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INSUFICIENCIACARDIACA

La insuficiencia cardiaca repre-
senta, en el momento actual, un
problema sanitario y social de pri-
mer orden, no solo por la eleva-
da mortalidad sino por sus costes
sociales y econémicos. La gestién
de los procesos crénicos es un au-
téntico reto de la medicina actual
y la insuficiencia cardiaca es un
buen ejemplo de ello. La constan-
te mejoria en el tratamiento de los
procesos agudos, hacia los cuales
se ha organizado el sistema sanita-
rio actual, ha supuesto una mejoria
de la mortalidad de los mismos. Al
sobrevivir los pacientes al proceso
agudo se cronifican y progresan
hacia formas més evolucionadas de
la enfermedad. En el contexto de la
cardiopatia isquémica este hecho se
encuentra en relacién con la apa-
ricion de farmacos nuevos y maés
eficaces, al desarrollo del interven-
cionismo percutdneo, a la mejoria
de los procedimientos quirtrgicos
y a la evolucién en el tratamiento
de las arritmias, bien sea a su vez
con farmacos o mediante técnicas
de ablacién y/o implantes de des-
fibriladores. Todo ello ha mejorado
significativamente el pronodstico de
estos pacientes, pero a costa de un
gran coste sanitario.

Por otra parte, es bien conocido
que la prevalencia de la hiperten-
sion arterial (HTA) es del 30% en la
poblacion general y llega a valores
superiores al 50% en la poblacion
mayor de 65 afios, su control es
muy deficiente, pues inicamente
entre el 40 y 50% esta bien controla-
da, dependiendo del tipo de pobla-
cion estudiada, pero en cualquier
caso no supera el 50%. La HTA
estd implicada en los mecanismos
etiopatogénicos de la cardiopatia
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hipertensiva y en la aparicion de
insuficiencia cardiaca especialmen-
te con funcién sistolica preservada.
Ademas la HTA esta estrechamen-
te relacionada con la apariciéon de
fibrilacién auricular (FA), la cual
es una de las principales causas de
descompensaciones de los pacien-
tes con disfuncién ventricular, sis-
tolica o diastolica. Buena prueba de
ello son los datos del estudio Car-
diotens 2009, en el que el 87% de los
pacientes que presentaban fibrila-
cién auricular eran hipertensos. Se
puede prevenir el desarrollo de IC
0, al menos, disminuir su incidencia
en pacientes hipertensos mediante
el adecuado tratamiento y control
de la hipertension. Dos metaanali-
sis, han encontrado una reduccién
del 50% en el riesgo de desarrollar
IC en los pacientes tratados con
antihipertensivos en comparacion
con los de los grupos de control.
Asimismo, el control adecuado de
la presion arterial se asocia con una
mejoria de la funcién ventricular iz-
quierda, que casi se normaliza enlas
dos terceras partes de los pacientes.
Asimismo en el registro europeo de
tibrilacién auricular de la Sociedad
Europea de Cardiologia, la HTA es
el factor etiolégico mas importante
tanto para la FA paroxistica como
para la persistente y permanente.
Por todo ello, el paciente con in-
suficiencia cardiaca secundaria a una
fibrilacién auricular con respuesta
ventricular rapida en el contexto de
una cardiopatia hipertensiva cons-
tituye una de las primeras causas
de atencién en los servicios de ur-
gencias y de ingresos hospitalarios.
Ademas, estos pacientes precisan
ser anticoagulados por el riesgo de
embolismo sistémico. Aunque las

guias de practica clinica son claras
en la forma de proceder, los resul-
tados no siempre son satisfactorios
y los pacientes precisan ser ingre-
sados. A pesar de que existen an-
tihipertensivos bien tolerados con
combinaciones fijas eficaces, y que
facilitan el cumplimiento terapéu-
tico, a pesar de que ha aumentado
el nimero de pacientes anticoagu-
lados bien sea con dicumarinicos o
con los nuevos anticoagulantes ora-
les, a pesar de la mejoria en el trata-
miento de la FA mediante farmacos
o por procedimientos de ablacion,
aun queda un largo camino por re-
correr para mejorar el control de la
HTA y la prevencion de la FA espe-
cialmente en su forma paroxistica.
El gran reto de los préximos 3 afios
va a ser la ordenacién racional de la
anticoagulacién oral, independien-
temente de que esta se realice con
dicumarinicos o con los nuevos an-
ticoagulantes orales y la adecuada
utilizaciéon de los anticoagulantes
preservando el mayor beneficio cli-
nico del paciente dentro del uso res-
ponsable de los recursos sanitarios.

En esta newsletter se van a re-
visar aspectos de la insuficiencia
cardiaca y las comorbilidades que
van ayudar al manejo clinico de es-
tas situaciones tan frecuentes y re-
levantes desde la perspectiva de la
practica clinica. {
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Insuficiencia cardiaca en crisis

Cuando el afio 2012 declina y ya se
han celebrado, entre otras, las reu-
niones de insuficiencia cardiaca (IC)
de Belgrado y el Congreso Europeo
en Munich, este periodo no pasard a
la historia por grandes aportaciones,
mas bien al contrario, como si fuese
espejo de los tiempos de pesadum-
bre que asolan Europa. No obstante,
la IC sigue siendo campo de investi-
gacion intensa, puesto que ninguna
entidad cardiaca crece a ritmo se-
mejante, a medida que la poblacion
dilata su expectativa de vida.
Quizas por ello, los estudios
recientes se han enfocado en la
IC que mas afecta al anciano, la
IC con funcién preservada. Asi,
un pequefio estudio (44 pacientes)
con eplerenona (RAAM-PEF) no
mejord la capacidad de esfuerzo
aunque mejoro funcion diastolica y
redujo los marcadores de recambio
de colageno. Muy recientemente se
ha comunicado el estudio ALDO-
DHE, efectuado en 422 pacientes
con IC diastdlica aleatorizados a
espironolactona (25 mg/dia) vs
placebo durante 12 meses. Mien-
tras que el farmaco activo mejora-
ba (p<0,001) un parametro ecocar-
diografico de funcion diastélica
que refleja las presiones de llenado
(E/€’), en cambio no mejoro la ca-
pacidad de esfuerzo. Hubo reduc-
cién de niveles de NT-Pro BNP y
del tamafio auricular. Resumiendo,

