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M E S A R

E D O N D A

Insuficiencia cardiaca,
una enfermedad
prevalente y con
comorbilidad asociada

Moderador:
Dr. Francesc Formiga Pérez

UFISS de Geriatria.

Servicio Medicina Interna.

Hospital Universitario de Bellvitge.
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

[ Dr. Camafort comenzd recordando que
E son conocidas las interacciones corazén -

riidn. Existe, por una parte, una regula-
cién de volumen y de la presidn arterial a través
de la homeostasis de Na* y agua; por otra parte,
el rifidén regula el balance de electrélitos y 4cido
basico, tiene ademas una funcién hormonal (eri-
tropoyesis — tono vascular) y de depuracién de
productos del catabolismo, por su parte, el cora-
z6n regula la presién de perfusion y el flujo peri-
férico, su actividad eléctrica depende de los elec-
trélitos y del equilibrio 4cido - base, y la
contractilidad depende del O, del volumen cir-
culante y de la homeostasis hidroelectrolitica,
tiene ademds una funcién hormonal (ANP —
BNP).

Por ello entre un 39 - 49% de pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) leve/moderada
tienen enfermedad cardiovascular (ECV). Los
pacientes con ECV “supervivientes” presentan
un dafio progresivo en corazén y rifién. La pro-

El sindrome
cardio - renal
y su tratamiento

Resumen de la ponencia presentada por:
Dr. Miguel Camafort Babkowski
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Comarcal Méra d’Ebre.
Tarragona.

gresion de la ERC implica una mayor prevalencia
de la insuficiencia cardiaca (IC). Se ha visto ade-
mds que existe un empeoramiento de la funcién
renal en pacientes hospitalizados por IC. La insu-
ficiencia cardiaca se complica frecuentemente
con insuficiencia renal, el aumento de creatinina
ocurre inmediatamente después del ingreso;
existe un empeoramiento de la FR en > 70%
pacientes ingresados por IC. El tratamiento de
los pacientes hospitalizados con insuficiencia
cardiaca estd limitado frecuentemente por un
empeoramiento de la insuficiencia renal, resis-
tencia a diuréticos, etc. La enfermedad renal es
un factor de riesgo independiente de morbilidad
y mortalidad CV; esto sucede independiente-
mente de la fraccién de eyeccién de ventriculo
izquierdo. Ademds, datos del GISSI - HF nos indi-
can que esto sucede ya en fases precoces de la
enfermedad renal, como la microalbuminuria.
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¢:Que define el sindrome cardio - renal?

Existe una ausencia de consenso en la definicién,
ya que es una situacién caracterizada por el inicio
y/o progresion de una insuficiencia renal secun-
daria a IC. Se usa también para describir los efec-
tos deletéreos directos e indirectos de una fun-
cién renal alterada en el corazén y el aparato
circulatorio, y viceversa, que se inician y perpetu-
an en una alteracién combinada de los dos 6rga-
nos a través de una compleja combinacién de
mecanismos de retroalimentacién neurohormo-
nales. También se refiere a pacientes con IC que
no toleran IECAs/ARA por razones distintas de la
tos o angioedema, resistencia diurética.

Basicamente hay que tener en cuenta que el sin-
drome cardio - renal proviene de alteraciones
fisiopatoldgicas interrelacionadas. Por todo ello
es evidente que necesitamos una nueva clasifi-
cacidn del sindrome cardio - renal, que tenga en
cuenta: la base fisiopatoldgica, el marco tempo-
ral y la naturaleza de la lesion concomitante
(cardiaca y renal).

La definicion mas aceptada es la de Ronco (1)
que lo define como un trastorno fisiopatoldgico
del corazdn y de los rifiones por el cual la disfun-
cién aguda o crénica, de un érgano, puede indu-
cir a la disfuncién aguda o crénica del otro. Los
biomarcadores pueden contribuir a un diagnésti-
co precoz de SCR y a una intervencién terapéu-
tica oportuna. El uso de esta clasificacién puede
ayudar a: caracterizar a los grupos de pacientes,
proporcionar el fundamento para las estrategias
de tratamiento especificas, permitiendo el dise-
fio de futuros ensayos clinicos.

¢Que tipos de SCR conocemos?

SCR Tipo I (sindrome cardio - renal agudo)

Empeoramiento rapidamente progresivo de la
funcion cardiaca (p. ej.: Shock cardiogénico
agudo o ICC agudamente descompensada) que
provoca una dafio agudo renal.

SCR Tipo Il (sindrome cardio - renal crénico)

Anomalias crénicas en la funcién cardiaca (p. ej.:
IC crénica y congestiva) que provoca una enfer-
medad renal crénica progresiva y potencialmen-
te permanente.

