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INSUFICIENCIACARDIACA

La insuficiencia cardiaca crénica es
una enfermedad frecuente, debili-
tante y de mal pronéstico que so-
mete a los pacientes, cuidadores y
médicos a una carga considerable.
La necesidad de ingresos hospita-
larios y la prestaciéon de atencién
especializada, a menudo por pe-
riodos prolongados, produce unos
costes sanitarios que repercuten de
forma considerable en los sistemas
de salud de todos los paises de
nuestro entorno.

En Europa, se considera que
existen 14 millones de personas con
insuficiencia cardiaca y que esta en-
fermedad afecta a casi 5 millones de
personas en USA. No existen mu-
chos estudios epidemiolégicos pero
se estima que la prevalencia de esta
enfermedad es de unos 10.000 casos
por millén de habitantes con una
incidencia anual de 2.000 casos por
millén de habitantes. Segtn esto,
en Espana, con casi 50.000 millones
de poblacién, podemos considerar
que existen 500.000 pacientes con
insuficiencia cardiaca y que cada
afo se diagnostican 100.000 nuevos
casos. Esto nos da una idea de la
gran magnitud del problema al que
nos enfrentamos. Es mas, la insufi-
ciencia cardiaca es una enfermedad
que afecta mas a las personas mas
mayores y, como se sabe, cada vez
la longevidad de la poblaciéon de
nuestro entorno es mayor. Por todo
ello, la organizaciéon y gestiéon de
esta enfermedad es un motivo de
preocupacion maxima para los pa-
cientes, médicos, disefadores del
sistema de salud y organismos sani-
tarios estatales.

Son conocidas dos formas ge-
nerales de insuficiencia cardiaca:
con fraccién de eyeccion reducida
y con fraccién de eyeccién normal
o preservada. Ambas, tienen en
comun los sintomas y el cuadro
clinico pero suelen agruparse en
poblaciones de pacientes con perfil
clinico distinto y reconocer distintas
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causas etiologicas. Por otro lado,
aunque el tratamiento farmacol6-
gico ha evolucionado de forma po-
sitiva para mejorar el prondstico de
pacientes con insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion deprimida
a base de diuréticos, IECAS, ARA
I, antagonistas de la aldosterona,
beta-bloqueantes y reductores de
la frecuencia cardiaca; el escenario
no esta tan claro en el momento de
prescribir un tratamiento con in-
fluencia pronéstica en pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccién de
eyeccion preservada.

Dentro del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca hay que con-
siderar también terapias no far-
macolégicas como el desfibrilador
automatico implantable, para pa-
cientes con riesgo de muerte stibi-
ta, y la terapia de resincronizacién
con marcapasos o desfibrilador.
Ambos son extremadamente bene-
ficiosos en subgrupos apropiados
de pacientes con esta enfermedad.
Por otro lado, la ultrafiltracion,
para pacientes muy seleccionados
esta siendo cada vez més utilizada.
Dentro de los dispositivos, se estan
introduciendo con fuerza, pese a
su coste, las asistencias ventricula-
res. Estas son capaces de mantener
al paciente con afectacion severa
en una situacion clinica que per-
mita una calidad de vida aceptable
de forma permanente (terapia defi-
nitiva) o como paso previo a otros
tratamientos (terapia como puente
al trasplante). Otros sistemas que
se han desarrollado para el control
de esto paciente es la cardioteleco-
municacion. Asi, la telemedicina
parece mejorar la adherencia al tra-
tamiento y se estd implantando en
muchos lugares.

Actualmente, la evolucion del
control de estos pacientes nos ha
llevado hacia un concepto integral
donde estarian presentes tanto los
cardi6logos como los internistas y
los médicos de atencién primaria.

Por otro lado, el control y manejo de
las enfermedades cronicas en la ac-
tualidad recae fundamentalmente
en enfermeria. En todos los centros
deberia existir personal de enferme-
ria especializado en insuficiencia
cardiaca y que pudiera llevar a cabo
los cuidados planeados, educacion
de los pacientes y familiares, titula-
cién de farmacos, optimizacion del
tratamiento y receptores de consul-
tas. Estos programas multidiscipli-
nares hacen posible medir los indi-
cadores de resultados, optimizar la
sanidad en materia de insuficiencia
cardiaca, reducir los reingresos y
mejorar la calidad de vida de estos
pacientes. Todo ello consigue eco-
nomizar recursos y mejorar los in-
dices de coste-efectividad.