el ensayo arroja resultados, aunque
poco brillantes. Puede deberse en
buena medida al tipo y ndmero de
sujetos incluidos: sujetos de 67 afios
de media (la IC diastélica afecta pa-
cientes de mas edad), un44% tenian
NT-ProBNP inferior a 125 pg/ml y
s6lo un 16% precisaban de diuréti-
cos de asa, el aclaramiento estima-
do de creatinina fue de 79£19 ml/
min (muy normal) y la mortalidad
en 12 meses fue insignificante. S6lo
estudios en pacientes debidamente
sintomaticos, con mal pronéstico y
reclutados en amplio nimero po-
dran aclarar el valor del bloqueo
mineralcorticoide en la IC diastoli-
ca. Sera pues muy importante, co-
nocer los resultados del TOP-CAT
con espironolactona, patrocinado
por el NIH americano, al ser de
mayor magnitud (mds de 3.500 en-
fermos con IC y FEVI>45%), cuyos
resultados veran la luz en el 2013.
En el mismo campo dela IC con
funcién preservada se ha presenta-
do el PARAMOUNT con LCZ 696,
un fdrmaco que tiene una acciéon
dual (acttia como un ARAIl y a la
vez como un inhibidor de la degra-
dacion de los péptidos natriuréticos,
lo que elevaria los niveles de estos
péptidos que tienen un caracter diu-
rético y vasodilatador, lo que supo-
ne un valor en la IC). LCZ ya tiene
un estudio importante en hiperten-
sion arterial. El PARAMOUNT, aun

siendo en fase II y con una muestra
pequenia (301 pacientes) ha tenido
resultados més prometedores al dis-
minuir, comparado con valsartan,
los niveles de Pro-BNPalas 12 sema-
nas (p=0,005), disminuyendo tam-
bién el tamafio auricular y, lo mas
importante, mejorando la NYHA a
las 36 semanas, mereciendo quizas
por ello su publicacion simultanea
en Lancet'. A diferencia del estudio
anterior, estos pacientes eran de
mas edad y tenian niveles de NT-
ProBNP maés elevados (alrededor de
800 pg/ml). Debe considerarse un
estudio preliminar, pues ya hay en
marcha el PARADIGM con LCZ en
IC sist6lica con 8.000 pacientes.

Un estudio que debe mencio-
narse por ser espafiol es el VIDA-IC,
efectuado sobre 1.200 pacientes con
IC en nuestro pais. Destaca en sus
resultados que sélo el 52% de los
enfermos recibian tratamiento 6p-
timo (definido como betabloquean-
tes, IECAs-ARAIl y antialdoster6-
nicos). Ese bajo porcentaje no podia
atribuirse a contraindicaciones ab-
solutas (s6lo presentes en un 3,2%
para los betabloqueantes). Por otro
lado, las dosis administradas fue-
ron inferiores a las recomendadas
(bisoprolol 5,05+£3,3 mg/dia; carve-
dilol 21,7+15 mg/djia). Los autores
concluyen que en el mundo real el
tratamiento de la IC sigue siendo su-
boptimo, y que hacen falta esfuerzos

Figura 1. El PARAMOUNT con el farmaco dual LCZ (ARAll+inhibidor de la degradacion de los péptidos natriuréticos) reduce significativamente frente
avalsartan los niveles de Pro-BNP a las 12 semanas. El estudio se acompaié asimismo de mejoria clinica.
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para optimizarlo. En el Congreso de
la SEC y de la SEMI/EFIM se pre-
sentaran mas resultados.

Un subestudio del ARISTOTLE
(ARISTOTLE HF apixaban vs war-
farina en pacientes con fibrilacion
auricular e IC) mostr6 que el bene-
ficio de apixaban estaba presente
en todas las categorias (disfuncion
ventricular, IC con disfuncién y sin
disfuncioén sistolica), siendo el bene-
ficio absoluto de especial magnitud
en sujetos con IC y disfuncién sist6-
lica, puesto que eran los pacientes
de mayor riesgo evolutivo. Aunque
sea un dato més para la curiosidad
que por sus repercusiones clinicas,
un estudio ha demostrado que el
empleo de quinina para los calam-
bres nocturnos, no infrecuente en
algunos ambitos, especialmente en
ancianos sometidos a diuréticos por
IC, aumenta la mortalidad, segtin ha
revelado un registro nacional danés
que ha incluido 121.352 individuos
seguidos tras un ingreso por IC, de
los que un 10% habian tomado qui-
nina. El riesgo era significativo, y es-
pecialmente para los que la habian
consumido durante més de 15 dias.

