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Avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (V)

Diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca diastolica

Manuel Anguita Sanchez y Soledad Ojeda Pineda
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La insuficiencia cardiaca diastdlica, o con funcién sisto-
lica conservada, representa entre el 30 y el 50% de todos
los casos de insuficiencia cardiaca, y su prondstico es
casi tan desfavorable como el de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca crénica (ICC) con funcion sistdlica depri-
mida. En la actualidad sélo se exige para su diagndstico
la presencia de criterios clinicos estrictos de insuficiencia
cardiaca y una fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) conservada (mayor del 40-50%), aunque
la determinacion de los valores de péptido natriurético ce-
rebral puede tener interés para el diagndstico en el futu-
ro. Puesto que no hay evidencia derivada de ensayos cli-
nicos importantes, salvo el ligero beneficio obtenido con
candesartan en el estudio CHARM en la reduccion de los
reingresos, su tratamiento se basa en la identificacion y
el tratamiento de su etiologia (hipertension arterial, car-
diopatia isquémica), el control de la frecuencia cardiaca y
el alivio de la congestion, por lo que la combinacion de
diuréticos a dosis bajas, antihipertensivos bradicardizan-
tes (bloqueadores beta, antagonistas del calcio) y anta-
gonistas de la angiotensina en la actualidad parece ser la
mejor estrategia terapéutica.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Prondstico. Tra-
tamiento.

Diagnosis and Therapy for Diastolic Heart Failure

Diastolic heart failure (heart failure with preserved sys-
tolic function) causes 30% to 50% of all cases of heart fai-
lure, and its prognosis is almost as ominous as that of
systolic heart failure. Currently, it is diagnosed when clini-
cal criteria for heart failure are present and left ventricular
ejection fraction is preserved (higher than 40% to 50%).
However, determinations of brain natriuretic peptides may
play an important role in the future. Because we have no
evidence from clinical trials, with the exception of the
slight benefit obtained with candesartan in reducing hos-
pitalizations in the CHARM Study, treatment of diastolic
heart failure is based on the identification and treatment
of the causal factor (hypertension, coronary heart disea-
se), control of heart rate, and relief of fluid congestion.
Thus, combined therapy with low-dose diuretics, antihy-
pertensive drugs for bradycardia (beta blockers, calcium
antagonists) and angiotensin antagonists seems now to
be the best therapeutic strategy.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es la via fi-
nal comun de la mayoria de las enfermedades cardia-
cas. Su prevalencia estd aumentando debido a diversos
factores, como el envejecimiento de la poblacién y el
aumento de la supervivencia de pacientes afectados de
otras enfermedades, como la enfermedad coronaria o
la hipertension arterial. A pesar de los avances realiza-
dos en el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégi-
co de la insuficiencia cardiaca y la mejoria prondstica
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observada en la mayorfa de los ensayos clinicos, los
efectos del tratamiento farmacolégico en la poblacién
general de pacientes con ICC han sido modestos, y
persisten todavia unas tasas elevadas de mortalidad y
morbilidad!?. Entre los factores que pueden explicar
esta discordancia estd el hecho de que la mayoria de
los ensayos clinicos ha incluido a pacientes con dismi-
nucién de la fraccién de eyeccidon del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) (disfuncién sistélica), mientras que
entre el 30 y el 50% de los pacientes que sufren ICC
en estudios poblacionales® e incluso en registros hospi-
talarios** tienen una FEVI conservada, y en estos pa-
cientes no se ha evaluado hasta muy recientemente el
efecto de los diversos farmacos disponibles para el tra-
tamiento de la ICC. Este tipo de ICC con funcién sis-
télica conservada es mds frecuente en pacientes ancia-
nos y en mujeres*®’, lo que puede contribuir a explicar
su mal prondéstico. En los tltimos afios se esta prestan-
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do mucha atencién a este problema, desde el punto de
vista tanto epidemioldgico como clinico y de trata-
miento, y hay numerosas publicaciones, cuyos princi-
pales resultados intentaremos resumir a continuacion.