Es de alabar y agradecer cual-
quier iniciativa que redunde en un
mayor conocimiento y difusion de
la problematica que lleva consigo
una enfermedad con un inciden-
cia y prevalencia tan alta como
la insuficiencia cardiaca. Por ello,
como Presidente de la Seccion
de Insuficiencia Cardiaca y Tras-
plante de la Sociedad Espafola
de Cardiologia, quiero agradecer
a laboratorios Pfizer la iniciativa
que han tenido apoyando la rea-
lizacion de esta Newsletter para
difundir los conocimientos sobre
esta enfermedad entre todos los
médicos interesados en el mundo
de la insuficiencia cardiaca.

La Newsletter informara, de
una manera concisa y clara, sobre
los aspectos mas relevantes que va-
yan apareciendo en los préximos
congresos y eventos cientificos en
general, asi como las evidencias
cientificas mas sobresalientes. Se
editaran varios nimeros de forma
periddica a lo largo de 2012 y todos
los contenidos estaran disponibles
en la web de la Sociedad Espafola
de Cardiologia para que puedan
tener acceso a ellos todos los profe-
sionales de la medicina.
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En este articulo se comentan los
principales estudios clinicos en In-
suficiencia Cardiaca (IC) presen-
tados en los congresos realizados
durante el dltimo afo: American
College of Cardiology (ACC) 2011,
HEART FAILURE (HF) 2011, Euro-
pean Society of Cardiology (ESC)
2011 y Heart Failure Society of
America (HFSA) 2011.

El uso de eplerenona en pacientes
con IC menos sintomaéticos viene
avalado por el estudio EMPHASIS-
HF en 2.737 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca clase Il de la NYHA
que fueron tratados con eplereno-
na (hasta 50 mg al dia) o placebo,
ademads de la terapia estandar. Con
eplerenona hubo una reduccién
del 37% en el objetivo primario del
estudio (compuesto de muerte car-
diovascular o ingreso por IC). En el
HF 2011 se present6 un sub-analisis
del EMPHASIS_HF que mostré
una reduccion de la incidencia de
fibrilacién auricular de nueva apa-
ricién o flutter auricular en los pa-
cientes tratados con eplerenona vs
placebo (2,7 frente a 4,5%, P <0,034).
En el ESC 2011 se presento el sub-
andlisis de 5 subgrupos especifica-
dos de alto riesgo : edad> 75 afios,
Diabetes Mellitus, la tasa de filtra-
ciéon glomerular <60 ml / min /
1,73 m2, fraccién, de eyeccién ven-
tricular izquierda (FEVI) <30%, y la
presion arterial sistolica <media de
123 mmHg. Los resultados en todos
ellos mostraron una mejoria signi-
ficativa en el grupo de eplerenona
respecto al objetivo primario del
estudio. En estos subgrupos de alto
riesgo, los pacientes que recibieron
eplerenona no tuvieron una tasa
significativa de eventos relaciona-
dos con hiperpotasemia grave (K+
> 6,0 mmol / L) respecto al placebo.
Por tanto, eplerenona ha mostrado
eficacia y seguridad en un grupo
amplio y significativo de pacientes
con IC, que incluye pacientes con
perfiles de alto riesgo de morbi-
mortalidad y que son frecuentes
en la practica clinica.

Los resultados de eficacia y
seguridad de Eplerenona asociada
al tratamiento estindar en subgru-
pos de alto riesgo, su efecto anti-
arritmico y la persistencia de un
efecto beneficioso significativo en
el seguimiento a largo plazo del
estudio EMPHASIS-HF, sittian a

Reduccién de mortalidad de origen cardiovascular
y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
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Sub-analisis de 5 subgrupos pre-especificados de alto riesgo: se confirma la eficacia de eplerenona
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294 0,63 (0,51-0,79) <0,0001

TFG: Tasa de Filtrado Glomerular. FEVI: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo. PAS: Presién Arterial Sistélica
OP: objetivo primario del estudio compuesto de muerte cardiovascular o ingreso por IC.

Expertos seleccionados por Medscape Cardiology han elegido al EMPHASIS HF como el estudio mds relevante
y de mayor impacto en cardiologia del afio 2011. http://www.medscape.com/viewarticle/753873

este farmaco y a los antialdosteré-
nicos como pieza fundamental en
el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca con disfuncién sist6li-
ca. La solidez de estos resultados
cambiaran la evidencia sobre los
antialdosterénicos en las proximas
guias de practica clinica.
Ivabradina es un inhibidor es-
pecifico de la corriente If del nodo
sinusal, que reduce la frecuencia
cardiaca (FC) y mostr6 su eficacia
en IC en el estudio SHIFT (Sys-
tolic Heart failure treatment with
the If inhibitor ivabradine Trial).
Ivabradina asociada al tratamiento
farmacolégico estdndar redujo un
18% el objetivo primario combi-
nado de muerte cardiovascular u
hospitalizaciéon por IC en pacientes
con IC por disfuncién sistdlica en
ritmo sinusal y frecuencia cardiaca
> 70 latidos por minuto (Ipm). En
el congreso de la ESC 2011 se pre-

