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Insuficiencia renal comórbida en la insuficiencia cardíaca
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En este número de la Revista, Acosta y colaboradores
presentan un estudio minucioso acerca de la preva-
lencia de insuficiencia renal en un grupo de pacientes
con insuficiencia cardíaca y disfunción sistólica
ventricular izquierda. El estudio demuestra que ni-
veles de insuficiencia renal por lo menos moderados
(depuración de creatinina < 60 ml/min) se presentan
en más del 40% de los pacientes con insuficiencia car-
díaca crónica (ICC). (1) Los pacientes con insuficien-
cia renal tuvieron menos capacidad funcional, peor
estado nutricional, valores de biomarcadores más ele-
vados y recibieron con menor frecuencia tratamien-
tos basados en la evidencia que los que no presenta-
ban insuficiencia renal.

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad que
afecta más a menudo a personas añosas. Esto explica
en parte la elevada prevalencia de comorbilidades (en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, apneas del
sueño, trastornos cognitivos, artrosis/artritis, depre-
sión, cáncer, anemia) en general y de insuficiencia re-
nal en particular. (2, 3)

La presencia de insuficiencia renal en estos pacien-
tes se asocia con mayor riesgo de muerte total y
cardiovascular y de hospitalizaciones por cualquier
causa y por insuficiencia cardíaca descompensada. (4-
6) Esta asociación es independiente de la edad y de la
función ventricular. (4-6)

Braunstein y colaboradores estudiaron a un grupo
de beneficiarios del Medicare de los Estados Unidos
con más de 65 años de edad e ICC. El 39% de los pa-
cientes tenían cinco o más comorbilidades no cardía-
cas y sólo el 4% presentaban ICC aislada. (7) Una de
las comorbilidades más frecuentes fue la insuficien-
cia renal crónica. Si bien los pacientes con cinco o más
comorbilidades fueron el 39% del total, concentraron
el 81% de los días de internación. La mitad de todas
las internaciones se consideraron potencialmente evi-
tables. En esta cohorte, las enfermedades respirato-
rias crónicas (RR 2,34; IC 95% 2,27 a 2,41) y la insu-
ficiencia renal (RR 1,65; IC 95% 1,58 a 1,73) fueron
las variables asociadas con los mayores riesgos rela-
tivos de muerte. En el estudio de Acosta y colabora-
dores, el 42% de los pacientes con ICC e insuficien-
cia renal tenían alguna comorbilidad no cardíaca adi-
cional.

Estos datos resaltan la complejidad en el manejo
de los pacientes con ICC en la práctica clínica, por la
confluencia de comorbilidades que determinan el pro-
nóstico de manera independiente de la presencia y
gravedad de la ICC. Algunas de las razones que expli-

can por qué los pacientes con comorbilidades experi-
mentan con mayor frecuencia eventos adversos que
llevan a internaciones evitables y a peor sobrevida
incluyen: 1) la subutilización de tratamientos efecti-
vos para la ICC por motivos de seguridad (como los
betabloqueantes en pacientes con EPOC o los IECA
en pacientes con insuficiencia renal), 2) la falta de
adherencia a regímenes complejos de medicación o la
incapacidad para recordarlos (el número medio de
drogas prescripto a pacientes de 65 años o más dados
de alta con diagnóstico de insuficiencia cardíaca es de
6,8, lo que representa una media de 10,1 dosis por
día), 3) cuidado ambulatorio inadecuado, apoyo social
inapropiado y fallas para buscar y acceder a la aten-
ción médica rápidamente ante la recurrencia de sínto-
mas, (8) 4) los pacientes con múltiples comorbilidades
y polifarmacia a su vez están más expuestos a in-
teracciones farmacológicas, 5) finalmente, es posible
que la mayor carga de enfermedades crónicas dismi-
nuya la reserva fisiológica y exponga a los portadores a
un número mayor de eventos agudos.

Como mencionan Acosta y colaboradores, los pa-
cientes con comorbilidades en general y con insufi-
ciencia renal en particular están subrepresentados en
los ensayos clínicos que probaron la eficacia de nu-
merosos tratamientos para la ICC. (9) Los beta-
bloqueantes fueron las drogas más extensamente es-
tudiadas en pacientes con ICC e insuficiencia renal y
los datos provenientes tanto de análisis post hoc de
los estudios CIBIS II (bisoprolol) y MERIT-HF
(metoprolol CR/XL) como de un pequeño estudio
aleatorizado (114 pacientes) con carvedilol en pacien-
tes con ICC en hemodiálisis demuestran su eficacia y
seguridad en un amplio espectro de pacientes con in-
suficiencia renal. (10-12) Con respecto a los inhi-
bidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
los datos son más limitados. Sin embargo, el análisis
retrospectivo del estudio CHARM sugiere que la efi-
cacia y la seguridad del bloqueante del receptor de la
angiotensina candesartán no estuvo influido por la
presencia de insuficiencia renal moderada. Datos de
otros estudios observacionales también sugieren la
eficacia de los IECA en pacientes con insuficiencia
cardíaca e insuficiencia renal moderada. (4, 6, 13) Tras
el inicio de los IECA/BRA es posible observar incre-
mentos de la creatinina, lo que hace necesaria una
monitorización más cuidadosa que en los pacientes
sin insuficiencia renal. A pesar de los datos publica-
dos favorables a su utilización, los pacientes con ICC
e insuficiencia renal tienen menos probabilidad que
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sus contrapartes sin insuficiencia renal de recibir es-
tos tratamientos. (6)

La asociación de edad avanzada y presencia de
múltiples patologías crónicas que requieren tratamien-
to representa un pronóstico sombrío para los pacien-
tes y un desafío mayor para los médicos encargados
de su cuidado. Es necesario que los esfuerzos de in-
vestigación se dirijan a determinar la mejor estrate-
gia de manejo de los pacientes, que debería incluir un
equipo multidisciplinario.

El estudio de Acosta y colaboradores constituye
un aporte sustancial para comenzar a estimar la
magnitud del problema de las comorbilidades en la
ICC en la práctica clínica. Carecemos aún de datos
sobre la población con ICC y función sistólica con-
servada y su evolución alejada, lo que será necesa-
rio complementar para comprender las dimensio-
nes reales de este problema y planificar interven-
ciones destinadas a mejorar la evolución clínica de
los pacientes.
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