CONCEPTO

El término inicialmente utilizado para catalogar a
los pacientes que sufrian insuficiencia cardiaca y te-
nian una contractilidad normal o casi normal fue el
de «insuficiencia cardiaca diastélica». Sin embargo,
en los dltimos afios ha habido controversia sobre esta
nomenclatura, y la mayoria de los autores prefirid
usar «insuficiencia cardfaca con funcién sistélica
conservada o preservada». Aunque en la préctica cli-
nica habitual probablemente ambas denominaciones
identifican a los mismos pacientes, desde el punto de
vista conceptual y fisiopatolégico pueden no signifi-
car lo mismo. El diagndstico de insuficiencia cardia-
ca diastodlica exige la presencia de un sindrome clini-
co de ICC junto a la demostracién objetiva de una
alteracién diastdlica aislada o predominante®, mien-
tras que cuando hablamos de insuficiencia cardiaca
con funcién sistélica conservada nos estamos refi-
riendo a pacientes que tienen el sindrome clinico de
ICC y una FEVI normal o casi normal, sin exigir la
demostracién de una alteracion diastdlica. Puesto que
el estudio de la funcién diast6lica mediante técnicas
no invasivas (ecocardiograma Doppler, ventriculogra-
fia isotdpica) tiene aun en la actualidad numerosas li-
mitaciones, y que existe una gran variabilidad en los
pardmetros habitualmente utilizados para su cuantifi-
cacion (en relaciéon con la edad, la situaciéon de pre-
carga y poscarga cardiaca, frecuencia cardiaca, etc.),
parece mas razonable utilizar el término «ICC con
funcién sistélica conservada», sin exigir una demos-
tracion objetiva de alteracion diastdlica. De hecho,
algunos estudios han demostrado que, de los pacien-
tes que tienen ICC segun los criterios de Framingham
y una FEVI superior al 50%, sometidos a un estudio
hemodindmico y de ecocardiograma Doppler, el 92%
tenfa al menos una anomalia diastélica en el estudio
hemodindamico; el 94%, al menos una alteracion dias-
télica por Doppler, y el 100%, al menos una altera-
ci6n diastélica por alguno de esos métodos®. Por tan-
to, el estudio de la funcién diastdlica sirve para
confirmar el diagndstico de ICC diastdlica, mas que
para establecerlo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Aunque ya se ha esbozado en el apartado anterior,
resumimos a continuacion la evolucién que ha seguido
el diagnéstico de la ICC diastdlica. El grupo de trabajo
de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de
Cardiologia propuso, para poder diagnosticar este pro-
blema, la presencia de 3 criterios obligatorios y simul-
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taneos!%; 1) presencia de sintomas y signos de ICC; 2)
funcién sistdlica ventricular izquierda normal o sélo
ligeramente alterada, y 3) evidencia de alteracion de la
relajacion, distensibilidad, llenado o rigidez del ventri-
culo izquierdo. Estos criterios merecieron varias criti-
cas. En primer lugar, el diagnéstico clinico (por sinto-
mas y signos) de la ICC es poco sensible y especifico,
por lo que parece necesario exigir el cumplimiento de
los criterios de Framingham (tabla 1) u otra clasifica-
cién bien validada. En segundo lugar, el limite para
considerar «normal» la FEVI ha sido muy variable
(entre el 40 y el 50%); el valor escogido por el grupo
de trabajo europeo fue del 45%, pero puede ser discu-
tible considerar fracciones de eyeccién normales valo-
res ente el 40 y el 50%. Ademads, el valor de la frac-
cién de eyeccion puede variar segin el momento en
que se determine; por ejemplo, en un caso de insufi-
ciencia cardiaca secundario a isquemia miocdrdica
aguda transitoria o a una crisis hipertensiva, la FEVI
puede estar deprimida si se realiza el estudio de fun-
cién durante las primeras horas, pero serd normal si se
determina a las 24 h. Sin embargo, algunos estudios
han demostrado que en pacientes con insuficiencia
cardiaca e hipertensién no controlada no hubo diferen-
cias significativas entre la FEVI determinada en urgen-
cias y la FEVI medida a las 72 h, cuando el paciente
ya estaba clinicamente estabilizado!!. Por tanto, en la
mayoria de las ocasiones no es imprescindible deter-
minar la FEVI durante la descompensacién inicial, ya
que el valor obtenido en los dias posteriores es fiable;
la excepcidn a esta regla probablemente sean los casos
de isquemia aguda. La tercera critica a los criterios eu-
ropeos es la relativa a la baja fiabilidad, sensibilidad y
especificidad de la determinacién de alteraciones de la
funcién diastdlica, ya comentada.