sentaron 2 sub-estudios pre-especi-
ticados del SHIFT. Uno ecocardio-
grafico (SHIFT Echo) que analiz6
el remodelado cardiaco y uno de
calidad de vida (SHIFT HQoL).
En el subestudio SHIFT Echo, que
incluy6 a 411 pacientes de los 6.505
pacientes del SHIFT, el tratamiento
con ivabradina vs placebo redujo el
indice de volumen telesistolico del
VI (IVSVI): -7.0+ 16,3 vs -09 £ 17,1
ml/m?2; p<0,001 (Fig.1). La ivabra-
dina también mejor6 la FEVI: +2,4 +
7,7 vs -0,1 £ 8%; p<0,001. El estudio
SHIFT HQoL evalu6 la calidad de
vida en 1.944 pacientes (968 ivabra-
dina y 976 placebo) con IC median-
te el Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ). La ivabra-
dina mejoré el KCCQ en 1,8 para el
score clinicoy 2,4 para para el score
global (clinico, calidad de vida y li-
mitacion social) de forma significa-
tiva (p<0,001) respecto al placebo.

Los cambios en la HQoL fueron
asociados con el cambio en la FC
para ambos scores (p< 0,001). Los
resultados SHIFT Echo y HQoL
muestran claramente que la re-
duccién de la FC con ivabradina
mejora el remodelado ventricular
y la calidad de vida en los pacien-
tes con IC.

Otro estudio con Ivabradina
que se present6 en el HF 2011 fue
el CARVIVA-HF. Su objetivo fue
evaluar los efectos de una estra-
tegia terapéutica dirigida a opti-
mizar la inhibicion de la ECA y
la reducciéon de la frecuencia car-
diaca, ya sea con carvedilol (dosis
de hasta 25 mg/12h) ivabradina
(dosis de hasta 7,5 mg/12h), o su
combinacién  (ivabradina-dosis
de hasta 5 mg- maés carvedilol
12,5 mg /12 h), en la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida,
en pacientes con IC (NYHA clase
II-1IT). La capacidad de ejercicio
y el test de marcha en 6 minutos,
mejoraron significativamente con
ivabradina y la terapia combina-
da respecto al basal (p <0,01) y
en comparacién con el grupo de
carvedilol (p <0,01 y p <0,02, res-
pectivamente). La valoraciéon de
la calidad de vida también mejoré
mas con ivabradina y con la tera-
pia combinada que en el grupo de
carvedilol (p <0,02).

En pacientes con IC por dis-
funcién sistdlica y en ritmo si-
nusal, la adicion de ivabradina

al tratamiento médico estandar,
ademas de mejorar el objetivo
combinado (muerte CV y hospi-
talizaciones por IC) revierte el
remodelado ventricular, mejora
la funcidn sistdlica del VIy la ca-
lidad de vida.

La monitorizacién remota de pa-
cientes con IC mediante TM com-
porta el uso de diferentes sistemas
que van desde el contacto telefoni-
co con el paciente, a otros mucho
mas complejos que comportan la
adquisicién y transmisién remota
de preguntas sobre sintomas y da-
tos fisiolégicos. En el HF 2011 se
presentd un nuevo estudio: TE-
HAF (Tailored telemonitoring in
patients with heart failure). En el
estudio TEHAF se incluyeron 382
pacientes en CF II-IV (NYHA) que
eran evaluados segtin un sistema
que preguntaba sobre los sintomas
de IC y conocimiento de la enfer-
medad vs el control habitual. No
hubo diferencias significativas en
la reduccién de hospitalizaciones
por IC entre los dos grupos. En
la reunién de la HFSA 2011 se pre-
sentd un metaandlisis que mostré
resultados significativos de la TM
en reduccion de la mortalidad
total y en hospitalizaciéon por
cualquier causa cuando se ana-
lizaban sistemas de control tele-
fénico u otros mas complejos de
telemonitorizacion.

Estudio SHIFT (Sub-estudio Ecocardiografico): Cambios en el indice de Volumen
Telesistdlico del Ventriculo Izquierdo (IVSVI) entre el basal y el 8 mes.
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Los resultados neutros en los
estudios recientes sobre el uso de
la TM en IC (Tele-HF, TIM-HF
y TEHAF) ponen de manifiesto
la necesidad de profundizar en
la eficacia de los sistemas de TM
y en los perfiles de pacientes con
IC que se pueden beneficiar de la
misma, antes de que sean incor-
porados a la practica clinica.