SCR Tipo lll (sindrome reno - cardiaco agudo)

Empeoramiento rédpidamente progresivo de la
funcidn renal (p. ej.: isquemia renal aguda o glo-
merulonefritis) que provocan alteraciones car-
diacas agudas (p. e].: insuficiencia cardiaca, arrit-
mia, isquemia miocardica).

SCR Tipo 1V (sindrome reno - cardiaco crénico)

Enfermedad renal crénica (p. ej.. enfermedad
glomerular o intersticial crénica) que contribu-
yen a una funcién miocardica deprimida, hiper-
trofia miocardica y/o aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular.

SCR Tipo V (sindrome cardio - renal secundario)

Enfermedades sistémicas (p. ej.: diabetes melli-
tus, sepsis) que provocan disfuncién cardiaca y
renal.

Es muy importante el diagnéstico precoz de una
insuficiencia renal aguda (IRA); en desarrollo
puede ayudar a cambios precoces en el manejo
e iniciar precozmente el tratamiento, suspen-
diendo precozmente maniobras agresivas. El
NGAL se ha revelado como un marcador prome-
tedor en este sentido.

¢;Como tratamos el sindrome cardio - renal?

Diuréticos: Afiadir una tiazida puede tener efec-
to sinérgico con el diurético de asa, un antago-
nista de la aldosterona puede afadir su efecto
sinérgico al efecto propio como bloqueante neu-
rohormonal, la perfusién continua de diuréticos
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también se ha utilizado, pero no hay suficiente
evidencia en ninguna de estas opciones.

Inotrépicos: Pueden mantener la funcidn renal y
aumentar la diuresis, mejorando hemodinamica-
mente. Con dopamina se ha observado mejoria
hemodinéamica. Otras opciones son levosimen-
dan, milrinona y dobutamina. No hay suficiente
evidencia, no hay estudios en cuanto a objetivos
de pronéstico.

Nesiritide: Hay resultados contradictorios y no
parece haber una clara mejoria a dosis habitua-
les, parece que a dosis minimas, no hipotensoras,
podria haber cierta mejoria de la funcién renal.
No hay suficiente evidencia en este momento.

Antagonistas de la vasopresina: Son acuaréticos,
disminuyen el volumen circulante y mejoran la
hiponatremia. Los datos de los que disponemos
con tolvaptan (ACTIV, EVEREST) muestran que,
aunque no existe una mejoria en la mortalidad,
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es un tratamiento efectivo, seguro y sin empeo-
ramiento de la funcién renal. Aunque no tene-
mos aun evidencia, los resultados son promete-
dores.

Antagonistas del receptor de la adenosina Ay:
Disminuyen la vasoconstriccién de la arteriola
aferente y la reabsorcién de Na* en el tubulo
proximal. Los datos de los que disponemos con
Rolofilina son prometedores, pero habrd que
esperar a estudios en marcha, atin no hay sufi-
ciente peso de evidencia.

Ultrafiltracion: Si ha demostrado resultados pro-
metedores.

En resumen, concluyé el Dr. Camafort, debe
conocerse bien esta entidad, hacer un diagnésti-
co precoz, y no hay en este momento claras
alternativas terapéuticas.
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| Dr. Aramburu comenzd su intervencién
E recordando que la depresién es una patolo-

gia muy frecuente en enfermedades créni-
cas. Asi, la prevalencia de depresion observada en
diferentes patologias es: en la diabetes un 25%, en
la hipertensién un 28%, en pacientes obesos un
25%, en pacientes asmaticos un 45%, en la EPOC
47%, en la insuficiencia renal 40%, en pacientes
oncoldgicos un 55%, en pacientes con artritis reu-
matoide un 33%, en cardiopatia isquémica 37%, y
en el accidente vascular cerebral un 28%. La depre-
sién es, por tanto, una comorbilidad frecuente, ya
en la poblacién general se calcula que la prevalencia
de sintomas depresivos es de un 12% a un 20%, y
la de la depresién mayor de un 5% a un 9%, en
mujeres, y de un 2% a un 3% en hombres. En la
enfermedad cardiovascular la prevalencia de sinto-
mas depresivos es de un 15% a un 25%, y la de la
depresién mayor de un 30% a un 45 %, por otra
parte en la insuficiencia cardiaca la prevalencia de
sintomas depresivos es de un 14% a un 26%, y la de
la depresién mayor de un 24% a un 85%. La preva-

Depresion

en insuficiencia
cardiaca:
frecuente,
infradiagnosticada
y poco tratada

Resumen de la ponencia presentada por:
Dr. Oscar Aramburu Bodas
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

lencia pues, de cualquier manifestacién depresiva,
en la insuficiencia cardiaca varia de un 14% al 85%.

