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TRABAJO ORIGINAL

RESUMEN

Introducción y objetivos: La insuficiencia cardíaca es una patología que afecta a la población adulta mundial; se estima 
que más de 23 millones de personas en el mundo la padecen, siendo esta una de las principales causas de mortalidad 
cardiovascular. Dicha investigación buscó evaluar la terapia utilizada en un ambiente hospitalario privado y su correlación 
con respecto a las guías internacionales; todo esto con el fin de proyectar el posible impacto sobre la morbimortalidad del 
paciente. Métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo analizando múltiples variables obtenidas de 
los expedientes físicos y electrónicos de todos los pacientes adultos hospitalizados por insuficiencia cardiaca en el Hos-
pital Clínica Bíblica enero 2014 y diciembre 2016, para comparar la farmacoterapia utilizada con la definida por las guías 
terapéuticas seleccionadas. Resultados: Se analizaron 72 pacientes, de los cuales 35% estaba entre 81-90 años, 58% eran 
hombres; 61% estuvieron hospitalizados entre 1-5 días (61%), 9 ingresaron por rehospitalización y el resto fue por primera 
vez; 69 fueron egresados y 3 fallecieron. La estrategia terapéutica más utilizada en estos pacientes fue un betabloqueador 
en conjunto con un antagonista del receptor de angiotensina y un diurético de asa. Un 78% mantuvo un tratamiento 
adecuado según las guías. Conclusiones: El abordaje farmacoterapéutico de los pacientes con falla cardiaca fue satisfac-
torio, estuvo en la mayoría de los casos de acuerdo con las guías clínicas, por lo que se podría esperar beneficios en torno 
a la mortalidad, tiempo de hospitalización y tasa de rehospitalización.
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ABSTRACT

Pharmacotherapy of heart failure: analysis of cases  
of hospitalized patients in a private health center in Costa Rica

Objective: Heart failure is a disease that affects a highly proportion of the adult population worldwide; about 23 million 
people endure this ailment, being one of the main causes of cardiovascular mortality. Therefore, the aim was to evaluate 
the correlation between the current therapy in a hospital setting and international guidelines, as well as the impact 
on morbidity and mortality. Methods: Observational prospective study, to analyze multiple variables from physical 
and electronic registers from all hospitalized patients for heart failure at Hospital Clínica Bíblica from January 2014 
to December 2016, with the intention to compare the prescribed therapy at the hospital with selected therapeutical 
guidelines. Results: There were 72 patients, from which 35% were between 81 and 90 years old, 58% were men, 61% 
were hospitalized between 1-5 days, 9 were readmitted and 63 had their first admission, 69 were discharged and 3 
perished. Conclusions: The pharmacotherapeutic approach in patients with heart failure has had a satisfactory evolution, 
and it’s according to clinical guidelines, which could have repercussions regarding the reduction of mortality rates, 
hospitalization stays and rehospitalization rates.

Key words: heart failure, evidence-based medicine, cardiovascular pharmacotherapy.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una de las prin-
cipales afecciones en el mundo 1,2 y su incidencia ha incre-
mentado en los últimos años, provocando un aumento en la 
frecuencia de hospitalizaciones, la permanencia hospitalaria  
y en su impacto socioeconómico.3,4  Se estima que la IC es la 
principal causa cardiovascular de ingreso hospitalario en per-
sonas adultas mayores, siendo uno de cada cuatro pacientes 
con insuficiencia cardiaca readmitidos por una descompen-
sación dentro de los treinta días posteriores a su egreso.5-8

La alta prevalencia de esta condición puede relacionarse 
con el número de comorbilidades asociadas, ya sean cardio-
vasculares o no, las cuales se convierten en factores de ries-
go.4 Según las guías del Colegio Americano de Cardiología y 
la Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA por sus siglas 
en inglés, respectivamente) y la Sociedad Europea de Cardio-
logía (ESC), la edad avanzada, la hipertensión arterial crónica, 
un síndrome coronario agudo (SCA) previo9, la diabetes melli-
tus tipo II10, la enfermedad arterial coronaria, la dislipidemia, 
la insuficiencia renal, la fibrilación atrial, la anemia, la hiper-
tensión o el embolismo pulmonar, secundarios o no a un pro-
cedimiento quirúrgico vascular, son las principales causas. 11,12