También se presentaron en
Minich estudios que evalaan la
reduccion de rehospitalizaciones
por IC. Un subanalisis del SHIFT
con ivabradina en IC. Es un hecho
bien conocido que disminuir la
FC es crucial, y que la ivabradina
contribuye a mejorar el prondstico
especialmente en cuanto a las hos-
pitalizaciones. Pero lo que los estu-
dios no suelen mirar es el namero
total de hospitalizaciones que el tra-
tamiento puede lograr, puesto que
cuando se consuma la primera hos-
pitalizaciéon ya se computa como
end-point (se ha determinado que el
andlisis por el “time-to-first event”
ignora entre el 40 y 50% de las hos-
pitalizaciones). Y no es lo mismo
que el tratamiento logre disminuir 1
que 3 hospitalizaciones, lo que tiene
consecuencias clinicas y econémi-
cas (las hospitalizaciones consumen
las 2/3 partes del gasto sanitario
del sujeto con IC). Asi, el analisis
global indica que sumando prime-
ra y sucesivas rehospitalizaciones
el RR era favorable a ivabradina
en 0,75 (p=0,0002), y que ello era
significativo tanta para la primera,
la segunda como para la tercera re-
hospitalizacion. Del mismo modo,
un subanélisis del EMPHASIS-HF
con eplerenona ha demostrado que
contabilizar las rehospitalizaciones
supone en el computo total una re-
duccion frente a placebo de casi un
50% (RR 0,51, intervalo de confian-
za 0,41 a a 0,65, p<0,0001), teniendo
en cuenta incluso que los pacientes
asignados a eplerenona sobrevivian
mas tiempo, y su seguimiento por
tanto era mas largo. En otro orden
de cosas, y siguiendo con eplereno-
na, el farmaco se ha empleado por
parte de un grupo espafiol en su-
jetos con ventriculo derecho sisté-
mico (estudio EVEDES), con resul-

Figura 2. La ivabradina en la IC consigue reducir significativamente tanto la primera como las sucesivas rehospitalizaciones por IC, lo que aporta

valor clinico y farmacoecondmico.
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tados ain muy preliminares pero
con tendencia a ser favorables al
farmaco. Asimismo, un subestudio
del EMPHASIS-HF con eplerenona
confirma la seguridad renal y poco
riesgo respecto a los niveles de po-
tasio dentro de los controles propios
de un estudio riguroso. Finalmen-
te, en otro subestudio se confirma
que la eplerenona reduce la fibrosis
miocérdica, ya que disminuye los
niveles de galectina 3 y CD68.

En el campo de la insuficien-
cia cardiaca aguda, el estudio mas
importante ha sido el efectuado so-
bre el empleo del balén de contra-
pulsacién en el shock cardiogénico
post infarto agudo de miocardio.
El TABP-SHOCK I, publicado si-
multdneamente en la revista New
England®, ha sido un estudio multi-
céntrico efectuado en Alemania, en
que 600 enfermos se aleatorizaron a
balén versus no balén, junto con el
mejor tratamiento médico y la me-
jor revascularizacion posible para
ambos brazos. El balon se podia
insertar tanto antes como después
del intervencionismo. Los resulta-
dos a los 30 dias mostraron morta-
lidades respectivas en ambos gru-
pos muy elevadas, pero similares
(39,7% con balén, 41,3% sin balén,
RR 0,96, p=0,69). Los resultados se
confirmaron con los hallados con
las variables secundarias, niveles de
lactatos, aclaramiento de creatinina
o proteina C reactiva, que no difi-
rieron entre ambos grupos. En las
actuales guias americanas de IC el
bal6n era una indicacién 1I-B, mien-
tras que en las europeas del infarto
de miocardio con elevacion de ST
ha sido degradado de I-C aII-B. Los
resultados son una jarra de agua
fria en el empleo de la asistencia cir-
culatoria percutdnea més comun, y
quizéds abra la puerta a asistencias
de mayor grado de complejidad,
aunque de éstas aun tenemos me-
nos informacién sobre sus resulta-
dos en estudios controlados.

Finalmente, un aspecto muy
relevante fue la presentacién en

Figura 3. El empleo del balén de contrapulsacién en el shock cardiogénico postinfarto no mejora
en absoluto el sombrio prondstico de estos pacientes (40% de mortalidad a los 30 dias), pese a
que practicamente la inmensa mayoria se habian revascularizado.
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Belgrado de las nuevas guias de
IC de la Sociedad Europea, en las
que destacan como grandes nove-
dades: 1) la expansion de las indi-
caciones de los antiantialdosteréni-
cos espironolactona y eplerenona
a la IC sistolica a las clases I a IV
(recomendacién I-A); 2) nueva in-
dicacién de ivabradina en todos los
sujetos en clases II-III-IV que tengan
FEVI<35%, si su FC270x’, pese a un
tratamiento adecuado con betablo-
queantes (recomendacion Ila-B); 3)
la resincronizacién también ve sus
indicaciones ampliadas, recomen-
dandose (preferiblemente con des-
tibrilador) también en NYHA II si
ritmo sinusal, QRS>130ms, BRIHH,
FEVI<30% y expectativa de vida
estimada superior a 1 afio; 4) el es-
tudio STICH ha conducido a una
recomendacion I-B en la revascula-
rizacién quirdrgica de los pacientes
con enfermedad de 2-3 vasos, angi-
na y FEVI<35%; y finalmente 5) se
reconoce la progresiva importancia
de las asistencias ventriculares en
sujetos con IC terminal, las maqui-
nas sustituyen al corazon... [§
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Guia sobre diagndstico y tratamiento de la IC
aguda y cronica de la Sociedad Europea
de Cardiologia 2012

En este afio 2012, la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia ha publica-
do cinco nuevas guias y un docu-
mento de consenso (Prevencién
de enfermedad cardiovascular,
Insuficiencia cardiaca, enferme-
dad valvular del corazén, infarto
agudo de miocardio con eleva-
cion de ST, fibrilacién auricular
y definicion universal de infarto
de miocardio). Una vez mas, las
guias recuerdan la importancia
de prevenir la enfermedad car-
diovascular como primer paso y
hacen especial hincapié en las es-
trategias conductuales relativas a
fumar, dieta y actividad fisica y
al tratamiento de los principales
factores de riesgo cardiovascular
como son la hipertension, la dia-
betes y la dislipemia.

