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. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA DIASTOLICA

“El boletin INFAC es una publicacion mensual que se distribuye gratuitamente a las y los profe-
sionales sanitarios de la CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del uso racional del
medicamento para obtener un mejor estado de salud de la poblacién”

2. CLASIFICACION

1. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome complejo
caracterizado por anomalias de la funcion ventricular izquierda y de la
regulacion neurohormonal, que se acompana de intolerancia al ejerci-
cio, retencion de liquidos y reduccion de supervivencia'.

Representa un importante y creciente problema de salud publica. Se
trata de un trastorno progresivo, discapacitante y letal, incluso con tra-
tamiento adecuado. La supervivencia es de alrededor del 50% a los 5
anos del diagndstico, por lo que no es mejor que la de muchos cance-
res. La IC es la tercera causa de muerte cardiovascular en Espana, por
detrés de la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular?®.

Su incidencia y prevalencia van en aumento (actualmente supone el 1-
2% de la poblacion mayor de 40 afios y el 10% de los mayores de 70
afos), sobre todo por el envejecimiento de la poblacién y por la mayor
supervivencia de los enfermos con un infarto de miocardio con una
funcion ventricular alterada. A pesar de que la supervivencia esta
aumentando gracias a la disponibilidad de mejores tratamientos, sigue
asociandose con una elevada morbimortalidad, y supone una causa
frecuente de consultas y de ingresos hospitalarios (es la primera causa
de hospitalizacion en la poblacidon mayor de 65 afios)?®.

El control de los factores de riesgo, como la hipertension y la cardio-
patia isquémica (responsables del 75% de las IC), es el Unico medio
para controlar el previsible aumento de esta enfermedad en el futuro?®.

La IC puede clasificarse de diferentes formas':
1. Segun la disfuncién predominante del musculo cardiaco:

e |C por disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo: dete-
rioro de la funcion contractil con fraccion de eyeccion (FE)
menor del 45% (por ecocardiograma) frecuentemente asocia-
da a dilatacion del ventriculo (cardiomegalia en Rx de torax).

¢ |C por disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo: dete-
rioro de la relajacion ventricular que dificulta su llenado (lo que
provoca congestion pulmonar y/o sistémica), con FE normal, y
generaimente menor grado de cardiomegalia en Rx de torax.

La epidemiologia y la historia natural de la IC con disfuncion
diastélica se conocen poco. En comparacion con la sistdlica,
es mas frecuente en mujeres y en personas de mayor edad, y
suele tener como antecedente una hipertension arterial de larga
evolucion. Los pacientes con IC diastélica no han sido incluidos
en la mayoria de los ensayos clinicos por lo que sus pautas de
tratamiento cuentan con menores evidencias cientificas que las
de la IC sistdlica. Hasta hace poco se creia que la IC diastélica
tenia mejor prondstico que la sistélica, en especial en ancianos,
pero recientemente se han obtenido evidencias de que el pro-
noéstico a largo plazo es similar. La proporciéon de pacientes con
IC diastdlica es de hasta el 35-50%2*.

2. Segun su situacion funcional: a fin de conocer el grado en
que la IC afecta a la actividad fisica del paciente, la New York

Heart Association (NYHA) definié cuatro clases en funcién de
los sintomas y la actividad fisica®.

Clase | Sin limitacion: el gjercicio fisico normal no causa fati-

ga, disnea o palpitaciones indebidas.

Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica: sin sintomas
en reposo, la actividad fisica normal causa fatiga,
palpitaciones o disnea.

Clase lll Acusada limitacion de la actividad fisica: sin sinto-
mas en reposo, cualquier actividad fisica provoca la
aparicion de los sintomas.

Clase IV Incapacidad de realizar actividad fisica: los sintomas
de la insuficiencia cardiaca estan presentes incluso
en reposo y aumentan con cualquier actividad fisica.