En lo que respecta al manejo farmacoterapéutico el Con-
senso Centroamericano y el Caribe de Sociedades de Car-
diología para el diagnóstico y manejo de la falla cardíaca 
propone un abordaje farmacoterapéutico basándose en el 
propuesto por la guía ACC/AHA en relación con el estado 
de la fracción de eyección del paciente y que los únicos me-
dicamentos a la fecha con evidencia científica en relación con 
la reducción de la mortalidad, así como el riesgo de hospita-
lizaciones, son los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor de angio-
tensina (ARAII), betabloqueadores, inhibidores de la neprilisi-
na (ANRI, por sus siglas en inglés) y antagonistas del receptor 
mineralocorticoide (ARM).2,11,12

Por su parte, la guía de la ESC señala la necesidad de in-
cluir un IECA, un betabloqueador y un ARM, añadiendo de 
acuerdo con la sintomatología, diuréticos de asa, ANRI, Ivabra-
dina, vasodilatadores (Hidralazina/Dinitrato) y/o Digoxina.12 

En nuestra región no existe un registro adecuado del im-
pacto de la enfermedad; de hecho, el grupo de expertos im-
plicados en la elaboración del Consenso Centroamericano y 
el Caribe de Sociedades de Cardiología para el diagnóstico 
y manejo de la Falla Cardíaca considera que en nuestra re-
gión se da un uso inapropiado de los fármacos disponibles 
para su tratamiento.1 

En el caso específico del Hospital Clínica Bíblica, los pa-
cientes con Insuficiencia cardiaca representan un porcentaje 
importante de los internamientos. Se han realizado dentro 
de la institución diversos análisis como los expuestos por el 
Registro nacional de insuficiencia cardíaca de Costa Rica en 
los que se buscaba determinar las características clínicas y el 
manejo de los pacientes con insuficiencia cardíaca en Costa 

Rica, parte de la población analizada pertenecen al programa 
de Insuficiencia cardiaca de dicho Hospital (PIC) 13.

El presente estudio pretende realizar un análisis farmaco-
terapéutico de los pacientes internados con falla cardiaca en 
un centro hospitalario privado, con el fin de evaluar la corres-
pondencia entre los tratamientos aplicados y las recomen-
daciones internacionales, así como el posible impacto que 
podrían tener dichas pautas sobre la morbimortalidad.

MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo 
teniendo como sujetos a todos los pacientes adultos hospita-
lizados por insuficiencia cardiaca en el Hospital Clínica Bíblica 
de Costa Rica durante el período comprendido entre enero 
de 2014 y diciembre de 2016.

Para la selección de los pacientes se estableció como 
único criterio que la causa de internamiento hubiera sido 
una descompensación o agudización de la falla cardiaca, 
se seleccionaron también aquellos pacientes que en algún 
momento durante su estancia hospitalaria experimentaran 
complicaciones asociadas a su insuficiencia, utilizando para 
su validación signos y síntomas experimentados durante el 
internamiento, así como el tratamiento utilizado de acuerdo 
con el diagnóstico médico de insuficiencia cardíaca realizado 
en el Hospital. Se utilizaron marcadores como la elevación del 
valor de BNP/NT proBNP como referente de diagnóstico y de 
descompensación aguda durante la estancia.

La fuente de información para la realización del estudio 
incluyó los registros clínicos electrónicos, los cuales fueron 
accesados a través del Sistema de Gestión de Pacientes Hos-
pitalizados del centro; se contó también con los expedientes 
físicos los cuales se encontraban resguardados con acceso 
restringido por el Departamento de Registros Médicos.  