Existe un nuevo abordaje terapéu-
tico de la insuficiencia mitral (IM)
mediante un sistema percutdneo
llamado MITRA-CLIP®. Este dis-
positivo que realiza un grapado
de las valvas mitrales en su por-
cion medial (borde a borde), re-
duce de forma significativa la IM
y ha sido evaluado en el estudio
EVEREST II cuyos resultados a 2
afos se han presentado en la ACC
2011. En este estudio se randomi-
zaron 279 pacientes con IM mode-
rada-severa a cirugfa convencio-
nal o a reparacion percutdnea con
el dispositivo MITRA-CLIP®, con
un objetivo primario compuesto:
mortalidad, cirugia por disfun-
cion valvular mitral o persistencia
de IM moderada-severa.

La utilidad de la revasculari-
zacién coronaria en la insuficiencia
cardiaca con enfermedad coronaria
multivaso no ha sido bien estable-
cida. El ensayo clinico STICH (Sur-
gical Treatment for Ischemic Heart
Failure), presentado en la ACC
2011, ha comparado el papel de la
cirugia coronaria y el tratamien-
to médico en 1212 pacientes con
enfermedad coronaria multivaso
y disfuncion ventricular (FEVI <
35%) fueron aleatorizados a recibir
tratamiento quirargico coronario
o tratamiento médico 6ptimo. En
el anélisis por intencién de tratar,
a un seguimiento méximo de 6
afios no hubo diferencias para el
evento primario (muerte por todas
las causas) entre ambos grupos de
tratamiento (mortalidad total en el
grupo de la cirugia coronaria 36%
vs 41% en el grupo de tratamiento
médico, HR 0.86, intervalo de con-
fianza al 95% 0.72 a 1.04, p=0.12).
En cuanto a los eventos secunda-
rios, la cirugia coronaria demostré
disminuir la incidencia de muerte
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cardiovascular (28% vs 33%, HR
0.81, IC95% 0.66-1.0, p= 0.05) y la
incidencia de un combinado de
muerte y hospitalizacion por cau-
sa cardiovascular (58% vs 68%, HR
0.75, IC95% 0.64-0.85, p<0.001).

La posibilidad de identificar a los
pacientes mas vulnerables es clini-
camente importante teniendo en
cuenta las maltiples intervencio-
nes terapéuticas disponibles hoy
dia. Este objetivo no se ha llegado
a lograr a pesar de tener muchos
biomarcadores en la IC. La com-
plejidad de la red bioquimica en
la base de la fisiopatologia de la
IC indica claramente que un tni-
co marcador no puede reflejar
todas las caracteristicas de este
sindrome, mientras que el uso
combinado de diversos marcado-
res puede precisar mejor el pro-
nostico de los pacientes con IC.
El enfoque multimarcadores basa
su solidez en una eleccién adecua-
da de los mismos y de los que se
sabe que de forma individual se
han asociado al prondstico de la
IC. Un grupo de investigadores
espafioles han presentado trabajos
en el HF 2011 determinando solu-
ble ST2, troponina T de alta sensi-
bilidad (hsTnT), y amino-termi-
nal pro-péptido natriurético tipo B
(NT-proBNP) en sangre (Fig.2). El
uso de estos tres marcadores con-
juntamente aumenta la precision
pronodstica y estratifican mejor el
riesgo de pacientes con IC.

En la IC existe un aumento de la
actividad simpatica y una reduc-
ciéon dela actividad parasimpética.
La reduccion de la actividad para-
simpatica en la IC esta relacionada
con un aumento de la mortalidad
(stibita y no subita) y con eventos
isquémicos. En modelos experi-
mentales de IC la estimulacion cré-
nica del nervio vago produce me-
joria de los datos hemodindmicos y
reduce la mortalidad. Actualmen-
te existen marcapasos que acttian
activando el nervio vago y que
han sido evaluados en el CardioFit
Multicenter Trial presentado en el
ESC 2011.
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Dentro de lo mas destacado en las
ultimas evidencias cientificas se
encuentra el subestudio realizado
sobre el ensayo clinico EPHESUS.

El estudio EPHESUS' (Eple-
renone Post-Acute Myocardial In-
farction Heart Failure Efficacy and
Survival) demostr6é que la adiciéon
de eplerenona, un bloqueante selec-
tivo de la aldosterona, a la terapia
estandar tras un IAM complicado
con insuficiencia cardiaca (IC) y
disfuncion sistolica (FEVI < 40%),
reduce la mortalidad total en un
15% (principalmente a expensas de
una reduccién en la muerte stbita
cardiaca) y las hospitalizaciones
por IC. El objetivo del presente
subestudio® fue determinar si esta
mejoria se puede atribuir al efecto
diurético y/o ahorrador de potasio
(K) del farmaco o era independien-
te de dichos efectos.

