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¿Existe un lugar para levosimendán
en los servicios de urgencias
hospitalarios?

Sr. Editor:

Hemos leído con interés el artículo de Llorens-So-
riano et al1, en el que muestran su experiencia con le-
vosimendán y concluyen que es una opción terapéutica
segura y eficaz en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) en servicios de urgencias hospi-
talarios. El objetivo de esta carta es realizar una re-
flexión sobre diversos aspectos del artículo.

En primer lugar, llaman la atención las diferencias
existentes entre las indicaciones de levosimendán en
las guías de práctica clínica2 y el protocolo de actua-
ción de los autores1. Mientras que las primeras reco-
miendan su utilización en insuficiencia cardiaca con
gasto cardiaco reducido y sintomático secundario a
disfunción ventricular izquierda sin hipotensión grave,
los autores del citado trabajo consideran su utilización
en múltiples situaciones clínicas, incluida la ICA con
fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) >
45% e hipotensión/shock.

Hasta el momento no existe evidencia científica res-
pecto al uso de levosimendán en pacientes con ICA y
función sistólica preservada, por lo que resulta sor-
prendente que más del 40% de los pacientes incluidos
pertenezcan a ese subgrupo poblacional. Está recono-
cido que la administración de levosimendán produce
una disminución de resistencias vasculares periféricas
y mejoría de los parámetros de función diastólica3. Sin
embargo, actualmente los diuréticos y vasodilatadores
se han demostrado altamente eficaces en estos pacien-
tes y son el tratamiento de elección en ese contexto4.
Por otro lado, los resultados del estudio ofrecen serias
dudas acerca de su validez científica: la inexistencia de
grupo control, la inconsistencia de los criterios de in-
clusión (no todos los pacientes recibieron diuréticos),
el perfil de bajo riesgo de la población (sólo el 30%
edema agudo de pulmón) y la falta de precisión en la
definición empleada de «falta de respuesta al fármaco»
representan aspectos importantes a tener en cuenta.
Las guías de práctica clínica2 contraindican la utiliza-
ción de levosimendán en pacientes con shock cardio-
génico; sin embargo, trabajos recientes en pacientes
con shock cardiogénico isquémico y con bajo gasto
tras cirugía cardiaca han mostrado resultados promete-
dores5,6.

En nuestra opinión, el levosimendán debe usarse
tras una óptima selección de los pacientes, lo cual re-
quiere una adecuada coordinación entre los diferentes

servicios. En este sentido, la realización de un ecocar-
diograma puede resultar extremadamente útil. Recien-
temente, se han propuesto como factores de respuesta
terapéutica favorable7: insuficiencia crónica descom-
pensada, etiología isquémica, NYHA III/IV, sin trata-
miento vasodilatador o antiarrítmico concomitante y
que las cifras de presión arterial sistémica sean > 100
mmHg. Otro aspecto importante es la dosificación de
este agente. En los estudios REVIVE y SURVIVE, la
depleción relativa de volumen intravascular secundaria
al tratamiento diurético, junto con la administración de
altas dosis de carga, favoreció la aparición de hipoten-
sión y probablemente una menor supervivencia8. Los
autores de ese trabajo, opinión que compartimos, son
partidarios de utilizar dosis más flexibles de levosi-
mendán en función de la situación hemodinámica del
paciente, así como de su empleo precoz para evitar si-
tuaciones de excesiva depleción de volumen por utili-
zación de diuréticos.

Como conclusión, queremos incidir en la necesidad
de una adecuada identificación de los pacientes que se
pueden beneficiar de este prometedor fármaco y que,
en espera de nuevos estudios, hemos de restringir su
uso a indicaciones aprobadas en las guías de consenso.
Por otro lado, parece recomendable disponer de una
ecocardiografía como paso previo a la administración
del fármaco y una mejor coordinación entre los dife-
rentes servicios implicados en la asistencia de estos
pacientes.
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Respuesta

Sr. Editor:

Es interesante la pregunta que los autores realizan,
aunque decepcionante, porque en ningún momento la
responden. Para contestarla, hubiera sido necesario co-
nocer nuestra realidad: el enfermo con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) en los servicios de urgencias
(SU) españoles posee un perfil diferente del que se ve
habitualmente en salas o consultas de cardiología, e
incluso del enfermo al que van dirigidas las guías de
ICA. En un reciente estudio multicéntrico realizado en
España1, se concluye que los pacientes con ICA en los
SU tienen una edad avanzada (población considerada
especial en las guías), elevado grado de comorbilidad,
deterioro funcional y social y diagnósticos previos de
insuficiencia cardiaca crónica (ICC), y presentan una
descompensación o progresión funcional pese a que la
mayoría recibe un tratamiento farmacológico de base
correcto; pese a tratarse de enfermos con ICC, la ma-
yoría desconoce el tipo y el grado de su disfunción
cardiaca, y cuando ésta se conoce, predominan tanto la
disfunción sistólica como la diastólica. En menos de
un 3% se realiza estudio ecocardiográfico en los SU, y
menos de un 10% ingresa en salas de cardiología, lo
que refleja que la ICA ocupa un lugar muy importante
en los SU y, por lo tanto, el tratamiento dirigido a es-
tos pacientes debe ocuparlo también. 

Las guías de práctica clínica sobre ICA deben ser
entendidas como orientaciones en el manejo de los pa-
cientes que hemos de saber adaptar a la circunstancias
de nuestro entorno, y no como dogmas de actuación
independientemente del perfil del enfermo que atende-
mos. Nuestro protocolo de actuación coincide con las
recomendaciones actuales realizadas por expertos en
cardiología, medicina de urgencias y medicina intensi-
va en las fases iniciales de la ICA, en las que el levosi-
mendán se administra a pacientes que se mantienen
sintomáticos tras la terapia inicial convencional y en
caso de shock asociado a vasopresores2,3.

En la actualidad hay más de 3.000 pacientes en en-
sayos clínicos aleatorizados en los que se ha demostra-
do la eficacia y la seguridad de levosimendán, sin con-
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tabilizar estudios observacionales y series de casos.
Constituye el primer inodilatador que mejora la dis-
función diastólica y las presiones de llenado del ven-
trículo izquierdo y aumenta la contractilidad con esca-
so consumo de energía, todos ellos efectos ideales para
los diferentes escenarios de la ICA en los SU, inde-
pendientemente del tipo de disfunción cardiaca. Por
otra parte, su utilización en el shock cardiogénico está
avalada por diferentes estudios y por las recientes re-
comendaciones surgidas por consenso de expertos2,3.
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