores CARVEDILOL,BISOPROLOL,M ETOPROLOL Y NEVIBOLOL-Bloqueadores CARVEDILOL,BISOPROLOL,M ETOPROLOL Y NEVIBOLOL

Uso de ARA II (Candesartan / Valsartan), si intolerancia a IECA,tos Uso de ARA II (Candesartan / Valsartan), si intolerancia a IECA,tos óó edem a edem a
angioneurangioneuróóticotico

Recom endaciRecom endacióón de Ejercicio program adon de Ejercicio program ado

Im plantar DAI,en ptes con HIm plantar DAI,en ptes con Hªª de Parada Cardiaca,Fibril. Ventricular o Taq. Ventricular de Parada Cardiaca,Fibril. Ventricular o Taq. Ventricular
   Hem odin   Hem odináám icam ente inestablem icam ente inestable

Im plante de DAI en ptes con Isquem ia residual > 40 dias  post IAM  o M iocardiopatIm plante de DAI en ptes con Isquem ia residual > 40 dias  post IAM  o M iocardiopatíía noa no
   Isqu   Isquéém ica y/o FE < 30%  y Clase funcional II-III NYHA  con tto optim o y expectativa dem ica y/o FE < 30%  y Clase funcional II-III NYHA  con tto optim o y expectativa de
vidavida
  > 1 a  > 1 aññoo

Terapia de ResincronizaciTerapia de Resincronizacióón Cardiaca  en ptes con < 35% ,clase funcional III NYHA  yn Cardiaca  en ptes con < 35% ,clase funcional III NYHA  y
QRS >QRS >
   120 m s.   120 m s.



Conclusiones
• Anem ia es com ún en la ICC (prevalencia 10 - 25% )

• Prevalencia se  acrecienta con la  severidad de ICC

• Varios m ecanism os pueden verse involucrados en la
aparición de anem ia – especialm ente: anem ia de
enferm edad crónica

• Tratam iento de la anem ia en la ICC

– Beneficiosa para la sintom atologia y función cardiaca

– Puede producir profundas com plicacionesen ICC y es
causa m ayor de m orbilidad y m ortalidad

• Se precisan ensayos controlados



    RECOM ENDACIONES  DE ACTUACIRECOM ENDACIONES  DE ACTUACIÓÓ N  CLN  CLÍÍNICANICA

Clase I.-    Existe evidencia indiscutible y/o acuerdo  general
en el procedim iento es util o efectivo

Clase II .- La evidencia es m as discutible y/o existen
divergencias en opiniones sobre la utilidad/eficacia del
procedim iento o tratam iento

Clase II a .- El peso de las evidencias/opinión está a favor
de la utilidad/eficacia

Clase II b .- La utilidad/eficacia esta peor  establecida por
las evidencias /opinión

Clase III .-  Existe evidencia o acuerdo general en que el
procedim iento o tratam iento no es util o efectivo y en casos
puede ser perjudicial



  CLASIFICACI  CLASIFICACIÓÓ N DEL PESO DE LAS EVIDENCIASN DEL PESO DE LAS EVIDENCIAS

A.- (m áxim o).- Si los datos procedían de varios
ensayos
      clínicos aleatorizados con gran nº de pacientes

B.- (interm edio).-Si los datos proceden de un nº
lim itado
      de ensayos aleatorizados que incluían un nº
reducido depacientes  o de analisis cuidadosos de
estudios no aleatorizados o de registros de
observación

C.- (bajo).-Cuando la base principal es el consenso