La nueva guia de insuficien-
cia cardiaca (IC) es una actuali-
zacion de la guia publicada en el
ano 2008' y presenta las nuevas
evidencias aparecidas desde en-
tonces en el campo de la IC tanto
aguda como crénica. En esta nue-
va version’ como en las previas
se presentan las recomendacio-
nes siguiendo los grados de in-
dicacién de tipo I, Ila, IIb y Il y
se presenta el grado de evidencia
que las sustenta con los grados A,
By C. Una novedad destacada es
que todas las recomendaciones se
exponen en tablas y se presentan
con las referencias bibliograficas
en las que tal recomendacion y
grado de evidencia que le dan
soporte. Esta es una presenta-
cion muy préctica y favorece la
consulta y lectura rapida de las
guias. Las principales novedades
de esta nueva version se exponen
en la tabla 1.

Nuevos aspectos en el
diagndstico de la IC

En esta nueva version se defi-
nen los criterios necesarios para
el diagnoéstico de la IC con frac-
ciéon de eyeccion del ventricu-
lo izquierdo (FEVI) deprimida
(ICFED) de forma diferenciada
de los del diagnéstico para la IC
con FEVI preservada (ICFEP). En
el primero de los casos se exige

la presencia de signos y sintomas
tipicos conjuntamente con una
FEVI reducida mientras que para
el diagnoéstico de ICFEP se exi-
ge adicionalmente a los signos y
sintomas tipicos, que la FEVI esté
normal o poco afectada y que
exista una alteracion estructural
del ventriculo izquierdo y/o dis-
funcién diastdlica. Otro aspecto
diferenciado de las guias previas
es que la clasificacién que se ba-
saba en estadios evolutivos hasta
la IC propugnada por la ACC/
AHA en esta version ha sido ob-
viada. Se mantiene la clasificacién
de la severidad de la IC en base a
la capacidad funcional evaluada
mediante la escala de la New York
Heart Association (NYHA).

Los aspectos mas
novedosos de esta nueva
version de las guias
para el manejo de la
insuficiencia cardiaca
son la ampliacion de
la indicacion del uso
de antagonistas de los
mineralcorticoides y una
nueva indicacion para la
ivabradina.

También hay que destacar que
los algoritmos para el diagnosti-
co de la IC en estas nuevas guias
establecen 2 posibles vias para la
evaluacion inicial de la sospecha
de IC: una via basada en la eco-
cardiografia y otra via basada en
los péptidos natriuréticos, dejan-
do asi a la eleccién del clinico, se-
gun experiencia y recursos loca-
les, optar por una via u otra.

Por otro lado, como es bien
conocido, la fibrilaciéon auricular
(FA) es la arritmia mas comun
en la IC estando presente en el
15-30% de los pacientes. Esta

arritmia aumenta tres veces el
riesgo de padecer IC y complica
el curso clinico de la enfermedad
por lo que las guias de IC y AF
establecen que en pacientes con
ambas patologias se identifiquen
las causas que puedan corregirse
(ej. hipertiroidismo, trastornos
en los niveles de electrolitos, hi-
pertension no controlada, etc.), se
identifiquen posibles factores que
hayan precipitado la FA y que se
evaltie como llevar a cabo la pre-
vencion de tromboembolismo.

Nuevos aspectos
en el tratamiento
farmacolégico

Los dos aspectos més relevantes a
nivel farmacolégico de esta nue-
va versiéon son la inclusion por
primera vez en la guias de una
recomendacion especifica para el
uso de la ivabradina (por lo tanto
incluyendo un farmaco que actta
por una nueva via) y la mejora
del nivel de evidencia otorgado
al uso de los antialdosterénicos.
En el caso de la ivabradina, esta
nueva version de las guias se
otorga una nivel de recomenda-
cion Ila nivel de evidencia B, a
partir de los resultados del estu-
dio SHIFT®. Basicamente en esta
version se incorpora la ivabradi-
na en el algoritmo terapéutico en
pacientes ya tratados con diuré-
ticos si precisan, IECA o ARAII,
betabloqueantes y antialdoste-
rénicos, siempre que el paciente
se halle en ritmo sinusal y tenga
una frecuencia cardiaca >70 la-
tidos por minuto (Ipm). La indi-
cacién de este farmaco, es, por lo
tanto, previa a la consideracion
de la terapia de resincronizaciéon
(TRC), por ejemplo. Es digno de
mencionar que el punto de corte
para inicio de este tratamiento se-
gun estas guias es de 70 Ipm, que
claramente contrasta con el punto
de corte establecido por la Agen-
cia Europea del Medicamento, li-
geramente superior. En pacientes
con angina e IC sintomatica con
disfuncién sistdlica, la guia esta-
blece, ademaés, una indicacion Ila
A como agente antianginoso en



pacientes que no pueden recibir
betabloqueantes, y una recomen-
dacién I A asociado al betablo-
queante cuando persisten los sin-
tomas de angina.