TABLA 1. Criterios de Framingham para el
diagnostico de insuficiencia cardiaca®

Criterios mayores
Disnea paroxistica nocturna
Ortopnea
Ingurgitacién yugular
Crepitantes
Tercer tono
Cardiomegalia radioldgica
Edema pulmonar radiol6gico
Criterios menores
Edema en piernas
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Frecuencia cardiaca > 120
Pérdida de mas de 4,5 kg en 5 dias tras tratamiento diurético

2Para el diagndstico de insuficiencia cardiaca se requiere la presencia de 2 cri-
terios mayores o de 1 criterio mayor y 2 menores.
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Vasan y Levy!? propusieron clasificar el diagnéstico
de ICC diastélica en 3 categorias: definitivo, probable
y posible, de acuerdo con lo sefialado en la tabla 2. La
aplicabilidad clinica de estos 2 tipos de criterios es li-
mitada, debido a su complejidad y a que ambos son
empiricos y exigen la demostracién de alteraciones de
la funcién diastdlica. Por ello, y como se ha comenta-
do previamente, la tendencia actual mayoritaria es a
obviar la necesidad del estudio de la funcién diastdli-
ca, y definir como ICC diastélica los casos con crite-
rios clinicos de insuficiencia cardiaca y FEVI superior
al 50 o al 45%”°. Incluso en la rama de ICC con fun-
cién sistélica preservada del ensayo CHARM, la frac-
cién de eyeccién exigida se redujo hasta el 40%".

METODOS DIAGNOSTICOS

La utilidad diagnéstica de los sintomas y signos cli-
nicos de insuficiencia cardiaca es reducida de forma
aislada, y mejora cuando se agrupan tal como ocurre
con los criterios de Framingham. Sin embargo, la fia-
bilidad de estos sintomas y signos para diferenciar la
ICC sistolica de la diastdlica es muy pobre, como se
observa en la tabla 3'*. En este trabajo no hubo dife-
rencias significativas entre la prevalencia de ninguno
de los sintomas, signos o datos radiolégicos entre los
pacientes con FEVI inferior o superior al 50%. Ni si-
quiera el hallazgo radiol6gico de cardiomegalia fue di-
ferente entre unos casos y otros, a pesar de lo que po-
dria esperarse. Tampoco el electrocardiograma
diferencia la ICC con funcidn sistdlica conservada o
deprimida, aunque si es cierto que un electrocardiogra-
ma normal hace muy poco probable el diagndstico de
insuficiencia cardiaca. Por todo ello, en casos de sos-
pecha por criterios clinicos de insuficiencia cardiaca es
imprescindible realizar un ecocardiograma Doppler u
otro estudio de funcién ventricular (ventriculografia
isotopica) para determinar el valor exacto de la frac-
cién de eyeccion. El ecocardiograma ofrecerd ademds
informacién sobre la existencia o no de hipertrofia
ventricular izquierda y puede orientar sobre la funcién
diastdlica (aunque, como ya se ha comentado, esto no
es imprescindible para el diagnéstico de ICC con fun-
cion sistdlica conservada). El estudio hemodinamico,
que representa el «patrén oro» para el diagndstico de
la ICC diastdlica, s6lo se reserva para casos muy se-
leccionados, o cuando existan otras indicaciones para
su realizacién. Nuevas técnicas, como la resonancia
magnética cardiaca, pueden tener en el futuro un papel
importante en la valoracién de la anatomia y la fun-
cién cardiacas (aunque su aplicabilidad actual estd
muy limitada por su escasa disponibilidad).

En los ultimos afios ha cobrado un gran valor para el
diagnéstico de la ICC la determinacidén de los péptidos
natriuréticos cerebrales (BNP y NT-proBNP)"S. Las
concentraciones de BNP estdn elevadas en pacientes
con disfuncién diastélica, aunque algunos estudios han
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TABLA 2. Criterios de Vasan y Levy para el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca diastolica'?