De cada paciente se recolectó la siguiente información: 
edad, género, peso, talla, etnia, número y tipo de fármacos 
prescritos para el manejo agudo de la falla cardiaca (fuerza, 
dosis, frecuencia y vía de administración), comorbilidades 
asociadas, fecha de ingreso hospitalario, fecha de egreso, 
condición de mortalidad, tiempo de reincidencia, valores de 
laboratorio y química sanguínea (sodio, potasio), troponina T 
o I ultrasensible, BNP/NT proBNP, presión arterial, frecuencia 
cardiaca, saturación arterial de oxígeno, creatinina sérica, ni-
trógeno ureico en sangre (BUN), hemoglobina, hematocrito y 
fracción de eyección, entre otros. 

A partir de la información recolectada se realizó un análi-
sis que permitió comparar la farmacoterapia utilizada dentro 
del hospital con la definida por las guías terapéuticas de la 
AHA, ACC, ESC y el primer Consenso Centroamericano y el 
Caribe de Sociedades de Cardiología para el diagnóstico y 
manejo de la Falla Cardíaca. Para la realización de este análisis 
se tomó en cuenta la condición clínica e individualizada de 
cada paciente durante toda su estancia hospitalaria, de esta 
manera se determinó si el abordaje terapéutico cumplía es-
trictamente con las recomendaciones y criterios científicos. 
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Se consideró criterio estricto cuando los pacientes recibieron 
en su totalidad los tratamientos referidos y sugeridos por 
las guías, y los no estrictos, aquellos quienes a pesar de que, 
mayoritariamente reciben tratamiento semejante a las reco-
mendaciones, tuvieron ciertas variaciones generadas por las 
necesidades clínicas particulares de cada paciente.

Algunas otras variables a analizar fueron: tasa de morta-
lidad intrahospitalaria, tiempo de egreso, tasa de rehospitali-
zaciones por falla cardiaca, entre otros. Se realizó un análisis 
adicional que permitió contrastar los resultados obtenidos 
con los resultados de otros estudios semejantes.

Se garantiza el uso ético de los datos y el anonimato en 
todo momento de los mismos. Se contó con el aval del Hospi-
tal Clínica Bíblica y del Comité Ético Científico de la Universi-
dad de Costa Rica para su ejecución.

RESULTADOS

Con respecto a las características de los 72 pacientes 
analizados el rango de edades osciló entre los 51-100 años, 
estando la mayor proporción entre los 81-90 años (25 pacien-
tes, 35%). En relación con el género, un 58% de los pacientes 
eran hombres y latinos (54 pacientes, 75%). En la gran mayo-
ría de pacientes no existió claridad con respecto a si la falla 
cardiaca presente era con una fracción de eyección reducida 
o preservada (Ver Tabla 1) ya que dentro de la información 
recopilada no se suministraban en algunos casos eco cardio-
gramas específicos a pesar de que lo lógico era poder tener 
para todos los pacientes resultados de dicha prueba.

Los tiempos de hospitalización oscilaron entre 1-5 días 
para la gran mayoría de los casos (61% de los pacientes), un 
26% permaneció de 6 a 10 días y los restantes tuvieron perío-
dos de hospitalización que llegaron hasta los 20 días como 
máximo. De los pacientes que sufrieron una rehospitaliza-
ción los tiempos de internamiento oscilaron entre 5-10 días. 
En cuanto a los datos asociados a la hospitalización, morta-
lidad y egreso hospitalario, de los 72 pacientes 9 ingresaron 
por rehospitalización y el resto fue por primera vez; 69 fueron 
egresados (62 por alta médica y 7 por traslado a otro centro 
médico) mientras que 3 pacientes fallecieron.

Los parámetros clínicos proporcionan una idea adecua-
da del desbalance generado por la falla cardiaca así como sus 
posibles orígenes o complicaciones, en la Tabla 2 se recopilan 
algunos de los más relevantes que nos ayudan a circunscribir 
lo acontecido dentro de la población seleccionada.