Los resultados del estudio EMPHA-
SIS-HF*, han supuesto para los anti-
aldosterénicos (antagonistas de los
receptores mineralcorticoides, como
se les denomina en esta nueva ver-
sion de las guias) el paso a reci-
bir un grado de recomendacién I
nivel de evidencia A en pacientes
conIC con FEVI<35% y sintomas.
A la evidencia ya existente con es-
tudios previos como el RALES’ y
el EPHESUS® (en el postlAM), los
resultados del EMPHASIS con-
firman un papel prioritario como
tratamiento farmacolégico escalo-
nado después de la introduccion
de los betabloqueantes y antes
de la ivabradina en el algoritmo
terapéutico recomendado en esta
version de las guias. Desplazan
pues, la indicacién de los ARAII
como tratamiento afiadido. En es-
tas guias no se define exactamente
en qué escenarios es recomenda-
ble usar una u otra molécula. Esta
indefinicién puede sugerir que
los autores de las guias estan de
acuerdo a que exista un efecto de
clase entre ellas o simplemente
que dejan a criterio del clinico la
interpretaciéon de los estudios y
su aplicacion en la préctica diaria.
En cualquier caso, lo importante
en esta guia es que sitta a los an-
tialdosteronicos en un punto cru-
cial del manejo de los pacientes
con IC y reconoce el valor que ha
aportado el estudio EMPHASIS-
HF que demostré unos beneficios
claros de la eplerenona frente a
placebo que han permitido que el
uso de estos farmacos se priorice
en el proceso de optimizacion.
Aunque han sido menos vistosos,
en esta guia ha habido la modifi-
cacion del grado de recomenda-
cién o del nivel de evidencia para
3 grupos de farmacos adicionales
como son los ARAII (grado de
recomendacion I, nivel de evi-
dencia A), la digoxina y la combi-
nacién hidralacina-nitratos en ge-
neral en todas ellas con tendencia
a rebajar el grado de recomenda-
cion previo. No se modifican los
grados de recomendacién para el
uso de IECAs y betabloqueantes.

Pocos cambios respecto las guias
anteriores, se han presentado en
esta nueva version respecto a la
indicacién de la implantacion de
DAIs. Se recomienda la implan-
tacion de DAI en prevencién pri-
maria en pacientes en clase fun-
cionales II-IV con FEVI<35% pero
se exigen, a diferencia de las guias
previas, que el paciente lleve al
menos 3 meses con el tratamiento

optimizado. En cuanto a la TRC
es de destacar la incorporacién
de pacientes con IC leve al grupo
de candidatos a esta terapia. Sin
lugar a dudas, la publicacién de
los estudios REVERSE’, MADIT-
CRT*y RAFT?, han sido clave para
la expansioén de su indicacién. En
esta version se da mucho a peso
a la hora de establecer una reco-
mendacion exacta y un nivel de
evidencia determinado a la clase
funcional del paciente y a la pre-
sencia o no de bloqueo de rama iz-
quierda. En todos los casos se exi-
ge un QRS ancho (a partir de 120
ms hasta 150 ms segun el subgru-
po de pacientes) y la presencia de
disfuncién severa del ventriculo iz-
quierdo (FEVI<35% en CFIII-IV y
FEVI<30% en CF II). En presencia
de BRI, las recomendaciones son
de clase I, y con otras morfologias
de QRS, pasan a ser Ila.

En esta nueva version de las
guias, se refuerza el papel de la
revascularizaciéon quirdrgica con
la finalidad de alterar el curso
natural de la enfermedad en pa-
cientes con enfermedad del tron-
co comun o tres vasos. En este
sentido, la revascularizacién qui-
rargica en pacientes con disfun-
cion sistélica, angina y enferme-
dad de 2 o 3 vasos (que incluya
la arteria descendente anterior)
con calidad 6ptima para cirugia,
recibe un grado de recomenda-
cion I nivel de evidencia B. Una
novedad destacada de las guias
del 2012 es que por primera vez
se plantea la opcién de la implan-
tacion percutanea de una protesis
valvular adrtica en pacientes con
alto riesgo quirtrgico y se abre la

puerta a la reparaciéon valvular
percutanea en pacientes con in-
dicacion de reparacion valvular
mitral mediante nuevos disposi-
tivos pero que sean considerados
inoperables o con un inacepta-
blemente alto riesgo quirtrgico.
En estas guias, no se recomienda
asociar restauracion quirurgica a
la revascularizaciéon coronaria ni
el uso de dispositivos externos de
contencidn en pacientes con dila-
tacion del ventriculo izquierdo®

Mientras que en el ambito del
trasplante cardiaco no se aportan
novedades destacables, esta guia
reconoce el creciente uso de asis-
tencias ventriculares en pacientes
con IC avanzada. Se define el uso
de las asistencias como puente a
decision, trasplante, recuperacién y
destino. Se les otorga un grado de
recomendacién clase I con nivel
de evidencia B para el implante
de una AV izquierda o biventri-
cular en pacientes con IC termi-
nal como puente a trasplante vy,
en pacientes muy seleccionados,
con contraindicacion al trasplan-
te (terapia de destino) con un gra-
do Ila nivel de evidencia B2.

Una novedad de la presente ver-
sion es la inclusién del déficit de
hierro como comorbilidad emer-
gente junto con otras comorbilida-
des como son la disfuncién eréctil,
la depresion y las patologias rela-
cionadas con el suefio (sindrome

apnea del suefio, central o obs-
tructiva). Hay que destacar que
este apartado es en el que menos
peso de evidencia existe y de he-
cho, ello ha motivado que hayan
desaparecido las recomendacio-
nes especificas para el manejo de
la mayoria de comorbilidades que
se recogian en este apartado en la
version previa®.

Como la hipertensiéon se aso-
cia a un aumento de riesgo de
desarrollo de IC y el tratamiento
antihipertensivo ha demostra-
do reducir la incidencia de IC, al
igual que en versiones anteriores,
las nuevas guias recomiendan el
control de la hipertension.

Se recalca en esta version de
las guias la importancia del segui-
miento estructurado del paciente
con IC en unidades o programas
multidisciplinares. En este senti-
do, sigue otorgando a la necesi-
dad de organizar el seguimiento
en estos paciente en Unidades y
Programas de Insuficiencia Car-
diaca una grado de recomenda-
cion de clase I con un nivel de
evidencia A. Como en las comor-
bilidades, todas las recomenda-
ciones en aspectos educativos y
de autocuidado del paciente han
perdido el grado de recomenda-
cioén, posiblemente porque la ma-
yoria de ellas tenian un nivel de
evidencia tipo C2.