Delos 6.632 pacientes del EPHE-
SUS se incluyeron en el analisis 6.080
(Placebo n = 3025; Eplerenona n =
3055). El efecto diurético se defini6
como: a) Reduccion de peso de 0,05
kg en un mes. b) Reduccién del 1,4%
del volumen plasmaético estimado
indirectamente a través de la formu-
la Strauss. Asimismo, se evalu6 el in-
cremento de proteinemia sérica4 g/1
como dato indirecto del efecto diuré-
tico. El efecto sobre el nivel de K se
definié como el incremento en el K
sérico mayor ala mediana de cambio
en el grupo placebo (0,11 mmol/1).
Al cabo de un mes se observo una
reduccion significativa del peso cor-
poral (p = 0,0001), un aumento en la
concentracién de proteinas plasma-
ticas (p = 0,0001), y una disminucién
del volumen plasmaético estimado
(p = 0,0001) en ambos grupos. El
porcentaje de cambio fue signifi-
cativamente superior en el grupo
de eplerenona, fundamentalmente
en el primer mes de tratamiento
(Fig. A,B,C). Respecto a los nive-
les de K, se observé un aumento
significativo de la concentracion
sérica de K después de 1 mes (p =
0,0001) en ambos grupos; siendo
de mayor magnitud en el grupo
de eplerenona y mas pronunciado
después del tercer mes (Fig.D). De
forma paralela, en el grupo place-
bo fueron necesarios con mas fre-
cuencia el uso de suplementos de
K en comparacién con el grupo de
eplerenona (9% vs. 4%; p = 0,0006).
Este efecto diurético inicial se aso-

ci6 con una mejoria significativa de
los resultados cardiovasculares vy,
ocurri6 independientemente de un
efecto ahorrador de K, que también
se asoci6 con efecto prondstico fa-
vorable. Se observa una influencia
pronostica positiva para el efecto
diurético “inicial y a corto plazo”
de un farmaco en pacientes con IC
y disfunciéon sistolica post-IAM.
Sin embargo, en el analisis mul-
tivariado se observé que, aunque
la eplerenona se asocia a resulta-
dos significativamente mejores
respecto a morbi-mortalidad en
este grupo de pacientes (reduccién
de muerte y hospitalizacién por
causa cardiovascular), el efecto de
este antagonista del receptor mi-
neralocorticoide sobre los eventos
cardiovasculares resultd indepen-
diente de su efecto diurético y aho-
rrador de potasio.

Los autores concluyen que el
beneficio de la eplerenona en los
pacientes post-IAM con IC y dis-
funcién ventricular sistélica no
puede sélo atribuirse a su efecto
diurético y ahorrador de Ky, por
tanto, este hallazgo refuerza la hi-
potesis de que los efectos pleiotro-
picos de la eplerenona (efecto sobre
el remodelado vascular o miocar-
dico, funcion endotelial o inmune,
sintesis del coldgeno, etc.) podrian
ser los responsables de esta protec-
cién adicional cardiovascular.

El hecho de que la reduccién
de mortalidad en el primer mes en
los pacientes del estudio EPHESUS
sea a expensas de una reduccion
en la muerte subita cardiaca su-
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giere que el efecto protector de la
eplerenona se debe principalmen-
te a sus acciones en el remodelado
eléctrico temprano. Por otro lado,
la eficacia demostrada por la eple-
renona (reduccion del riesgo de
mortalidad global, cardiovascular y
hospitalizaciones) en pacientes con
IC crénica, FEVI < 35% y sintomas
leves (estudio EMPHASIS-HF)? sin
observarse una reduccién significa-
tiva en el riesgo de muerte stubita,
sugiere que el efecto “antiarritmi-
co” de la eplerenona observado du-
rante la fase subaguda del infarto
podria perderse en la IC crénica.
La realizaciéon de nuevos estudios
debe ayudar a comprender los me-
canismos fisiopatolégicos por los
que los antagonistas de los recep-
tores de la aldosterona mejoran el
prondstico de pacientes con IC en
diversos contextos clinicos.
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La importancia y complejidad de la
insuficiencia cardiaca determinan
una intensa actividad investigadora
en esta area, con nuevos ensayos cli-
nicos cuya publicacién hace que las
guias de practica clinica requieran
de frecuentes actualizaciones.

Entre las mas recientes, publi-
cadas en el 2011, destacar a nivel
internacional las de la Canadian
Cardiovascular Society', Cardiac
Society of Australia and New Zea-
land? y a nivel nacional la de Fiste-
rra para atencién primaria’.

En estas guias, las dos princi-
pales novedades establecen la re-
comendacién de ampliar el uso de
la terapia de resincronizacién y del
bloqueo de la aldosterona a estadios
iniciales poco sintométicos de la dis-
funcién ventricular sistolica severa.
* En presencia de FEVI<30% vy

un QRS >150 msg, en pacientes
NYHA 1II se establece la indi-
caciéon de terapia de resincro-
nizacion tanto para mejorar el
remodelado y funcion cardiaca
(estudio REVERSE), como para
reducir el riesgo de muerte y
hospitalizaciéon por IC (estudios
MADIT-CRT y RAFT). En estos
pacientes la evidencia de la reco-
mendacién es maxima. Si el QRS
esté entre 120 y 150 msg la evi-
dencia es menor, recomendando
una indicacion individualizada.

