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iniciar con la dosis mínima establecida para cada medica-
mento y evaluar la respuesta, con lo cual se tomará la
decisión de la conducta a seguir. Si la utilización de una
sola droga es parcialmente efectiva se recomienda, más que
aumentar la dosis, adicionar una segunda droga, en cuyo
caso se debe preferir una combinación que demuestre efecto
aditivo, tal como un diurético con un betabloqueador o con
IECA o ARA II, un betabloqueador con calcioantagonista
dihidropiridinico o un IECA o ARA II con calcioantagonista
u otras. Es preferible la utilización de medicamentos de larga
acción que permitan la administración de una sola dosis
diaria y las combinaciones comercialmente preestablecidas,
dado que la adherencia al tratamiento está en relación inver-
sa al número de medicamentos administrados.
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En esta revisión se busca realizar un enfoque preventivo
de la falla cardiaca (FC), abordando las principales estrate-
gias farmacológicas actuales que puedan incidir en dismi-
nuir la progresión estructural y funcional de la ICC a partir
de la Hipertensión Arterial (HTA). Para su desarrollo se
tuvo en cuenta la fisiopatología y la evidencia basada en
estudios clínicos, donde el uso de beta-bloqueadores, ARA
II, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y,
en ciertos casos, los diuréticos, deben considerarse indis-
pensables en nuestros pacientes por sus beneficios sobre la
morbi-mortalidad.

La HTA es el antecedente más común de FC. La HVI y
la cardiopatía isquémica llevan al desarrollo de FC sistólica

y/o diastólica. La prevalencia de disfunción diastólica
asintomática en pacientes con hipertensión y sin HVI pue-
de ser hasta de 33%. El pronóstico de pacientes con
disfunción sistólica es pobre y se ve afectado también por
la presencia de FC subyacente. La hipertensión esta asocia-
da con el 50% de todos los casos de falla cardíaca congestiva
y hasta en un 68% en los pacientes de edad avanzada. En
pacientes con hipertensión el riesgo de FC está incrementado
dos veces para los hombres y tres para las mujeres. La
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mortalidad para pacientes con falla por disfunción sistólica
puede ser hasta de 20% a los 5 años y hasta de 50% a los 2
años para clases funcionales IV de NYHA. La mortalidad
ha disminuido con el uso de múltiples fármacos.

La falla cardíaca representa el estadio final del continuo
de las enfermedades cardiovasculares, comenzando con
factores de riesgo como hipertensión y diabetes, pasando
por hipertrofia ventricular izquierda o eventos cardíacos
isquémicos, y continuando hacia la disfunción ventricular
izquierda para terminar en la falla cardíaca (FC).

Según el estudio de Framingham, la FC se desarrolla en
aproximadamente 16% de los hombres y 18% de las muje-
res que padecen diabetes, 12% de los hombres y 8% de las
mujeres con hipertensión y 30% de hombres y las mujeres
presentaron infarto de miocardio.

La prevención y control de las condiciones predis-
ponentes tienen un alto potencial para aminorar este gran
problema de salud pública (FC). La detección y control de
la HTA, principal factor de riesgo para falla cardíaca, ha
demostrado ser muy efectivo en prevenirla pero no ha sido
bien implementado, pues a pesar de promover activamente
su control y tratamiento se estima que el 45% de los pacien-
tes con HTA no la tienen adecuadamente controlada.

La última clasificación de la falla cardíaca descrita por
la ACC/AHA, tiene un enfoque revolucionario al no em-
pezar a actuar desde las etapas ya definidas de disfunción
ventricular izquierda, sino tratarla para prevenir la pro-
gresión de un problema ya establecido. Dicho enfoque
comienza haciendo una verdadera profilaxis de la FC
desde la regulación de sus factores de riesgo y modifica-
ción de sus condiciones etiopatogénicas, hasta la terapéu-
tica en las fases sintomática y asintomática de la enferme-
dad.

El estudio de Framingham ha proveído datos del rol de
la HTA en el desarrollo de la ICC. En un estudio desarrolla-
do en 5.143 pacientes hipertensos seguidos durante 20
años, con edades entre 40 y 89 años, se encontró que 392
desarrollaron falla cardíaca de Novo, se demostró que el
riesgo se incremento en relación directa con el grado de
severidad de la HTA, y el impacto mayor de la HTA
sistólica que se elevó con relación en la diastólica.

Cada vez más estudios demuestran que el tratamiento de
la HTA puede reducir el riesgo de falla cardíaca. Un recien-
te metaanalisis indica que el tratamiento de la HTA puede
reducir la falla cardíaca en el viejo en más del 47% compa-

rado con la población HTA que llega a FC en el estudio de
Franmigham.

Los diuréticos han demostrado repetidamente su papel
en prevenir la FC en un gran rango de población hipertensa.
Los IECAS y los B-bloqueantes son también efectivos en
prevenir la FC; sin embargo, el manejo de la HTA con
calcioantagonistas y alfabloqueantes son menos efectivos
en prevenirla.

En los últimos años, los ARA II como Losartan,
Irbesartan, Candesartan y Telmisartan han demostrado re-
ducir la incidencia de la FC en pacientes hipertensos con
Diabetes Mellitus II y Nefropatía. Últimamente los regíme-
nes terapéuticos combinan varios de estos fármacos
antihipertensivos y se ha visto su beneficio en la preven-
ción de la FC.

En individuos con disfunción ventricular asintomática
se recomienda IECA y B-bloqueadores. Para aquellos con
disfunción ventricular sintomática o falla cardíaca termi-
nal, se recomienda IECA, B-bloqueadores, bloqueadores
de angiotensina II y de aldosterona junto con diuréticos de
asa. La terapia antihipertensiva reduce el riesgo de falla
cardíaca en 50% o más. El objetivo del tratamiento de
pacientes hipertensos con FC es alcanzar presiones arteriales
menores de 130/80 mmHg.
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