Asi pues, esta nueva version,
aporta nuevas luces a muchos as-
pectos del manejo de la IC, deja
abiertas varias controversias y
destaca numerosos temas donde
se requiere mayor nivel de evi-
dencia para poder emitir reco-
mendaciones especificas. A pesar
de todos los aspectos controver-
tidos y la falta de informacién en
muchos campos, son una herra-
mienta muy util para guiarnos en
el manejo diario de nuestros pa-
cientes con IC.

Principales novedades de la nueva versién de las Guias de Practica Clinica para el diagndstico y manejo de la insuficiencia cardiaca.

« Presentacion de las recomendaciones en tablas que incluyen la referencia que da soporte al grado indicacién y al nivel de evidencia

« Definicién especifica y diferenciada para el diagndstico de la IC con fraccién de eyeccidn reducida (ICFED) y para la IC con fraccion de

eyeccion preservada (ICFEP)

« Ampliacion de la indicacion del uso de antagonistas de los mineralcorticoides (antialdosterdnicos)

« Nueva indicacidn para la ivabradina

« Masinformacion sobre el papel de la revascularizacion coronaria

« Ampliacion de las indicaciones de la terapia de resincronizacion (TRC)

« Reconocimiento del papel creciente de la asistencia ventricular

« Refuerzo de laimportancia del manejo holistico del paciente y del papel de los Programas multidisciplinares para el sequimiento de la IC
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Antialdosteronicos en la IC: nuevas evidencias

La publicacién en 2011 del estu-
dio EMPHASIS-HF', en el que se
demostré que eplerenona dismi-
nufa, en comparacién con place-
bo, de forma muy significativa
la mortalidad y morbilidad en
pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC) crénica con fracciéon
de eyeccion reducida y sintomas
leves de insuficiencia cardiaca,
se ha visto seguida en estos ulti-
mos meses de nuevas evidencias
sobre la utilidad del uso de an-
tialdosterénicos en las distintas
formas de IC (cronica, postinfar-
to, IC con fraccién de eyeccion
conservada). Ademds, muy re-
cientes guias de practica clinica,
tanto europeas? como norteame-
ricanas®, han recogido dichos ha-
llazgos en sus recomendaciones.
Se han publicado dos subandlisis
del estudio EMPHASIS-HF, en
los que se analiza el efecto de
eplerenona sobre la aparicién de
nuevos casos de fibrilaciéon au-
ricular* y sobre la incidencia de
nueva diabetes®. En el primero
de ellos, la incidencia de nuevos
casos de fibrilacién auricular se
redujo con eplerenona en un 42%
(2,7% frente a 4,8%, p=0,034).
Ademéds, la existencia o no de
fibrilacion auricular al inicio del
estudio no se asoci6 con una dis-
tinta morbimortalidad, siendo el
efecto favorable de eplerenona
similar en aquellos pacientes con
o sin fibrilacién auricular en el
momento de la inclusién®. En el
otro subestudio del EMPHASIS-
HE, por el contrario, eplerenona
no se asocié con una reduccién
de nuevos casos de diabetes,
cuya incidencia globalmente fue
del 3,7% a los 21 meses de segui-
miento®. En otro subandlisis, atin
no publicado, el efecto prondsti-
co favorable de eplerenona sobre
la morbimortalidad cardiovas-
cular y la mortalidad total en el
grupo global de los pacientes
del EMPHASIS-HF fue similar o
incluso de mayor intensidad en
los subgrupos de mayor riesgo
a priori (edad mas elevada, ten-
sion sistdlica mas baja a la inclu-
sion, diabetes mellitus, fraccion
de eyeccion mas reducida, me-
nor tasa de filtracion glomeru-
lar). Una reciente publicacién
ofrece informacién sobre un po-
sible mecanismo de acciéon de la
eplerenona en la IC, al demostrar
que este farmaco aumenta signi-

ficativamente el ntimero de cé-
lulas progenitoras endoteliales,
por lo que podria jugar un papel
en la reendotelizacién y repara-
cién vascular®.

En otros campos dela IC, dos
estudios han valorado el uso de
antialdosterénicos en la IC pos-
tinfarto. Un subandlisis del es-
tudio EPHESUS ha demostrado
que el efecto favorable de eple-
renona en este tipo de pacientes
es independiente de sus efectos
diuréticos y ahorradores de po-
tasio’. Otro estudio ha valorado
la relacién coste-efectividad de
eplerenona y de espironolactona
en este campo, sugiriendo que
eplerenona es méas coste-efectiva
que espironolactona®. El estudio
RAAM-PEF, realizado en 44 pa-
cientes con IC con fraccién de
eyecciéon conservada, ha com-
parado el efecto de eplerenona
frente a placebo sobre la distan-
cia recorrdia en el test de los 6
minutos, la funcién diastdlica y
los marcadores bioquimicos del
recambio del colageno’. Aunque
no hubo diferencias en el test de
los 6 minutos, que era el objetivo
primario del estudio, eplerenona
se asocid con una reduccién sig-
nificativa de los péptidos termi-
nales del coldgeno y del BNP, y
una mejoria de la funcién dias-
tolica, lo que sugiere un posible
efecto favorable de los antial-
dosterdnicos en este tipo de pa-
cientes. Estos datos deben ser
confirmados por estudios mas
extensos con objetivos de mor-
bimortlaidad, como el TOPCAT
con espironolactona, atn pen-
diente de finalizacion.

Dos recientes estudios realiza-
dos en Espafia han aportado datos
sobre la utilizacion real de antial-
dosterénicos en nuestro pais. Por
una parte, el estudio REICIAM, en
pacientes con disfuncion ventricular
izquierda postinfarto, ha encontrado
que el 54,8% de aquellos enfermos
con caracteristicas Optimas para re-
cibir estos farmacos los estaban to-
mando. En el estudio VIDA-IC, en
995 pacientes con IC crénica y frac-
cién de eyeccion menor del 40%, un
65% tomaba antialdosterénicos. En
ambos estudios, aproximadamente
las dos terceras partes de los pacien-
tes recibian eplerenona.