Diagndstico definitivo
Evidencia clinica definitiva de insuficiencia cardiaca, y
Funcidn sistdlica ventricular izquierda normal, con fraccion
de eyeccion mayor del 50%, determinada en las 72 h siguientes
a la descompensacion clinica, y
Evidencia objetiva de disfuncion diastélica en el estudio
hemodindmico (aumento de la presidn telediastélica con
volumen telediastdlico normal o reducido)
Diagndstico probable
Evidencia clinica definitiva de insuficiencia cardiaca, y
Funcidn sistolica ventricular izquierda normal, con fraccion
de eyeccion mayor del 50%, determinada en las 72 h siguientes
a la descompensacion clinica
Diagndstico posible
Evidencia clinica definitiva de insuficiencia cardiaca, y
Funcidn sistdlica ventricular izquierda normal, con fraccion
de eyeccion mayor del 50%, pero determinada fuera de las 72 h
siguientes a la descompensacion clinica

TABLA 3. Prevalencia de los sintomas y signos mas
frecuentes de insuficiencia cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca sistélica y diastélica'

Diastdlica (%)  Sistélica (%)
Disnea de esfuerzo 85 96
Disnea paroxistica nocturna 55 50
Ortopnea 60 73
Crepitantes 72 70
Tercer tono 45 65
Cuarto tono 45 66
Edemas 30 40
Ingurgitacién yugular 35 46
Hepatomegalia 15 16
Latido del apex desplazado 50 60
Cardiomegalia radioldgica 90 96
Hipertension venosa pulmonar 75 80

Diferencias estadisticamente no significativas.

encontrado que los valores de estos péptidos son mas
altos en pacientes con disfuncion sistélica y en aque-
llos casos con disfuncién mixta sistélica y diastdlica.
Los valores de BNP se correlacionan con la alteracién
de los indices de funcién diastélica. Otros estudios in-
dican que la precision diagnéstica de los valores de
BNP son similares en la ICC diastdlica y en la ICC
sistélica'. En un estudio reciente, Bay et al'” encuen-
tran que una determinacién aislada de NT-proBNP
realizada cuando ingresa el paciente con ICC puede
diferenciar a los pacientes con FEVI superior e infe-
rior al 40%. Con un valor de corte de 357 pmol/l, la
sensibilidad de la prueba para identificar a pacientes
con FEVI inferior al 40% fue del 73%, la especifici-
dad, del 82% vy el valor predictivo negativo, del 98%.
En este trabajo, ademads, se encontrd una correlacién
entre el valor de la FEVI y el del péptido natriurético.
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Parece, pues, que la determinacién de valores de pépti-
dos natriuréticos cerebrales puede desempefiar un gran
papel en el futuro en el estudio de la ICC con funcién
sistélica conservada, y ya se estd evaluando en algtin
ensayo clinico (I-Preserve).

PRONOSTICO

Aunque cldsicamente se consideraba que el pro-
néstico de la ICC estaba muy relacionado con la frac-
cién de eyeccién, y que la mortalidad en pacientes
con ICC con funcién sistdlica deprimida era mucho
mas elevada, diversos estudios recientes han cuestio-
nado esta presuncién. En el cldsico estudio de Senni®
la supervivencia a los 6 afios no fue significativamen-
te distinta entre los pacientes con ICC y FEVI infe-
rior o superior al 50%, y fallecieron entre el 60 y el
70% de todos los pacientes en ese periodo. La super-
vivencia de estos pacientes en ambos casos fue muy
inferior a la esperada en la poblacién general de la
misma edad y el mismo sexo (p < 0,0001). Resulta-
dos similares publicaron en Espafia Varela-Roman et
al'® y nuestro propio grupo®. Varela-Romadn et al en-
contraron que la mortalidad a los 5 afios fue del 54%
en el grupo con disfuncién sistdlica y del 44% en el
grupo de pacientes con FEVI conservada (diferencia
no significativa). En nuestro estudio, la mortalidad a
los 3 afios fue del 49% en los casos de ICC con FEVI
inferior al 45% y del 38% en los casos de ICC con
FEVI superior al 45% (p = 0,19, no significativa).
También fue similar la tasa de reingresos entre ambos
grupos de pacientes (48 y 50%, respectivamente). La
FEVI no fue un predictor independiente de mortali-
dad en el estudio de Permanyer-Miralda et al'® ni
tampoco en nuestra experiencia’®; otros factores son
maés relevantes para el prondstico, como la edad o la
comorbilidad.