* Un antagonista del receptor de
la aldosterona debe ser afiadido
en pacientes poco sintomaticos
(NYHA 1II) con disfuncion sis-
tolica severa, FEVI<30-35%. Esta
recomendacion tiene una eviden-
cia méaxima y se basa en el amplio
beneficio demostrado por eplere-
nona en el estudio EMPHASIS.
Las guias recomiendan seguir los
criterios de seleccion usados en
dicho ensayo y, en este sentido,
se recomienda excluir pacientes
con filtrado glomerular menor de
30 ml/min/1.73m? o potasio >5
mEq/L. Tras esta actualizacion,
queda establecido el beneficio
adicional del bloqueo de la aldos-
terona en todo el espectro de la
disfuncion sistolica severa sinto-
matica, NYHAII-IV.

Las nuevas guias plantean nue-
vas estrategias terapéuticas proce-
dentes de la evidencia de ensayos
recientemente publicados, si bien
por ahora reciben una nivel de evi-
dencia menor en su recomendacion:
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* El ritmo sinusal por encima de
70 Ipm se plantea como un mar-
cador de riesgo modificable en
NYHA II-1V, FEVI<35% y hospi-
talizacion reciente por IC, donde
ivabradina, un inhibidor selecti-
vo del nodo sinusal, se recomien-
da para reducir hospitalizaciones
(estudio SHIFT).

* La deficiencia de hierro se plan-
tea (ferritina<100 ug/L o 100-300
pg/L si saturacion de trasferri-
na<20%) como una diana tera-
péutica, de forma independiente
de la presencia o no de anemia,
sugiriendo la administracion de
hierro intravenoso en pacientes
deficientes con IC crénica (NYHA
II-1IT y FEVI<40-45%) para mejo-
rar sintomas y tolerancia al ejerci-
cio (estudio FAIR-HF).

Estas guias hacen hincapié en
la necesidad de implementar las
medidas no farmacolégicas y el
trabajo en equipos multidiscipli-
nares, asi:

* Se recomienda con la méxima
evidencia la actividad fisica aero-
bica, especialmente en pacientes
de mediana edad y con disfun-
cién sistolica (estudio ACTION).

* La educacion a paciente y fami-
lia aparece muy bien recogida en
las guias para atenciéon primaria
de Fisterra. La Sociedad France-
sa de Cardiologia ha publicado
unas guias especificas de consen-
so para la educacion de pacientes
con insuficiencia cardiaca*, lo que
refleja la importancia de esta par-
te del tratamiento ya resefiado en
guias anteriores.

* Se recomienda mejorar el diag-
nostico del sindrome de apnea-
hipopnea del suefio y su manejo
en equipos multidisciplinares,
sobre todo ante pacientes con fi-
brilaciéon auricular recurrente,
hipertension arterial pulmonar
desproporcionada o hipertension

arterial sistémica refractaria. Este
sindrome junto al cardiorenal
reciben un especial interés en la
actualizacion de las guias cana-
dienses, en las que se insiste en la
necesidad de un abordaje multi-
disciplinar para ambos.

Aunque recientemente se pu-
blicé un estudio negativo con te-
lemonitorizacion, las guias siguen
recomendando con la méxima evi-
dencia el seguimiento en unidades
multidisciplinares tras el alta hos-
pitalaria, recomendando el “cara a
cara” con el paciente. También las
gufas dan la méxima evidencia al
soporte ventilatorio no invasivo
(CPAP y BiPAP) en el edema agu-
do de pulmén. Por otro lado, se
amplian los farmacos a evitar en
insuficiencia cardiaca con la inclu-
sion de dronedarona, trastuzumab,
inhibidores de la tirosin-kinasa y
moxonidina.

En IC avanzada, clases III-IV
refractarias, las guias canadienses
enfatizan la necesidad de disponer
de un plan de cuidados paliativos,
basados en sintomas y consensua-
dos con pacientes y familia; asi
como la disponibilidad de asisten-
cias circulatorias de corta y larga
duracién, como puente a la toma de
decisiones, recuperacion, trasplante
o como terapia final de destino.