Esta clasificacion se ha utilizado en multitud de estudios y tiene
evidentes ventajas practicas como herramienta para el manejo
de los pacientes y el prondéstico de la enfermedad, superando
incluso a pruebas sofisticadas como fraccion de eyeccion o
coronariografia. Sin embargo, también presenta inconvenientes
como problemas de estandarizacion, frecuentes fluctuaciones
de la severidad de los sintomas sin que haya habido cambios
importantes o mejorias asociadas a cambios en el tratamiento
que debe mantenerse para siempre pese a las variaciones en la
capacidad funcional®.
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Actualmente las guias del American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA)’ proponen un nuevo
esquema de clasificacion con 4 categorias (A,B,C,D) que pretende
reforzar las recomendaciones de caracter preventivo en los grupos A
y B (estos estadios no corresponden a IC, sino que son estadios
previos que no conducen inexorablemente a IC, lo cual es una limi-
tacion de este nuevo abordaje)®.

Tiene especial relevancia resaltar la disfuncion ventricular sistélica
asintomatica, etapa del proceso aun asintomatica pero en la que se
estan produciendo alteraciones que conducen al deterioro progresivo
de la contractilidad del miocardio, que posteriormente es irreversible
por lo que precisa de un tratamiento precoz.

A Pacientes con factores de riesgo que predisponen clara-
mente al desarrollo de una IC (gj: cardiopatia isquémica,
hipertension o diabetes) pero sin alteracion de la funcion del
ventriculo izquierdo ni hipertrofia o deformacion de éste.

B Pacientes asintomaticos pero con hipertrofia del ventri-
culo izquierdo y/o disfuncion ventricular demostrada.

C Pacientes con sintomas actuales o pasados de IC aso-
ciados con enfermedad estructural cardiaca.

D Pacientes con IC verdaderamente refractaria.

3. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA

El tratamiento de la IC ha cambiado considerablemente en la
ultima década. Los avances en el conocimiento de la enfer-
medad han logrado que el control de los sintomas haya 1
dejado de ser el Unico objetivo terapéutico.

El manejo de la IC es complejo e incluye, ademas de las
medidas no farmacolégicas y el tratamiento farmacolégico,
la identificacion y manejo de factores de exacerbacion de la
IC como enfermedades concomitantes: infecciones, bronco- 4
patias, crisis hipertensivas, arritmias...

Los objetivos del tratamiento de la IC actualmente son®:

. La prevencién y control de las enfermedades que conducen a la

2. Mantenimiento o mejora de la calidad de vida.
3. Mejora de la supervivencia.

. En pacientes muy ancianos el objetivo seria mas el alivio de

disfuncién cardiaca y prevencion de la evolucion a IC.

los sintomas que la prolongacién de la vida.

3.1. MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS'*5

e Educacion a los pacientes y su familia: el conocimiento de la
enfermedad por parte del paciente y sus familiares es escaso a
pesar de ser una de las bases del tratamiento de la IC. Se debera
proporcionar informacién y consejos generales sobre la enferme-
dad, sintomas y signos de alarma*, asi como de la importancia
del cumplimiento terapéutico. Siempre que sea apropiado, se
recomienda el autocontrol de la dosis de diurético basandose en
cambios en los sintomas y en el peso.

* Sintomas y signos de alarma

— Aumento de peso >1,5-2 kg en 2 dias.

— Edemas.

— Oliguria.

— Aumento de la disnea habitual, ortopnea, disnea paroxistica nocturna.
— Dolor toracico, disnea brusca o cansancio intenso (urgencias).

e Medidas higiénico-dietéticas: la restriccion de la sal en la
dieta es una medida a recomendar en la IC avanzada (reducir-
la a <2,5 g/dia), en la IC leve (<6 g/dia) y especialmente cuan-
do existe retencion hidrosalina. No se deben utilizar sustitutos
de la sal por su alto contenido en potasio y se deben evitar
medicamentos efervescentes por su alto contenido en sodio.

En IC avanzada, cuando se den situaciones de hiponatremia, la
causa generalmente es dilucional por lo que no debe aconsejar-

se la toma de sal o alimentos ricos en sal (ej: aceitunas); en
estos casos puede ser necesario reducir la ingesta de liquidos.
Este equilibrio es dificil de alcanzar por lo que se aconseja su
manejo por un especialista.

Disminuir la ingesta de liquidos: aunque se desconoce la canti-
dad exacta 6ptima, en la practica se recomienda una restriccion
a 1,5-2 |/dia en la IC avanzada.

Reducir la obesidad es otro objetivo fundamental.