Todos estos datos parecen demostrar que el pronds-
tico de la ICC con funcién sist6lica conservada es lige-
ramente menos ominoso que el de la ICC con funcién
sistélica deprimida; la mortalidad anual de los pacien-
tes con ICC diastdlica es del 5 al 8% en comparacioén
con el 10 al 15% de los pacientes con ICC sistélica®.
La mortalidad para la poblaciéon general sin ICC de
edad similar es del 1% por afo. La presencia de enfer-
medad coronaria, la edad y el valor de corte de la
FEVI son factores importantes para el prondstico;
cuando se excluye a los pacientes con cardiopatia is-
quémica, la mortalidad anual de la ICC diastdlica baja
al 2-3%%. En los pacientes de més de 70 afios que tie-
nen ICC, la mortalidad es absolutamente similar, inde-
pendientemente del valor de la FEVIL.

Sin embargo, otros estudios han encontrado tasas de
mortalidad y reingresos significativamente superiores
en pacientes con FEVI conservada o deprimida®. En un
estudio reciente realizado en nuestro pafs, Martinez-Se-
11és et al*® encuentran que hay una interrelacién entre el
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sexo y la FEVI en cuanto al prondstico; mientras que la
supervivencia en mujeres con ICC no varia en relacion
con la FEVI, es significativamente menor en varones
con FEVI menor del 30%. Dicho de otra forma, la su-
pervivencia fue similar entre ambos sexos cuando la
FEVI era superior al 30%, pero era mejor en mujeres
que en varones en los casos de FEVI inferior al 30%.
Datos del estudio CHARM promueven una mayor con-
fusién sobre el prondstico comparativo de la ICC con
funcién sistélica conservada y deprimida. Los pacientes
de este estudio con FEVI superior al 40% tuvieron una
mortalidad sorprendentemente baja, inferior a la de los
pacientes con FEVI menor del 40%, lo que pudo influir
en la falta de diferencia observada en la mortalidad en-
tre candesartdn y placebo’®. Estas diferencias y variabi-
lidad observadas en los distintos estudios pueden estar
relacionadas con el distinto perfil clinico de los pacien-
tes, los métodos y los valores de corte utilizados en la
determinacién de la funcién ventricular y los distintos
disefios de los estudios®. Ademads, los pacientes con ICC
sistdlica suelen estar en tratamiento con un mayor por-
centaje de farmacos con efecto prondstico favorable,
como inhibidores de la enzima de conversién de la an-
giotensina, espironolactona y bloqueadores beta>!318,

TRATAMIENTO

Hasta la fecha sélo hay un gran ensayo clinico con-
trolado que evalué de forma comparativa y aleatoriza-
da la utilidad de un farmaco frente a placebo en pa-
cientes con ICC con funcién sistdlica conservada
(rama «preservada» del estudio CHARM con cande-
sartdn)!’. Este ensayo comparé la eficacia de 32 mg
diarios de candesartdn frente a placebo en 3.023 pa-
cientes con ICC y FEVI superior al 40%. Tras un
tiempo mediano de seguimiento de 36,6 meses, la inci-
dencia del objetivo primario combinado (muerte de
causa cardiovascular o ingreso por ICC) fue similar
entre ambos grupos, con una tendencia a favor del can-
desartdn a expensas de una reduccion significativa de
los ingresos hospitalarios por ICC (reduccién del 16%;
p = 0,047). La mortalidad cardiovascular fue absoluta-
mente similar. Hay que sefialar la reducida tasa anual
de mortalidad y de eventos cardiovasculares, ya co-
mentada; la incidencia anual de muerte cardiovascular
o ingreso por ICC fue de sélo el 8,1% en el grupo de
candesartdn y de sélo el 9,1% en el grupo placebo, lo
que origina dudas sobre la aplicabilidad de estos resul-
tados a otras poblaciones de pacientes con riesgos muy
superiores de acontecimientos™'®,

Hay otros estudios en marcha con otros antagonis-
tas del receptor de la angiotensina, como el I-Preserve
(con irbesartan), inhibidores de la ECA, como el PEP-
CHF (con perindopril), o bloqueadores beta. El mas
importante de ellos, por el nimero de pacientes in-
cluidos y el tiempo de seguimiento, es el I-Preserve,
que compara la eficacia de 300 mg/dia de irbesartdn
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TABLA 4. Principios y objetivos generales del
tratamiento de la insuficiencia cardiaca diastélica