Con respecto a las comorbilidades presentes en los pa-
cientes, un 95% de ellos eran hipertensos, un 40% dislipi-
démicos, un 29% diabéticos, 15% padecían de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 14% de insuficiencia 
renal crónica. Adicionalmente, 13% padecían tanto de hiper-
tensión arterial como dislipidemia y diabetes mellitus, 22% 

Tabla 1
Proporción de pacientes con insuficiencia cardíaca según edad, género, 

etnia y fracción de eyección

Variable
Proporción 
pacientes

% Pacientes

Edad 51-60 3/72 4

61-70 4/72 5

71-80 20/72 28

81-90 25/72 35

91-100 20/72 28

Género Masculino 42/72 58

Femenino 31/72 42

Etnia Latina 54/72 75

Anglosajona 9/72 12

Europea 6/72 8

Asiática 3/72 4

Fracción Eyección HFpEF 11/72 15

HFrEF 25/72 35

No Especificada 36/72 50

HFpEF: falla cardiaca con fracción de eyección preservada.
HFrEF: falla cardiaca con fracción de eyección reducida.

Tabla 2
Proporción de pacientes con insuficiencia cardíaca 

según parámetros clínicos

Parámetro Clínico % Pacientes

Balance Hidroelectrolítico Normal 61

Alterado 39

Función Renal Normal Clcr ≥ 60 ml/min 14

Alterada Clcr < 60 ml/min 86

Saturación de Oxígeno
(Perfusión Orgánica)

Normal ≥ 95% 57

Alterada <95% 43

Hemoglobina Normal 37

Alterada 58

No especifica 4

%Hematocrito Normal 50

Alterada 46

No especifica 4

Troponina Positiva 60

Negativa 8

No especifica 32

BNP/NT ProBNP <900 pg/mL 19

900-1800 pg/mL 14

≥ 1800 pg/mL 67

Frecuencia Cardiaca
Promedio

51-70 26

71-90 58

91-110 12

111-130 3
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de hipertensión arterial y dislipidemia y 14% de hipertensión 
arterial y diabetes mellitus. 

En relación con la identificación de los medicamentos de 
mayor uso en el ámbito hospitalario privado para el aborda-
je farmacoterapéutico de pacientes con IC, los diuréticos de 
ASA vía intravenosa son los medicamentos que se utilizan en 
mayor proporción, seguidos por los betabloqueadores (ver 
Figura 1). La estrategia terapéutica combinada más utilizada 
en pacientes con IC fue un betabloqueador en conjunto con 
un ARA II y un diurético de asa, seguido por la combinación 
de un betabloqueador, un ARA II, un diurético de asa y un 
diurético ahorrador de potasio, las combinaciones de medi-
camentos más usadas se detallan en la Tabla 3.

Asimismo, se determinó si la estrategia farmacoterapéu-
tica utilizada, aparte de ser adecuada, seguía estrictamente 
los criterios científicos de la medicina basada en evidencia, 
propuestos por las guías clínicas y el consenso centroame-
ricano; ante dicho panorama se cumplió este criterio en un 
61% de los pacientes.

Por último, con respecto a la correlación de los esque-
mas de tratamiento seleccionados para los pacientes que 
fallecieron podemos mencionar que en ninguno de los tres 
casos se cumplió estrictamente con las recomendaciones 
y criterios científicos de las guías internacionales. Se pudo 
apreciar como existe una probable relación entre las múlti-
ples comorbilidades y la mortalidad, ya que se presentaron 
entre 5 y 6 patologías en promedio para cada uno de los 
pacientes fallecidos.

DISCUSIÓN

La insuficiencia cardiaca es una patología que afecta tan-
to a varones como mujeres en proporciones muy similares; 
según los datos obtenidos, la mayor cantidad de pacientes 
con Falla Cardiaca fueron hombres (alrededor de un 58%), lo 
cual también ocurrió en los registros de los estudios EHFS I y 
II 14 ESC-HF Pilot 15, así como el registro internacional ALARM-
HF 17 en donde se reportó una proporción masculina con di-
cha patología mayor (53%, 61%, 63% y 62% respectivamente). 

Los grupos etarios en los que se reportan más interna-
mientos abarca los grupos de personas entre los 81-90 años, 
seguido del rango 71-80 años y 91-100 años, lo cual es espe-
rable, ya que por lo general la población adulta mayor es la 
más afectada. Esto se observó también en estudios como el 
ADHERE17, OPTIMIZE HF18, EHFS I y II19 y el ESC-HF Pilot15 don-
de en todos los registros la edad promedio de los pacientes 
fue mayor a 70 años. 