¢ Alcohol y tabaco: se permite el consumo moderado de alco-
hol (1-2 vasos de vino al dia), excepto en los casos de miocar-
diopatia alcohdlica, en los que el consumo de alcohol esta com-
pletamente desaconsejado. Evitar el tabaco.

e Ejercicio fisico: el ejercicio aerdbico regular (como caminar
20-30 minutos 4-5 veces/semana) puede mejorar la capacidad
funcional del paciente. Evitar esfuerzos violentos. En episodios
de descompensacion se aconseja reposo durante los primeros
dias.

¢ Viajes: las grandes altitudes y los lugares con clima calido y
humedo no son recomendables. Evitar viajes largos.

e Vacunas: se aconseja la vacunacion contra la gripe y la enfer-
medad neumocdcica.

e Farmacos que deben evitarse o utilizarse con precaucion
en IC*5 (ver tabla 1).

Tabla 1

Medicamento o clase

— Calcioantagonistas: verapamilo, diltiazem y dihidropiridinas de
accion corta (pueden utilizarse amlodipino y felodipino).

— Corticoides, glitazonas.

— AINE

- COXIB

— Terfenadina, macrolidos y algunos antifingicos.

— Antidepresivos triciclicos, itraconazol.

— Litio.

Efecto(s)

— Reducen contractilidad y/o activacion neurohormonal.

— Retencion de liquidos.

— Retencion de liquidos, antagonismo de terapia diurética, incremen-
to de resistencia vascular periférica.

— Contraindicados en IC II-IV.

— Proarritmicos por prolongacion del intervalo QT.

— Reducen contractibilidad.

— Palpitaciones, alteraciones del pulso y edema.



3.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
FARMACOS QUE MEJORAN LA SUPERVIVENCIA

¢ Inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina (IECA)'4°8

MUltiples estudios y metaanalisis han demostrado que la terapia
con IECA mejora la supervivencia, reduce la incidencia de hospi-
talizaciones y de IAM y mejora los sintomas en un periodo de 4
a 12 semanas.

Por tanto, los IECA deben ser considerados el tratamiento
inicial estandar de la IC por disfuncién sistélica en cualquier
grado funcional, incluida la disfuncién ventricular izquierda
asintomatica, salvo contraindicacién formal (estenosis bilateral
de arteria renal o historia previa de angioedema) o intolerancia.

Los efectos adversos mas importantes son tos seca (5-15%
pacientes), hipotension, hiperpotasemia, insuficiencia renal y
angioedema.

Manejo de efectos adversos de IECAy ARA Il
(Adaptada de 4)

¢Qué hacer si aparece...

...hipotensioén sintomatica?

— Reconsiderar la necesidad de nitratos, antagonistas del
calcio y otros vasodilatadores.

— Reducir dosis de diuréticos si no hay signos/sintomas de
congestion.

...empeoramiento de la funcién renal?

— Si el incremento de urea, creatinina y potasio es peque-
no: no hacer NADA.

— Son aceptables ligeros incrementos de creatinina y de
potasio (hasta 5,5 mEqg/L).

— Suspender medicamentos: nefrotdxicos (gj: AINE), diuréti-
cos ahorradores de K+ y disminuir dosis de diuréticos.

— Disminuir dosis de IECA o suspender tratamiento.

...tos (por IECA)?

— Descartar que la tos sea debida a la propia IC o a otras
patologias.

— Cuando sea muy molesta y se haya probado que es
debido al [ECA: sustituir por ARA II.

¢ Antagonistas de los receptores de
la angiotensina Il (ARA 11)35°

Los ARA Il no han mostrado ventajas frente a los IECA en
términos de morbimortalidad cardiovascular. Se recomien-
dan como alternativa cuando existe intolerancia a los IECA
(por tos). Los ARA Il con la indicacion de IC aprobada son:
losartan, candesartan y valsartan.

El lugar en terapéutica del tratamiento combinado de IECA y
ARA 1l no estéa totalmente establecido, ya que la adicion de un
ARA Il (candesartan o valsartan) aporta un beneficio modesto
en la morbilidad asociada, con efectos inciertos sobre la
mortalidad y un aumento constatado en el riesgo de efec-
tos adversos.

La asociacion de IECA, ARA 1l y betabloqueantes presenta
datos contradictorios en los ensayos realizados (con cande-
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sartan se observd una mejora de la morbilidad, mientras que
con valsartan, se observd un aumento de la mortalidad).