Tratamiento sinfomatico
Reduccion de la congestién pulmonar
Mantenimiento de la contraccion auricular
Prevencion de taquicardias
Reduccion del volumen plasmético
Mejorar la tolerancia al ejercicio
Medidas no farmacoldgicas:
Restriccion moderada de sodio
Restriccion moderada de liquidos
Prescripcion de ejercicio fisico aerébico moderado
Tratamiento farmacoldgico
Utilizar con precaucion los inotrépicos
Diuréticos en dosis bajas
Nitratos
Bloqueadores beta
Antagonistas del calcio
Antagonistas del sistema angiotensina-aldosterona
Tratamiento dirigido a la etiologia especifica
Isquemia miocérdica (prevencion/tratamiento)
Hipertrofia ventricular izquierda (prevencion/regresion)

TABLA 5. Recomendaciones de la ACC/AHA para el
tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca con funcion sistélica conservada

1. Control de la hipertension arterial, de acuerdo con las directrices
recomendadas (clase I)

2. Control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion
auricular (clase 1)

3. Diuréticos para mejorar los sintomas congestivos (disneay
edemas) (clase I)

4. Revascularizacion coronaria en pacientes con enfermedad
coronaria en los que se piense que la isquemia influye en el
desarrollo de la insuficiencia cardiaca (clase lla)

5. Restauracion del ritmo sinusal en pacientes en fibrilacion
auricular (clase l1b)

6. Uso de blogueadores beta, antagonistas del calcio, inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina o antagonistas del
receptor de la angiotensina en pacientes con hipertension ya
controlada, para reducir los sintomas de insuficiencia cardiaca
(clase 11b)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association.

frente a placebo en 3.600 pacientes con ICC y FEVI
superior al 45%?*. En tanto no haya mds datos proce-
dentes de ensayos clinicos aleatorizados, el tratamien-
to de la ICC diastdlica o con funcidn sistdlica conser-
vada es puramente sintomdtico y etioldgico, aunque
hay que sefalar el beneficio obtenido con la adminis-
tracién de candesartdn en la reduccién de reingresos
en el estudio CHARM!". Las pautas y los objetivos
generales del tratamiento de la ICC diastdlica se sefia-
lan en la tabla 4. Las guias europeas y norteamerica-
nas sobre el tratamiento de la ICC recogen una serie
de principios que se citan en la tabla 5%, Es muy
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importante el control de la presion arterial y de la fre-
cuencia ventricular, asi como la regresion de la hiper-
trofia ventricular izquierda y el control de la isquemia
miocdrdica. No es, pues, imprevisible que los posibles
farmacos recomendables sean los mismos que se utili-
zan en la disfuncion sistélica, aunque con objetivos fi-
siopatolégicos distintos. Algunos estudios han demos-
trado un efecto favorable de los bloqueadores beta y
los antagonistas del calcio y de la angiotensina sobre
los sintomas y la capacidad funcional de los pacientes
con ICC diast6lica?’?8, El efecto de la digital en pa-
cientes en ritmo sinusal es dudoso; en casos de isque-
mia puede ser desfavorable y producir una sobrecarga
de calcio en la didstole, aunque en el estudio DIG los
pacientes con FEVI superior al 45% que tomaron di-
gital también tuvieron menos ingresos y menos sinto-
mas que los que no la tomaron®”?. Los diuréticos son
importantes para reducir la congestiéon y mejorar los
sintomas, pero hay que usarlos con precaucién, utili-
zando dosis bajas, para evitar la hipotensién y otros
sintomas de bajo gasto. Las indicaciones de anticoa-
gulacién y antiagregacién son las mismas que para los
pacientes con ICC sist6lica®.

A la espera de nuevos resultados provenientes de
ensayos clinicos en marcha, y siguiendo las recomen-
daciones sefialadas en las tablas 4 y 5, la combinacién
de diuréticos, antihipertensivos bradicardizantes (blo-
queadores beta o antagonistas del calcio) y antagonis-
tas de la angiotensina parece ser la mejor estrategia
farmacoldgica en estos pacientes?28, junto a la identi-
ficacién y al correcto tratamiento de los procesos cau-
sales (isquemia miocdrdica e hipertension arterial, los
mas frecuentes).
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