La guía de la Sociedad Europea del Corazón señala que 
la proporción de pacientes con fracción de eyección preser-
vada (HFpFE) oscila entre un 22-73%11. En aquellos pacientes 

Figura. 1. Medicamentos más utilizados en el manejo de la IC en el Hospital Clinica Biblica.

Tabla 3
Combinaciones terapéuticas más utilizadas en pacientes con IC

Combinación % Pacientes

BB + ARA II + ASA 42

BB + ARA II + ASA + ARM 25

BB + IECA + ASA 11

BB + ASA + ARM 10

ARA II: Antagonista del receptor de angiotensina II, ARM: antagonista mineralocorticoi-
de, ASA: diurético de asa, BB: betabloqueador.

En lo que respecta a la comparación de la farmacoterapia 
utilizada con respecto a lo definido por las guías terapéuticas 
(AHA/ACC, ESC, y el primer Consenso Centroamericano y el 
Caribe de Sociedades de Cardiología para el diagnóstico y 
manejo de la Falla Cardíaca) en primera instancia se exami-
nó si el esquema de medicamentos utilizados fue adecua-
do o no, según la condición clínica individualizada de cada 
paciente y los lineamientos señalados en las guías clínicas. 
Un 78% (56 pacientes) mantuvo un esquema de tratamien-
to adecuado según las guías.
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en los que fue posible conocer el tipo de fracción de eyec-
ción, destacó la fracción de eyección reducida; es necesario 
aclarar que para la mitad de los pacientes del estudio no se 
conoció este dato por lo que no es posible establecer con 
exactitud la correlación con el porcentaje mencionado por 
la guía, las razones se desconocen ya que se podría con-
siderar vital la presencia del mismo, se especula que dicho 
examen en algunos casos pudo haber sido realizado con an-
terioridad al internamiento en un lugar distinto al del centro 
hospitalario en mención.

En relación con la proporción de pacientes que experi-
mentan mortalidad, egreso hospitalario (alta médica o tras-
lado) y rehospitalización, se compararon los datos obtenidos 
con respecto a los resultados de otros ensayos clínicos. Según 
los resultados de los registros internacionales ADHERE, OP-
TIMIZE-HF, EHFS I y II, y el ESC-HF Pilot, la tasa de mortalidad 
hospitalaria oscila entre 4-7%, excepto en el estudio ALARM-
HF donde fue de un 11%.6; lo cual se relaciona con los datos 
reportados en el presente estudio. Es importante mencionar 
que se desconoce con exactitud si la causa de muerte de esos 
pacientes fue esencialmente producto de su falla cardiaca, ya 
que estos pacientes presentaban otra serie de comorbilida-
des que sin duda pudieron contribuir con la muerte. Según 
los datos del ensayo EVEREST, el 41% de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca aguda fallece a causa de un agrava-
miento de la insuficiencia cardiaca, un 26% presenta muerte 
súbita y en el 13% la muerte se produce como consecuencia 
de las comorbilidades no cardiovasculares6. 

Según lo observado en los registros ADHERE17, OPTIMI-
ZE-HF18 y el EHFS I14, la tasa de rehospitalización generalmen-
te es bastante elevada, puesto que alrededor de 1 de cada 4 
pacientes (25-30%) reingresa en un plazo de 90 días, mientras 
que a dos terceras partes (66%) se les hospitaliza de nuevo en 
el plazo de 1 año6. Al examinar los datos obtenidos, se nota 
como el tiempo de rehospitalización osciló entre 5-10 días, 
mientras que la tasa de rehospitalización fue de 12,5%. Del 
total de pacientes rehospitalizados, el 7% reingresó entre 
los 6-20 días posteriores al egreso, mientras que el restante 
de pacientes lo hizo posterior a 1 año.  Por lo tanto, las tasas 
de rehospitalización a 30 días y mayor a 1 año fueron más 
bajas comparadas con la obtenida en el registro ADHERE 
(22%)17. La razón que podría justificar estos resultados recae 
principalmente en la evolución que ha tenido el Programa 
de Insuficiencia Cardiaca del Hospital, pues gracias al segui-
miento y monitorización brindada al paciente se logra educar 
y mejorar la adherencia al tratamiento y por ende mejorar la 
calidad de vida.