Por ultimo, como hemos
comentado, los resultados del
EMPHASIS-HF se han visto re-

flejados en las recomendaciones
de las guias 2012 sobre IC. En la
guia europea’?, los antialdoste-
ronicos han pasado a ser una re-
comendacion de clase I y nivel
de evidencia A, en pacientes con
IC sintomatica y FEVI < 35%,
desplazando y superando a los
ARA II. Lo que no se especifica
en la guia es el farmaco de pri-
mera eleccién, espironolactona
o eplerenona, dando a entender
un efecto de clase. Hubiera sido
maés razonable recomendar cada
farmaco en el escenario clinico
en el que su eficacia ha sido pro-
bada, como asi recomiendan las
guias norteamericanas recien-
tes’. En el momento actual, por
tanto, la eleccion de espirono-
lactona o eplerenona dependera
de: a) el perfil clinico del pacien-
te (eplerenona en los pacientes
con caracteristicas EPHESUS y
EMPHASIS, espironolactona en
los pacientes con caracteristicas
RALES); b) el perfil de seguri-
dad (efectos adversos, como la
ginecomastia dolorosa); y c) el
coste (diez veces superior en la
eplerenona, aunque la inminente
aparicion del genérico modifica-
rd en breve ese dilema). Queda
pendiente responder a la indi-
caciéon de los ARM en pacientes
con disfuncién ventricular seve-
ra asintomaéticos o en aquellos
con disfuncién leve-moderada
del ventriculo izquierdo. ||

Los resultados del
EMPHASIS-HF se han

visto reflejados en las
recomendaciones de

las guias 2012 sobre IC.

En la guia europea2,

los antialdosterdnicos

han pasado a ser una
recomendacion de clase |

y nivel de evidencia A, en
pacientes con IC sintomatica
y FEVI < 35%, desplazando
y superando a los ARAII.
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En este caso clinico también han
participado las doctoras Marisa

Sanz*, Marta Guillén Marzo*,
Georgina Fuertes Ferré*, Ana Portolés
Ocampo*y Patricia Sota Ochoa**.
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Un relevante
CASO CLINICO

Caso clinico ganador de la Reunion de
Insuficiencia Cardiaca (Valencia, junio 2012):
{Error o imposibilidad diagnostica?

Importancia clinica

Una complicacién potencialmente
letal en el trasplante cardiaco son
neoplasias relacionadas con inmu-
nosupresores. La sospecha clinica
es fundamental para un diagnés-
tico precoz y mejorar el pronodstico
de las mismas.

Caso clinico

Varén de 68 anos trasplantado car-
diaco por miocardiopatia dilatada
isquémica 7 afios antes con buena
evolucién cardiolégica: sin epi-
sodios de rechazo agudo ni infec-
ciones. Destaca anicamente insufi-
ciencia renal moderada con filtrado
glomerular de 40 ml/min/1,73 m?2.

Tras un cuadro de bronquitis
aguda una semana antes tratada
con Amoxicilina-clavulanico acu-
de a consulta por sindrome dia-
rreico sin productos patolégicos
y dolor abdominal. Ausencia de
fiebre. Después de 10 dias bajo
tratamiento dietético domiciliario
existe persistencia del sindrome
diarreico con aparicién de astenia,
intolerancia digestiva, vomitos, li-
gera pérdida peso y leve ascitis.
Es ingresado para estudio.

En analitica inicial destaca em-
peoramiento de la funcién renal
con ligera acidosis metabolica. Tras
tratamiento con dieta absoluta,
fluidoterapia endovenosa y bicar-
bonato para intentar estabilizaciéon
del equilibrio hidroelectrolitico se
produce mejoria clinica progresiva
con desaparicién del dolor y la dis-
tension abdominal. Se introduce
entonces tolerancia oral. Los culti-
vos de liquidos biolégicos resultan
negativos. Por insuficiencia renal
moderada se opta por realizar en
primer lugar un trénsito gastroin-
testinal que muestra acusada alte-
racion morfolégica en ileon sospe-
chando proceso vascular o tumor
intestinal primario.

Posteriormente empeoramien-
to clinico con progresiva distension
abdominal, una mayor ascitis y rea-
gudizacién del dolor abdominal asi
como apariciéon de vémitos fecaloi-
deos. El TAC abdominal urgente
realizado para descartar complica-

ciéon aguda revela engrosamiento
difuso de asas intestinales en unién
yeyuno-ileal. En sesién con Cirugia
general se decide actitud conserva-
dora en espera de anatomia patol6-
gica celular del liquido ascitico.

Se instaura nuevamente tra-
tamiento con fluidoterapia, die-
ta absoluta y bicarbonato a altas
dosis consiguiendo estabilizacion
clinica durante 36 horas. Poste-
riormente stbito empeoramiento
clinico y hemodindmico con ma-
yor distension abdominal, fracaso
renal agudo, acidosis metabdlica
severa y oligoanuria. Estando en
situacion de shock y con sospecha
de perforaciéon u obstruccién in-
testinal, se desestima la actuacion
quirtargica aguda por muy alto
riesgo. Se recibe entonces citologia
de liquido ascitico con numerosos
linfocitos atipicos. El paciente fa-
llece a las 24 horas. La autopsia
posterior describe Linfoma no
Hodgkin B de alto grado difuso
intestinal primario con afectacién
de epiplon y extension a serosas.