Los efectos adversos mas importantes son hipotension, insufi-
ciencia renal e hiperpotasemia, que son mas acusados cuando
se combinan con IECA o antagonistas de la aldosterona (espiro-
nolactona/eplerenona).

¢ Betabloqueantes'®58

En los Ultimos afios se ha publicado mucha informacién sobre
como los betabloqueantes mejoran significativamente la super-
vivencia (independientemente de si la etiologia es isquémica o
no) y reducen los ingresos hospitalarios de los pacientes con IC
cronica en clases lI-1IV. Sin embargo, contintan siendo uno de
los grupos farmacologicos mas infrautilizados.

Estan indicados en todos los pacientes con IC por disfun-
cion sistolica en fase estable, en grado funcional 1I-IV y con
tratamiento previo estandar (IECA mas diurético y/o digoxi-
na), salvo contraindicaciéon formal. Se considera apropiado
aconsejar su uso en IC grado |.

Se han observado beneficios con los siguientes betabloqueantes:
bisoprolol, metoprolol succinato de liberacion retardada (cardiose-
lectivos), carvedilol y nebivolol (no selectivos).

La mejoria de los sintomas aparece lentamente (3-6 semanas).
A corto plazo pueden producir descompensacion con empeora-
miento de la IC e hipotension, que se intentara controlar ajustan-
do la dosis de otros farmacos.

Los efectos adversos mas comunes son fatiga, disnea, bradi-
cardia e hipotension y estan contraindicados en asma/EPOC
severo, bradicardia (<60 latidos/min), bloqueo AV de 2°y 3°
grado, hipotension sintomatica (PAS <90 mmHg) y pacientes
inestables (signos de congestion persistentes, ascitis, edema
periférico marcado, presion venosa yugular incrementada).

Los betabloqueantes cardioselectivos se pueden utilizar con
precaucion en fase leve o0 moderada en EPOC y asma, y en la
claudicacion intermitente®.

Manejo de efectos adversos de betabloqueantes
(Adaptada de 4y 7)

¢Qué hacer si aparece...

...empeoramiento de los signos/sintomas
(aumento de disnea, fatiga, edema, peso)?

— Incrementar dosis de diurético, y si no hay respuesta dis-
minuir a la mitad la dosis de betablogqueante.

...hipotensién sintomatica?

— Reconsiderar la necesidad de otros medicamentos
(ej: nitratos, antagonistas del calcio) y otros vasodilata-
dores.

— Sino hay congestion, reducir la dosis de diurético.

— Separar las tomas con el IECA o reducir temporalmente
la dosis de IECA.

...disminucion de la frecuencia cardiaca
(<50 latidos/min)?

— Disminuir la dosis a la mitad o suspender el
betablogueante.

— Revisar necesidad de otros medicamentos
(ej: digoxina, amiodarona).

— Realizar ECG para descartar bloqueo cardiaco.
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e Antagonistas de la aldosterona

Espironolactona*®7":

Espironolactona asociada a IECA o ARA Il y betabloquean-
tes, disminuye la mortalidad en pacientes con IC clases
NYHA llI-IV. No existen datos de su eficacia en IC leve (NYHA I-1).

Los efectos adversos mas frecuentes son hiperpotasemia, dis-
funcioén renal, ginecomastia, alteraciones menstruales e impo-
tencia y no se recomienda su uso en hiperpotasemia (K+ >5,5
mEa/L) o insuficiencia renal (creatinina >2,5 mg/dl).

Eplerenona®'

Eplerenona ha demostrado una disminucién de la mortali-
dad en pacientes tras infarto de miocardio reciente con IC
(NYHA I-11), al asociarlo al tratamiento estandar con IECA o
ARA Il y betabloqueantes.

Posee un margen terapéutico estrecho debido a los potenciales
efectos adversos (hiperpotasemia grave y disfuncion renal) y un
gran numero de interacciones (ver tabla 2).

A la hora de considerar a eplerenona como una posible alterna-
tiva a espironolactona (en pacientes con efectos adversos estro-
génicos como ginecomastia), se debe tener en cuenta que eple-
renona No supone una ventaja sobre el efecto adverso que limita
mas el uso de la espironolactona (la hiperpotasemia), y ademas
se han evaluado en pacientes con caracteristicas diferentes.