Al analizar la proporción de pacientes según parámetros 
clínicos, se pudo ver un deterioro importante de la función 
renal en la mayoría, esto es debido a los signos de hipoper-
fusión manifestados tales como oliguria, extremidades frías, 
mareos, hipotensión, entre otros11, todo producto de la des-
compensación de la falla cardiaca. Lo anterior ha sido repor-
tado en varios estudios, en los cuales no solo se evidenció 
una asociación directa del desarrollo o empeoramiento renal 

en pacientes admitidos con IC, sino también con la evolución 
hospitalaria, manifestada en mayor riesgo de mortalidad, 
mayor tiempo de hospitalización y alta tasa de rehospitaliza-
ción19. Es interesante observar cómo a pesar de que la gran 
mayoría de pacientes poseía alteración en función renal, el 
balance hidroelectrolítico se mantuvo normal en la mayoría 
de ellos. En los casos donde hubo alteración, destacó la pre-
sencia de hiponatremia (46%) por causa de dilución más que 
depleción del nivel sodio, tal y como se apreció en el estudio 
OPTIMIZE HF20.  

Por otro lado, la saturación de oxígeno, la hemoglobina 
y el hematocrito otorgan una idea de la perfusión orgánica 
general del paciente y, por ende, de su evolución clínica. En 
algunos estudios como el ESCAPE trial, se estableció que por 
cada disminución de 1 g/dL en los niveles de hemoglobina, 
existe una relación directa en el deterioro de la evolución clí-
nica de los pacientes2, así mismo, un descenso del 1% en el 
hematocrito, se ha asociado linealmente con un aumento del 
3% en el riesgo de muerte, independiente la causa especifi-
ca22. En el presente estudio, se observó una disminución sig-
nificativa de la hemoglobina en la mayoría de los pacientes 
(58%), no obstante, la disminución del hematocrito y de la 
saturación de oxigeno no se presentó en la mayoría de los ca-
sos como se esperaba, sólo en el 46% y 43% respectivamente, 
aunque estos valores continúan siendo porcentajes significa-
tivos. En el caso de la troponina cardiaca T o I estuvo eleva-
da en el 60% de los pacientes. Esto es interesante pues tres 
estudios clínicos develan que concentraciones séricas posi-
tivas de forma persistente en pacientes con falla cardiaca se 
convierten en valores predictivos de una mayor permanencia 
hospitalaria, incremento de riesgo de muerte y frecuente re-
hospitalización tras el egreso, respecto a pacientes con valo-
res negativos 23-25.  

En lo que respecta a los valores de NTproBNP, cabe men-
cionar que en su mayoría estuvieron de acuerdo con lo es-
perado (67% pacientes presentaron valores por encima de 
1800pg/mL), lo cual, según un grupo de expertos de la Aso-
ciación Americana del Corazón y Colegio Americano de Car-
diología, se encuentra relacionado directamente con el grado 
de descompensación en personas mayores de 75 años26. 

Por su parte, el control de la presión arterial y frecuencia 
cardiaca son de gran relevancia en el abordaje de pacientes 
con IC, pues tanto la crisis hipertensiva o hipotensión seve-
ra, así como la presencia de taquicardia o bradicardia son 
factores causales de descompensación aguda, por lo que 
es necesario mantenerlas en niveles adecuados durante la 
estancia hospitalaria. En este estudio se observó que la ma-
yor proporción de pacientes (58%) poseía en promedio una 
frecuencia cardiaca entre 71-90 lat/min, seguido del grupo 
(26%) entre 51-70 lat/min. Fueron pocos los casos en donde 
se observó taquicardia o bradicardia importante. Por otro 
lado, se apreció que la mayor proporción de pacientes (cerca 
de 72%) se encontraron entre los rangos de presión sistóli-
ca de 101-120mmHg y 121-140mmHg, lo que evidencia un 
control adecuado. 
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Al examinar la proporción de pacientes según las comor-
bilidades y establecer una relación con otros ensayos realiza-
dos, se puede ver que en los estudios: ADHERE, OPTIMIZE-HF 
y ALARM-HF, la hipertensión arterial se presentó aproximada-
mente entre 70-72% de los pacientes, mientras que en los es-
tudios EHFS I y II y el ESC-HF Pilot, la comorbilidad prevaleció 
solo en 53%, 62,5% y 61,8% de los pacientes respectivamen-
te6. Asimismo, se observó en todos los ensayos, que la Diabe-
tes Mellitus fue la tercera comorbilidad más prevalente en la 
población6, al igual como ocurrió en este estudio, siendo los 
registros de EHFS I (27%,), EHFS II (32,8%) y el ESC-HF Pilot 
(35,1%)6, los que tuvieron mayor similitud con el porcentaje 
obtenido de diabetes en este estudio. 