ZA qué se debe esta variacion en la prevalencia
de los sintomas depresivos en la insuficiencia

cardica?

El Dr. Aramburu comentd que ello se debe a los
diferentes criterios utilizados para definir la
depresién que hace que se incluyan diferentes
tipos de ésta patologia, diversos criterios de selec-
cién y distintas poblaciones, diferentes métodos y
tests diagndsticos y diferentes disefios de los
estudios.

De los diferentes estudios epidemioldgicos se ha
observado una mayor prevalencia en la mujer (una
vez y media mas), una mayor prevalencia en edades
mas jévenes, sobre todo en menores de 60 afios
(1,4 veces més), asi como en pacientes de raza cau-
césica (1,6 veces) y en hospitalizados, observando-
se en este grupo el doble de prevalencia.
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Sin embargo, a pesar de esta variabilidad la depresién,
en insuficiencia cardiaca, esta infradiagnosticada.

ZA qué se debe éste fendmeno?

La depresidn en la insuficiencia cardiaca tiene
multiples causas: por un lado puede reflejar, Uni-
camente, stress psicoldgico ante la enfermedad,
ademds puede, también, ser causada por la propia
enfermedad, o bien estar asociada al uso de algu-
nos farmacos, o finalmente puede tratarse de dos
procesos que coexisten. Ademas de ello, y aunque
los criterios diagnésticos de depresién estan cla-
ros (Tabla 1), para el clinico es mas subjetivo el
diagndstico de un trastorno psicoldgico que el de
otras comorbilidades de la IC, como son la diabe-
tes, la anemia, la fibrilacién auricular, la EPOC, la
insuficiencia renal, etc.

Ademas se pueden confundir algunos sintomas de
IC y depresién; por una parte, hay sintomas poco
especificos; por otro lado, en ocasiones, encontra-
mos “dificultades " para aplicar los tests diagnds-
ticos. Existe ademas una escasa divulgacién de la
relacién de los factores psicosociales y el pronds-
tico, hay una preparacién insuficiente de los clini-
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cos en el diagnéstico de los problemas psiquicos,
y una falta de motivacién y de curiosidad, por
parte de éstos, hacia los problemas mentales.

Por todos estos motivos los datos de los que dis-
ponemos, obtenidos de los informes de altas de
los Servicios de Medicina Interna de Andalucia,
nos confirman que la depresion esta infradiagnos-
ticada también en nuestro medio.

Si buscamos aquellos pacientes hospitalizados
con diagnéstico, en el informe de alta, de insufi-
ciencia cardiaca y de depresion, vemos que en los
diferentes hospitales andaluces varia entre un 0%
aun 11% sobre el total de ingresos por insuficien-
cia cardiaca (Fuente: CMBDH de diferentes hospi-
tales andaluces).

Clasificacién
ZExiste alguna interaccion entre la IC y la
depresién?

Parece ser que asi es, ya que se ha visto que la
depresion duplica el riesgo de padecer insufi-

Tabla 1: Criterios diagnésticos de Depresién Mayor (DSM - IV)

laboral:

4. Insomnio o hipersomnia.

6. Fatiga o pérdida de energia.

Deben observarse cinco o més de los siguientes sintomas, presentes durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto de la actividad previa, y provocan deterioro social y

1. Estado de animo depresivo (se siente triste o vacio).
2. Disminucién del interés o de la capacidad para el placer en casi todas las actividades.

3. Pérdida o aumento significativo de peso, o pérdida o aumento del apetito.
5. Agitacidn o lentitud creciente de funciones psicomotoras.
7. Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados.

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién.

9. Pensamientos de muerte, o ideacidn suicida, recurrentes.
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ciencia cardiaca y la IC triplica el riesgo de pade-
cer una depresién, en ello influyen diferentes
factores, como una predisposicion genética y de
personalidad, el ambiente socio - familiar, la car-
diotoxicidad de algunos antidepresivos, la
influencia de los factores de la enfermedad car-
diovascular, como son la enfermedad cerebro-
vascular asociada, con un menor esfuerzo tera-
péutico y de cuidados, una peor adherencia al
tratamiento, una hiperactividad hipotalamo -
adrenal, una disregulacién del Sistema Nervio-
so Auténomo, un aumento de agregacién pla-
quetaria y de la respuesta inflamatoria. Ello se
ha propuesto como un modelo fisiopatoldgico
de depresién e IC.

¢C6mo debe realizarse el diagnéstico de la

depresion en el paciente con IC?