En cuanto a terapias cuya reco-
mendacién sigue sin mejorar tras
los dltimos estudios estarfan: no
se recomienda por ahora la terapia
guiada por péptidos natriuréticos;
no se recomienda el uso generali-
zado de ultrafiltraciéon, que sélo
recibe una recomendacién con
evidencia baja para descompen-
saciones agudas con resistencia
diurética; sigue sin recomendarse
levosimendan como inotrépico
de primera opcién, reservandose
para falta de respuesta o contrain-
dicacién a dobutamina; tmpoco se
recomienda al reconstrucciéon ven-
tricular de rutina.

En cuanto a la IC con FEVI pre-
servada, pocas novedades. Los en-
sayos con IECA o ARAII siguen sin
demostrar beneficio (I-preserve). En
presencia de fibrilacién auricular, el
control de frecuencia es la actitud
recomendada, salvo casos indivi-
duales y dejando la puerta abierta
al futuro con la ablacién de venas
pulmonares.
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CARDIACA

Un relevante
CASO CLINICO

Paciente varén de 45 afos de
edad, ingresado en el Servicio
de Cardiologia desde urgencias
por insuficiencia cardiaca agu-
da. Consulta por presentar en
las dos semanas previas disnea
de esfuerzo, progresivamente
en aumento, ortopnea y edemas
en miembros inferiores. No re-
feria antecedentes personales ni
familiares de interés, salvo ta-
baquismo crénico (fumador de
1 paquete diario) y un cuadro
catarral respiratorio un mes an-
tes de comenzar con la disnea.
Ingesta esporadica de bebidas
alcohélicas. La exploracién al in-
greso mostraba: tensién arterial
110/70 mmHg, Fc 110 Ipm, soplo
sistolico 1-2/6 en apex, ritmo de
galope por tercer tono, crepitan-
tes bibasales y edemas maleo-
lares ligeros. ECG: taquicardia
sinusal y trastorno difuso e ines-
pecifico de la repolarizacién. La
radiografia de térax (figura 1)
mostraba cardiomegalia y ede-
ma intersticial. La bioquimica y
hematimetria sanguineas fueron
normales, salvo discreta leuco-
citosis, elevacion ligera de GOT

Radiografia de térax al ingreso

y GPT y un BNP de 1250 pc/ml.
El filtrado glomerular estimado
fue normal (75 ml/min) y la he-
moglobina 13,6 g/dl. Saturacion
de oxigeno 90%. LA CKy las tro-
poninas fueron normales. Se rea-
liz6 un ecocardiograma doppler
(figura 2), que mostré un ventri-
culo izquierdo moderadamente
dilatado, con hipoquinesia glo-
bal y fraccién de eyeccién depri-
mida (en torno a un 25%), insu-
ficiencia mitral leve y un patrén
restrictivo en el llenado mitral.
Con el diagnéstico de mio-
cardiopatia dilatada e insuficien-
cia cardiaca congestiva aguda se
inici6 tratamiento con furosemi-
da endovenosa a dosis de 20 mg
cada 8 horas y ramipril 1, 25 mg
cada 12 horas. El paciente mejoré
rapidamente, cediendo la disnea.
Se ajust6 la dosis de los dos far-
macos, pasando a furosemida 40
mg/dia por via oral y ramipril
2,5 mg/12 horas. Se afiadi6 eple-
renona 25 mg/dia y bisoprolol a
una dosis inicial de 2,5 mg/djia.
A los 5 dias del ingreso, la ex-
ploracién era normal, con TA de
110/70 mmHg y Fc de 65 Ipm. Un

TAC multicorte descart6 la exis-
tencia de lesiones obstructivas
coronarias. Se realizé una cardio-
resonancia (figura 3), que mostré
un realce tardio con gadolinio,
de localizacién subepicéardica.
Ante la sospecha de miocarditis
aguda, se practic6 una biopsia
endomiocédrdica por via yugular,
siendo la histopatologia inespeci-
fica (fibrosis, sin signos inflama-
torios). El paciente fue dado de
alta a los 7 dias del ingreso, con
el diagnédstico de insuficiencia
cardiaca aguda debida a miocar-
diopatia dilatada idiopatica por
probable miocarditis aguda, en
tratamiento con furosemida 40
mg/dia, eplerenona 25 mg/dia,
ramipril 2,5 mg/12 horas y biso-
prolol 10 mg/dia.