FARMACOS QUE MEJORAN LOS SINTOMAS

e Diuréticos*5781314

Los diuréticos estan indicados siempre que el paciente pre-
sente sintomas de retencion hidrosalina (edema y disnea). La
mejoria de los sintomas es mas rapida que con otros farmacos
empleados en IC. Pueden aliviar el edema periférico y la conges-
tibn pulmonar en horas o dias, mientras que pueden necesitarse
semanas 0 meses para que sean evidentes los efectos clinicos de
los IECA, betabloqueantes o digitalicos. En pacientes estables
asintomaticos, se aconseja reducir la dosis de diuréticos de forma
gradual para evitar el riesgo de efecto rebote.

No se dispone de datos sobre su efecto en la mortalidad. Sin
embargo, en los ensayos clinicos con otros farmacos que han
demostrado reducir la mortalidad y los ingresos hospitalarios,
mas del 90% de los pacientes recibian ademas diuréticos.

Los diuréticos del asa (furosemida, torasemida, bumetanida)
son de eleccion en descompensacion a dosis altas y utiles inclu-
so en insuficiencia renal. Los diuréticos tiazidicos (hidrocloro-
tiazida, clortalidona) son Utiles en fase estable o en asociacion
con los del asa. La asociacion de diferentes diuréticos debe
reservarse para casos refractarios por el riesgo que suponen
para la funcién renal.

Ningun paciente con IC deberia ser tratado con diuréticos
en monoterapia: es necesario ademas utilizar un IECA y un
betabloqueante, ya que estos farmacos han demostrado
aumentar la supervivencia.

Los efectos adversos mas importantes son hipopotasemia
(suplementar con potasio salvo que el paciente sea tratado
simultaneamente con IECA, ARA Il o diurético ahorrador de
potasio), hipotension, deshidratacion y disfuncion renal.

 Digoxina*” "™

El tratamiento con digoxina no reduce la mortalidad total, aun-
que mejora la sintomatologia y el numero de ingresos hospita-
larios.

La digoxina esta indicada en los pacientes con IC en clase
funcional llI-1V, en fibrilacién auricular rapida (asociada a
betabloqueantes si con éstos no se controla la frecuencia
ventricular). En pacientes en ritmo sinusal se deberia utilizar
sélo si persiste la sintomatologia a pesar del tratamiento
con la terapia 6ptima.

Los efectos adversos (arritmias, nauseas, vomitos, diarrea,
confusion, alteraciones visuales, muerte subita) son raros si la
concentracion plasmatica se mantiene en un rango de 0,5-0,9
ng/ml y aumentan con niveles >2 ng/ml, también en caso de
hipopotasemia, hipomagnesemia e hipercalcemia.

Precauciones de uso: en caso de bradicardia excesiva con
digoxina y betaloqueantes se debe suspender la digoxina.

Resumen del tratamiento farmacolégico de la IC sistélica (adaptada de 4 y 5)

GRADO Farmacos que mejoran la supervivencia Farmacos que mejoran los sintomas

NYHA | IECA (ARA Il si intolerancia a IECA) +/- DIURETICOS dependiendo de la retencion
Considerar BETABLOQUEANTES de liquidos

NYHA lI-lI IECA (ARA I si intolerancia a IECA) + DIURETICOS + DIGOXINA si persisten los sintomas
BETABLOQUEANTES

NYHA llI-IV IECA (ARA I si intolerancia a IECA) + DIURETICOS + DIGOXINA
BETABLOQUEANTES
ESPIRONOLACTONA

4. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA®

Dado que los datos de pacientes con disfuncion Los objetivos del tratamiento de la IC diastdlica son:
diastolica son muy limitados, las siguientes reco- 1. Reducir la congestion: restriccion de sal y uso de diuréticos (pre-
mendaciones son en gran medida empiricas. caucion: deplecion no muy rapida).
N ist idencia d | ent Ic 2. Controlar la frecuencia cardiaca: betabloqueantes o calcioanta-
‘0 existe evidencia de que 10s pacientes con gonistas bradicardizantes (diltiazem, verapamilo).
diastélica primaria se beneficien de ningun régimen . . . . . T,
3. Recuperar el ritmo sinusal si el paciente esta en fibrilacion o flut-

farmacologico especifico.

ter auricular (amiodarona).
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No hay estudios con resultados de morbimortalidad con IECA. Se acepta que pueden ser Utiles en la cardiopatia hipertensiva al contro-
lar la HTA y reducir la hipertrofia ventricular. Candesartan presenta una tendencia favorable (pero no estadisticamente significativa) en la
disminucién de hospitalizaciones y mortalidad.