Cuestiones a plantear

(Habria cambiado el pronéstico
del paciente si se hubiera sospe-
chado el diagnostico final 20 dias
antes? ;Tendriamos que haber
sido més agresivos en el diagnosti-
co mediante laparotomia explora-
dora? En este caso pensamos que
el pronéstico no hubiese mejorado

dada la extensioén y alto grado de
malignidad del Linfoma. Sin em-
bargo, de forma general, el trata-
miento inmunosupresor en el tras-
plante cardiaco puede enmascarar
un cuadro severo por lo que, ante
la aparicion de una clinica abdo-
minal inespecifica, es obligatorio
descartar patologia grave. ||

A.TC toracoabdominal: Engrosamiento difuso asas intestino delgado y mesentéreo.B.
Macroscopia: Engrosamiento y fusion asas intestinales con reaccion fibrinoide.




Enlaces de interés

l Insuficiencia cardiaca en Twitter

PRESENTACIONES DE LOS ULTIMOS CONGRESOS
ESC HF, Belgrado 19-22 mayo 2012

http:/ /bitly /J9RTN

SEC. Puntos Clave del ESC HF 2012

http:/ /bitly/NR1VDs

ESC, Munich 25-29 agosto 2012

http:/ /bit.ly/RkfBGT

NUEVAS GUIAS DE IC PRESENTADAS EN ESC HF 2012

IC aguda y crénica

http:/ /bit.ly /9RyuQi

Recomendaciones sobre dispositivos, farmacos y diagnéstico
http:/ /bitly /J9RTL

COMENTARIOS A LAS NUEVAS GUIAS ESC HF 2012
Cardioatrio

http:/ /bitly/Qnn9YS

Revista Espaiiola de Cardiologia

http:/ /bitly/U62pGz

ICY COMORBILIDADES
Medpage Today
http:/ /bit.ly /krvOOd
OPIMEC

http:/ /bit.ly/NqJUG9
Noticias Médicas
http:/ /bit.ly/KEu4Z9

APLICACIONES PARA DISPOSITIVOS MOVILES
Apps médicas gratuitas

http:/ /bitly/QLKvHh

MedsOnTime: control de toma de medicamentos
http:/ /bit.ly/OFQWco

Vademecum Promo

http:/ /bit.ly/NeREfl

Discover OUP: acceso a 5 revistas de la ESC
http:/ /bit.ly/SgPDTI

Receta Médica: interacciones entre farmacos
http:/ /bit.ly/LDLCr9

RED SOCIAL PARA PACIENTES CRONICOS
Red Pacientes
http:/ /bitly/NXJudm

CONSULTA MAS ENLACES DE INTERES EN LA VERSION ONLINE DE ESTE BOLETIN

Actualidad en Insuficiencia Cardiaca
http:/ /actualidadenic.secardiologia.es

elmundo.es/Salud @elmundosalud

Mas del 10% de las personas mayores de 70 afios sufre insuficiencia
cardiaca http://mun.do/JiojDb

21 de mayo

I.‘ Sacyl

Actualidad Clinica @Actual clinica

Revista Espafiola de Cardiologia Influencia de la obesidad y la
desnutricion en la insuficiencia cardiaca aguda http:/bit.ly/M7\Vw68
30 de mayo
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'“"

Central Cardio @CentralCardio

Las Unid. de Manejo Integral de Insuficiencia Cardiaca reducen 60%
las visitas a Urgencias y 40% los ingresos http://goo.gl/PxsOl

31 de mayo

Nekane Murga @Nkn63

Futuro Insuficiencia Cardiaca: Estimulacion vagal, clips mitrales,
estudios genéticos, cambios en el remodelado ventricular ....
#AToxa12

1dejun

cnic

CNIC @CNIC _CARDIO

Dr. Fuster en la @UIMP “Las redes sociales para seguimiento funcionan
con los muy enfermos, los pacientes de insuficiencia cardiaca”

16 de jul

secardiologia @secardiologia

Supervivencia en insuficiencia cardiaca, segun la fraccion de
eyeccion. Metaanalisis del grupo MAGICC http://bit.ly/MRZb4D
#cardiologia

9 de agosto

Lorenzo Facila @mi cardiologo

Subestudio del EMPHASIS: eplerenona reduce la fibrosis
miocardica, (disminuye los niveles de galectina 3 y CD68).
#insuficienciacardiaca

3 sep

Agenda de actividades: septiembre - diciembre 2012

20-21 SEPTIEMBRE ~ REUNION ANUAL DE LA SECCION DE
CARDIOLOGIA GERIATRICA
Palma de Mallorca

27-29 SEPTIEMBRE ~ XVIJORNADAS NACIONALES DE AVANCES

TERAPEUTICOS EN ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES Y EN IC
Ibiza

30 SEPTIEMBRE-2 OCTUBRE ~ PCR LONDON VALVES 2012
Londres (Reino Unido)

20-22 OCTUBRE  ACUTE CARDIAC CARE 2012
Estambul (Turquia)

24-27 OCTUBRE  11TH CONGRESS OF THE EUROPEAN
FEDERATION OF INTERNAL MEDICINE (EFIM)
AND XXXIIl NATIONAL CONGRESS OF SPANISH
SOCIETY OF INTERNAL MEDICINE (SEMI)
Madrid

30 NOVIEMBRE-1 DICIEMBRE  IX CARDIOVASCULAR CLINICALTRIALIST

FORUM (CVCT)
Paris (Francia)

4-6 DE OCTUBRE  V BIENNIAL MEETING OF THE ASSOCIATION FOR
EUROPEAN CARDIOVASCULAR PATHOLOGY (AECVP) 5-8 DICIEMBRE ~ EUROECHO AND OTHER IMAGING
Cadiz MODALITIES 2012

Atenas (Grecia)

18-20 OCTUBRE SEC 2012 - CONGRESO DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
Sevilla

Esta Newsletter se realiza gracias a una beca no condicionada de Pfizer

ESP 05/12 INS23

Trabajando juntos por un mundo mas sano
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