El paciente fue seguido en
la consulta de insuficiencia car-
diaca, con buena evolucién, es-
tando el paciente asintomaético.
En la revisién de los 6 meses
se observé una radiografia de
torax normal, sin cardiomegalia
(figura 1) y un ecocardiograma
doppler normal, con didmetros
ventriculares normales y frac-

Radiografia de térax a los 6 meses

Ecocardiograma (modo M) al ingreso

Cardioresonancia que muestra un realce tardio con gadolinio de localizacién subepicérdica

cion de eyeccion del 65% (figura
2). Se suspendi6 la furosemida y
la eplerenona, continuando con
bisoprolol y ramipril. Se dio de
alta al paciente, para seguimien-
to por su médico de atencién
primaria y su cardiélogo. Cinco
meses después, el paciente acu-
de a nuestra consulta, refiriendo
de nuevo disnea de pequeiios
esfuerzos, La exploracion mos-
tro tercer tono y crepitantes, con
un ventriculo izquierdo dilatado
y con disfuncién sistélica mode-
rada en el eco (fracciéon de eyec-
cion 35%). El paciente referia que
su cardidlogo le habia suspendi-
do dos meses antes el bisoprolol
y el ramipril, al estar asintoma-
tico y con un ecocardiograma
normal. Volvié a instaurarse
tratamiento con furosemida,
eplerenona, bisoprolol y rami-
pril, mejorando clinicamente de

forma rapida. Al mes, la fraccién
de eyeccion habia subido al 55%.
Se suspendié furosemida, conti-
nuando con los otros 3 farmacos.

La evolucién posterior fue
buena, no presentando nuevos
episodios de descompensacion de
insuficiencia cardiaca. El paciente
fue seguido en nuestra consulta,
sin realizar cambios en su trata-
miento. Cinco afios después de
su primer ingreso, se encuentra
asintomaético, haciendo una vida
completamente normal, que in-
cluye su trabajo habitual y ejerci-
cio fisico importante (corre unos
5 Kms diarios). La exploracién
fisica y el electrocardiograma son
normales. En el ecocardiograma
doppler se mantiene una fracciéon
de eyeccion ventricular izquierda
del 65% y un patrén de llenado
mitral normal.
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Ecocardiograma a los 6 meses




Enlaces de interés f l Insuficiencia cardiaca en Twitter

SECCIONES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Seccién de Insuficiencia Cardiaca y Transplante de la SEC secardiologia sccardiologia

http:/ /bitly /tZQd6L Impedancia intratoracica, alarmas audibles para el paciente y
Heart Failure Association of the ESC prondstico en insuficiencia cardiaca http://bit.ly/u3qyrkK

http:/ /bit.ly/vqnhE8 24 de oct

Heart Failure in American Heart Association

http:/ /bit.ly/cUD70Ot

Lindaonti Linda Ontiveros

PRESENTACIONES DE LOS ULTIMOS CONGRESOS Guideline for the Diagnosis and Treatment of Hypertrophic

Heart Failure ESC 2011 Cardiomyopathy http://bit.ly/tKHV6F via/@secardiologia

http:/ /bitly/jugCml hace 1 minuto

ESC 2011

http:/ /bit.ly /uekRS

AHP:Q/Z/OII v/ & Coraznyvida Corazon y vida

http:/ /bit.ly/q7i2Ab Insuficiencia cardiaca por el Dr. Nicolas Manito Lorite http://bit.ly/
SEC 2011 rEYuul

http:/ /bitly/rEYuUl hace 9 horas

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEECVE IC

2008 European Cardiovascular Disease Statistics

http:/ /bitly/t8M999

EURObservational Research Program: The Heart Failure Pilot Survey
preliminary results of the 1-year

http:/ /bit.ly /rQpXGD

RamonBover Ramon Bover Freire
Insuficiencia Cardiaca, materiales para pacientes http:/bit.ly/
shawiW

hace 46 minutos

MATERIALES Y RECURSOS DE IC
Practicing Physician Education in Geriatrics

ELNORTECOM ELNORTE.COM
Detectan que mujeres sufren mas el “sindrome del corazén roto,

http:/ /bit.ly/veXUhn que provoca sintomas de insuficiencia cardiaca http://tinyur.
The heart com/7d2u9le
http:/ /bit.ly /tc42D7 23 de nov

GUIAS DE PRACTICA CLINICAEN IC
Sociedad Espaiiola de Cardiologia

iMedicalNews ilViedicalNews

}cl't;fd{ ({ :;113]/ £Yerss g\/l Patients With Infective Endocarditis And Heart Failure Have
http:/ /bit.ly/sDhjcM \-* L?edz:):eq I\:Iortallty With Valvular Surgery bit.ly/u3KFef
Fisterra ace minutos

http:/ /bit.ly/vyJQpk

NICE - UK - Heart Failure Guidelines HCgeeks Atlantic Accelerator

http://bitly/aUD4xZ o #7%_ Abiomed Launches Implantable Synchronized Heart Pump for
Australian Heart Failure Guidelines Chronic Heart Failure: bit.ly/um05PX

http:/ /bit.ly/tmqVTs 20 de nov

Canadian Heart Failure

http:/ /bitly /uEdTI8

CONSULTA MAS ENLACES DE INTERES EN LA VERSION ONLINE DE ESTE BOLETIN
Actualidad en Insuficiencia Cardiaca
http:/ /actualidadenic.secardiologia.es
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