Tabla 2. Farmacos y dosis para el tratamiento de la IC (45,7 y fichas técnicas de los medicamentos)

Dosis de inicio Dosis objetivo* Interacciones Control y motorizacion

IECA (iniciar con una dosis baja e ir aumentando cada 2 semanas hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis maxima

que tolere el paciente)
Captopril 6,25 mg/8h 25-50 mg/8h Suplementos de K+, diuréti-  Tension arterial y funcién renal (urea,
Enalapril 2,5 mg/24h 10-20 mg/12h cos ahorradores de K+, sus-  creatinina y electrolitos) 1-2 semanas
Lisinopril 2,5 mg/24h 5-20 mg/24h tituto de la sal (que suelen  después de cada incremento de dosis,
Ramipril 1,25-2,5 mg/24h 2,5-5 mg/12h tener alto contenido en K+),  alos 3 meses y posteriormente cada 6
Trandolapril 1 mg/24h 4 mg/24h AINE. meses de manera regular.
ARA I (iniciar con una dosis baja e ir aumentando cada 2 semanas como minimo dependiendo de la tolerancia

del paciente)

Candesartan 4-8 mg/24h 32 mg/24h

Losartan 25-50 mg/24h 50-100 mg/24h Igual que IECA Igual que IECA

Valsartan 20-40 mg/12h 160 mg/12h

BETABLOQUEANTES (comenzar con dosis bajas y doblarlas cada 2 semanas como minimo, valorando clinicamente
al paciente)

Bisoprolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h Verapamilo y diltiazem Tension arterial y frecuencia cardiaca y

Carvedilol 3,125 mg/12h 25-50 mg/12h estan contraindicados. estado clinico del paciente.

Metoprolol ** 12,5-25 mg/24h 200 mg/24h

Nebivolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h

ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA

Eplerenona 25 mg/24-48 h 50 mg/24 h Suplementos de K+, susti- Funcion renal (urea, creatinina y elec-
; _ _ tutos de la sal, IECA/ARA-II,  trolitos) a la semana de inicio del trata-
ERiippeliecle 29 g~ A T I AINE (evitar si es posible). miento, cada 4 semanas los primeros 3
No se recomienda utilizar la meses y posteriormente cada 6 meses.
combinacion IECA+ARA-II Si K+ >5,5 mEqg/L y creatinina >2,5
+ espironolactona. mg/dL: disminuir la dosis a la mitad.

Si K+ >6 mEqg/L y creatinina >4 mg/dL:
suspender el tratamiento.

DIURETICOS  (comenzar con dosis bajas que pueden aumentarse cada 4-5 dias hasta alcanzar el efecto deseado)

DEL ASA Digoxina (pueden potenciar ~ Control de la tension y monitorizacion
Furosemida 20-80 mg/24h la toxicidad de digoxina), regular de la funcion renal (urea, creati-
T id 10-20 ma/24h . . AINE (posible disminucién nina y electrolitos) una semana des-
orasemiaa -~ mg Dosis necesarias e efecto diurético). pués del inicio del tratamiento y de
TIAZIDICOS para alcanzar el cada incremento de dosis, y posterior-
Hidroclorotiazida ~ 25-75 mg/24h efecto deseado. mente cada 6 meses si el paciente
Indapamida 2,5 mg/24h permanece estable.
Clortalidona 50-100 mg/24-48h

DIGITALICOS  (comenzar con dosis mas bajas (0,125 mg) en pacientes > 70 afios, con disfuncién renal o baja
masa corporal)

Digoxina 0,125- 0,25 mg 0,125- 0,25 mg Eritromicina, verapamilo,
amiodarona, omeprazol,
itraconazol y tetraciclinas
aumentan los niveles de
digoxina.

Diuréticos.

* dosis utilizadas en los ensayos clinicos.
** metoprolol succinato de liberacion retardada. Sélo disponible en el mercado las presentaciones de 100 y 200 mg retard (Beloken retard®).
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