Debe realizarse a través de cuestionarios y de
entrevistas estructuradas. Ademas, los datos del
test de ejercicio cardiopulmonar, del test de
deambulacién de los 6 minutos, del estado fun-
cional y de la calidad de vida nos indican que el
paciente con IC y depresién tienen peor prondsti-
co. Por ello la coexistencia de depresién e IC
implica que se multiplique por dos el riesgo de
urgencia, hospitalizacién y de muerte.

ZCudles son las consecuencias de la depresién

enla IC?

Que el paciente presente mas sintomas, con una
peor calidad de vida, un mayor uso de los servi-
cios y un aumento de los costes sanitarios, con
menos procedimientos en los ingresos pero
mayor estancia hospitalaria, y més reingresos, y
finalmente mayor mortalidad.

Las guias no suelen incluir recomendaciones sobre
tratamiento de la depresién en paciente con IC; por
ello, ;cudles son las medidas més adecuadas para
el tratamiento? son, basicamente, la espiritualidad
y meditacién, los tratamientos anti - stress, los
programas psicoeducativos, el ejercicio fisico y la
rehabilitacién. En cuanto a férmacos, se debe reco-
mendar: evitar triciclicos, de primera eleccién seri-
an los SSRIs (paroxetina, sertralinao, citalopram) y
también parecen eficaces y seguros algunos SNRIs
(duales), deben mantenerse los {3 - bloqueantes.

El tratamiento mejora los sintomas depresivos,
aumenta la capacidad para el ejercicio, mejora la
calidad de vida, mejora las funciones cognitivas y
la adherencia al tratamiento, y disminuye el grado
de dependencia.

Estos sintomas no son atribuibles al uso de far-
macos o a una condicién médica general.
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recordando que el indice de comorbilidad de

Charlson es una de las escalas mas amplia-
mente utilizadas y se ha validado para predecir la
mortalidad al cabo de 12 meses. Un estudio en
nuestro pais ha demostrado su utilidad pronosti-
ca para predecir la mortalidad y el reingreso a los
30y 365 dias del alta hospitalaria.

El Dr. Montero comenzd su intervencién

Dado que los registros continuos de pacientes son
Utiles para conocer las modificaciones en el tiem-
po de las caracteristicas de estos pacientes, se
planted el registro RICA con la finalidad de cono-
cer las caracteristicas clinicas y evolutivas de los
pacientes con IC, determinar los factores predic-
tores prondsticos durante el ingreso y evaluar los
indicadores de calidad asistencial, incorporando
recomendaciones posteriores para la mejora de la
préctica clinica. Para ello se seleccioné una pobla-
cién diana, que fueron los enfermos con insufi-
ciencia cardiaca que ingresan en el hospital.
Seleccionando aquellos que cumplian como crite-
rio de inclusién la presencia de IC segun la defini-

Ensefanzas de

la comorbilidad
en insuficiencia
cardiaca desde el
estudio RICA

Resumen de la ponencia presentada por:
Dr. Manuel Montero Pérez - Baquero
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Reina Sofia.
Cérdoba.

cién de la Sociedad Europea de Cardiologia. Se
obtuvo un consentimiento informado autorizan-
do la inclusion de datos en el registro informati-
co, y se definieron como criterio de exclusion la IC
secundaria a hipertension pulmonar, y la negativa
a participar en el estudio. RICA es, por tanto, un
registro multicéntrico de cohortes, con inclusién
en el momento del ingreso del paciente y con
informacién de la evolucién a los 30, 90, 365 dias
y, posteriormente, cada afio. El dmbito de estudio
fueron 52 hospitales del ambito nacional, y entre
el 9 de marzo de 2008 y el 28 de septiembre de
20009, se recogieron datos de 581 pacientes. Los
datos basales nos muestran que la edad media en
afios fue de 77,5, los dias de estancia media de
11,1, la media del indice de Barthel 83,6, el IMC
medio de 28,8, la PA sistélica media de 140,5,y la
frecuencia cardiaca media de 89,9, con una
hemoglobina media de 12,2, y un sodio de 1388,
y un aclaramiento de creatinina (segin férmula
de Cockroft Gault) de 53,2, y finalmente una FEVI
de 50,2%.
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Las conclusiones del seguimiento de esos 581
pacientes fueron que son factores independientes
del prondstico:

a) Grado de insuficiencia renal.
b) Sexo masculino.
¢) Mayor estancia media.

d) Toma de antidepresivos.

e) Peor clase funcional de la NYHA.

El Dr. Montero agradecid el apoyo de los miem-
bros del registro RICA y de Laboratorios Menarini,
quien apoya este registro.
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