En cuanto a los medicamentos más utilizados en el abor-
daje de pacientes con falla cardiaca, se esperaba que los 
diuréticos de asa intravenosos como la furosemida y bume-
tanida fuesen efectivamente los más usados, esto debido a 
que por lo general este tipo de pacientes presentan signos 
y síntomas de congestión 27, que hace la utilización de estos 
medicamentos una estrategia vital.

Resulta de interés observar cómo se utilizan en mayor 
proporción los betabloqueadores en comparación con los  
IECAs o ARA II; aunque existen estudios como COPERNICUS, 
MERIT HF o CIBIS II que respalda su utilización en pacientes 
con insuficiencia cardiaca por la reducción a largo plazo en 
la morbimortalidad 29, se sabe, que su uso en algunas ocasio-
nes en pacientes con IC podría provocar un empeoramien-
to, específicamente en aquellos pacientes cuya frecuencia 
cardiaca y presión arterial no sean las óptimas11,12. Las guías 
clínicas como la de ESC señalan que los IECA o ARA II debe-
rían ser parte de la estrategia en todos los pacientes, salvo en 
aquellos casos donde su uso esté contraindicado; las guías 
también señalan que el uso del ARA II sobre el IECA prevalece 
sólo como alternativa en casos de no tolerancia o contraindi-
cación del IECA 2,11,12. 

En el caso de la Digoxina se usó especialmente en aque-
llos casos donde hubo refractoriedad (dosis máxima del 
tratamiento con IECA/ARA II, betabloqueadores y espirono-
lactona o que además de presentar insuficiencia cardiaca 
poseían fibrilación atrial de alta respuesta). Las guías ESC12 y 
AHA/ACC 11 señalan que dicho medicamento se convierte en 
una opción de primera línea junto a los betabloqueadores en 
el manejo concomitante de ambas patologías.   

En lo que respecta al uso de vasodilatadores, a pesar de 
que algunos estudios sugieren su utilización en etapas tem-
pranas para el mejoramiento de los signos de congestión 
como la disnea30, así como la posible reducción de mortali-
dad hospitalaria según el estudio ADHERE31, no fue posible 
estandarizar su uso en todos los pacientes, debido a la condi-
ción clínica que experimentó cada uno. No obstante, las guías 
clínicas recomiendan el uso de nitroglicerina en aquellos ca-
sos donde la descompensación de la falla cardiaca es por cau-
sa hipertensiva; 12,32. A pesar de que los estudios Heart Failure 
Trials I y II sugieren la combinación de hidralazina y nitrato de 
isosorbide tanto en personas de raza negra como raza blanca, 

por mejoría en la fracción de eyección y tolerancia al ejerci-
cio33, en este estudio se observó su utilización sin hidralazina; 
la utilización de nitrato de isosorbide sólo no ha demostrado 
mejorar la mortalidad y reducción del riesgo de hospitaliza-
ción en pacientes con fracción de eyección reducida34. 

En algunos pacientes muy agudos fue necesario recurrir 
al uso de inotrópicos positivos como el levosimendan, do-
pamina y norepinefrina, tal y como lo recomienda la guía de 
ESC. Pese a lo anterior, su uso debe ser por un plazo corto, 
pues según los resultados del estudio ADHERE se demostró 
que el 14% de los pacientes con falla cardiaca aguda tratados 
con fármacos inotrópicos tuvieron una tasa de mortalidad 
superior (19%)31. Asimismo, el registro ALARM-HF también 
reveló una tasa de mortalidad intrahospitalaria muy superior 
entre los pacientes tratados en forma prolongada con fárma-
cos inotrópicos intravenosos35. Resulta interesante observar 
como el levosimendán fue más utilizado que la dopamina 
o norepinefrina y que la dobutamina no se utilizara. Esto 
puede deberse a que existen estudios comparativos entre 
levosimendán y dobutamina como el LIDO, que demuestra 
la superioridad del levosimendán respecto a la dobutamina 
para reducir la presión capilar enclavada y la muerte a los 6 
meses en pacientes con falla cardiaca aguda 53. Así mismo dos 
metaanálisis mostraron que el levosimendán aporta un efec-
to beneficioso en cuanto a la supervivencia a largo plazo en 
comparación con la dobutamina35 y otro estudio comparati-
vo mostró una reducción de la sintomatología, una mejora 
en la contractilidad miocárdica y en el pronóstico de la enfer-
medad de este agente en comparación con la dopamina36. Es 
importante mencionar que no existen estudios comparativos 
de norepinefrina vs levosimendán, por lo tanto, si se toma 
como referencia la evidencia expuesta anteriormente, pare-
ciera que la utilización de levosimendán respecto los demás 
inotrópicos fue una buena opción, aunque aún falta más evi-
dencia científica al respecto. 

En cuanto a la utilización de ivabradina a nivel hospitalario, 
esta se dio de acuerdo con lo establecido en los lineamientos 
de las guías internacionales y el consenso centroamericano, 
pacientes con fracción de eyección reducida y que no res-
ponde de manera adecuada al uso de betabloqueadores. 

Se observó una prevalencia de ciertas combinaciones de 
medicamentos, siendo un betabloqueador (BB), ARA II y diu-
réticos de asa la más utilizada, en concordancia con los crite-
rios de las guías clínicas y el Consenso Centroamericano 2,11,12. 

En lo que concierne a la comparación de la farmacotera-
pia general utilizada en los pacientes con IC con respecto a 
los lineamientos y criterios científicos, se observó que en la 
mayoría de los casos el abordaje fue adecuado y cumplió es-
trictamente con las recomendaciones. La proporción de pa-
cientes en que esto no sucedió se sospecha pudieron ocurrir 
efectos adversos o existieron comorbilidades que imposibili-
taron la utilización de cierto tipo de medicamentos, aunado 
a problemas relacionados con el costo del medicamento o la 
condición clínica particular de cada paciente.
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Finalmente, al correlacionar a los pacientes que ex-
perimentaron muerte intrahospitalaria, con respecto a los 
esquemas de tratamiento y su cumplimiento según los li-
neamientos, se encontró que los esquemas utilizados no 
se apegaron totalmente a las guías. El manejo farmacotera-
péutico puede repercutir sin lugar a duda en la expectativa 
de vida del paciente; sin embargo, establecer como causa 
principal el tratamiento sobre el resultado obtenido es in-
adecuado, puesto que existen otros factores, como el estado 
funcional y la pluricomorbilidad, que también influyen en el 
abordaje clínico 37-38.

CONCLUSIONES

Los betabloqueadores, antagonistas del receptor de an-
giotensina II (ARA II), los diuréticos de asa y antagonistas del 
receptor mineralocorticoide (ARM) son los medicamentos 
con mayor uso en el abordaje de la IC en el ámbito hospi-
talario privado costarricense. Se puede afirmar que, en los 
últimos tres años, el abordaje farmacoterapéutico de los pa-
cientes hospitalizados por falla cardiaca ha sido satisfactorio, 
en la mayoría de los casos existe una correlación directa entre 
los esquemas de tratamiento utilizados por el personal de 
salud hospitalario y los criterios científicos propuestos por 
las guías clínicas y el consenso centroamericano, esto podría 
generar eventualmente reducciones importantes en la mor-
talidad, tiempo de hospitalización y la probable rehospitali-
zación de cada paciente.
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