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No existe un acuerdo unanime sobre la definicién de insuficiencia
cardiaca (IC) “estable”’, por lo que el conocimiento real de esta enti-
dad puede ser incierto. Ello podria deberse a que la IC “estable” pro-
bablemente no existe como tal, ya que en realidad la enfermedad
sigue progresando, sin que necesariamente esa progresion vaya
siempre acompafada de un empeoramiento de la clase funcional.
Asi, tradicionalmente se entiende como IC con fraccién de eyeccion
reducida (IC-FEr) “estable” cuando no existe deterioro clinico, cam-
bio de medicacién u hospitalizaciones por IC'. Pero la IC-FEr es un
trastorno progresivo que presenta un riesgo aumentado de compli-
caciones graves como hospitalizaciény muerte, incluso en las clases
funcionales menos avanzadas2. Sin embargo, la progresién de la en-
fermedad no siempre se detecta facilmente, y la “descompensacion”
puede producirse tanto de forma lenta como repentina, sin que
existan métodos simples para predecirla siempre.

A pesar de que en los dltimos 30 afos se ha mejorado el pro-
néstico de la IC-FEr, la morbimortalidad sigue siendo elevada?, y en
ello probablemente pueda jugar un papel la errénea percepcion
de la supuesta estabilidad de la enfermedad. Por tanto, es necesa-
rio concienciar al profesional sanitario sobre la gravedad de IC-FEr
“estable”y cambiar el paradigma del manejo de la ICen la consulta
para establecer mejoras en el seguimiento y tratamiento de estos
pacientes. Asi, una valoracion clinica basica probablemente sea in-
suficiente para evaluar la progresion de la enfermedad, sera nece-
sarioindagar si se detecta cualquier sefial que sugiera progresién de
la enfermedad, y si es asi, optimizar el tratamiento para mejorar al
maximo el prondstico, ya que no hacerlo en cada visita puede sig-
nificar una oportunidad perdida para mejorar la situacién clinica
del paciente. De hecho, la optimizacién del tratamiento tiene como
objetivos enlentecer la progresion de la enfermedad, mejorar la ca-
lidad de viday el pronéstico*s. Por ello, se debe valorar si debe esta-
blecerse un cambio de tratamiento con independencia de |a tedrica
estabilidad clinicay aunque no varie la clase funcional.
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Por otra parte, es fundamental recordar que el seguimiento
clinico del paciente con IC-FEr debe realizarse conjuntamente en-
tre los diferentes niveles asistenciales, promoviendo la continuidad
entre atencién primaria y especializada. No hay que olvidar que una
adecuada coordinacion en IC ha demostrado mejorar el prondstico
y reducir las hospitalizaciones*. En este sentido, conviene destacar
el trabajo que se esta haciendo desde la Seccién de Cardiologia
Clinica con el programa MICCAP, fomentando la formacién en IC
y favoreciendo la coordinacién entre atencion primariay cardiologia
en busca de la mejor atencién integral posible del paciente con IC¢.

En esta newsletter se revisan los aspectos fundamentales del
concepto de “estabilidad”y se valoran las consecuencias de su aplica-
cién (Dr.Juan Cosin Sales), se actualiza el tratamiento de la IC-FEr con
las Gltimas novedades sobre el momento en el que debe optimizarse
el tratamiento con sacubitrilo/valsartan (Dra. Carolina Ortiz Cortés) y
se dan algunas claves sencillas, de gran ayuda para poder detectar la
progresion de la enfermedad en cada visita clinica, mas alla de la cla-
se funcional, con el objetivo de mejorar al maximo el pronéstico de
los pacientes con IC-FEr (Dr. Carlos Escobar Cervantes). En miopinion,
son tres articulos de una excelente calidad cientifica, que de forma
sintética aportan una vision muy practica sobre aspectos clinicos re-
levantes para el médico que trata diariamente pacientes con IC-FEr.
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La palabra estabilidad aparece frecuentemente en las historias
clinicas de nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con
intencion de describir su evolucién y habitualmente lo relacio-
namos con que no ha sufrido cambios clinicos, no ha ingresado
en el hospital y no nos cuenta empeoramiento de sus sintomas,
signos o de su grado funcional. Pero este término de “estabi-
lidad” estd muy alejado de la realidad en una patologia como
la IC, con un alto indice de mortalidad y de hospitalizaciones,
como veremos a continuacion®.

“LO MAS GRAVE DEL TERMINO ESTABILIDAD
EN LA IC ES LA FALSA CREENCIA DE BUEN
PRONOSTICO QUE PUEDE TRANSMITIR”

Solemos pensar que un paciente esta estable si interpreta-
mos que mantiene la clase funcional de la New York Heart Asso-
ciation (NYHA) o que no varia en los Gltimos meses, pero la des-
cripcion de los sintomas casi siempre resulta compleja para los
pacientes y nuestra interpretacion frecuentemente se aleja de lo
que nos quiere expresar, ya que es muy subjetiva y viene influida
por multiples factores como la edad, comorbilidad, grado de for-
macion... De hecho, la concordancia respecto a la clase funcional
de la NYHA, basada en lo indicado por el médico y el paciente, es
inferior al 50 % e incluso es menor en clases funcionales inferio-
res'. Otro aspecto relevante para el paciente aparentemente esta-
ble es que mientras las clases I11/IV son claramente diferenciables
de la I/1l, la diferenciacién entre ellas es dificil. El metaanalisis de
Yap et al* de estudios en los que compararon la clase funcional
NYHA con ladistancia recorrida en la prueba de los 6 minutos, ob-
servaron que la distancia se solapaba entre las clases | y Il, y entre
las clases 'y IV, sin embargo, las clases I/1l si fueron claramente
distinguibles de las l11/IV.

Pero lo mas grave del término estabilidad en el paciente con
IC es la falsa creencia de buen pronéstico que puede transmitir,
ya que los pacientes con IC que han mostrado sintomas en algin
momento (estadio C de la clasificacion ACC/AHA), pero que no
presentan sintomas y signos durante la visita clinica (los que
podriamos considerar estables) tienen un riesgo de muerte del

22% alos 5afnos?, superior porejemplo al del cdncerde mamaen
nuestro pafs, que se estima en torno al 17% a los 5 afios (EURO-
CARE-4). En esta linea de pacientes que podriamos considerar
falsamente estables estan aquellos que no han tenido ingresos
hospitalarios. Un subanalisis del estudio PARADIGM-HF* evalué
el prondstico de estos pacientes (sin ingreso previo por IC antes
de aleatorizarse) y que representaban el 37% del total, mayori-
tariamente en clase |l de la NYHA. Pues bien, en estos pacientes
que eran los tedricamente mas estables, durante el seguimiento
mediano de 27 meses, el 20% sufrié un evento primario (hospi-
talizacién por IC o muerte cardiovascular [CV]) y el 177% murid.
En el 51% de estos pacientes mas estables que murieron durante
el estudio, el evento principal fue la muerte CV, y el 60% de esas
muertes CV fueron muertes stbitas cardiacas (figura1).

Con lo que llevamos contado hasta ahora, parece claro que
la estabilidad no existe en la IC, y que lo que si podemos hacer
para enlentecer o variar la evolucién de la enfermedad es opti-
mizar el tratamiento médico. En este sentido, las guias del Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE)s proponen
que se examine a estos pacientes al menos cada 6 meses para
evaluar el curso de la enfermedad (tanto clinicamente como con
el uso de biomarcadores y/o funcién sistélica), y tratar siempre
de optimizar la medicacion o plantear cualquier tipo de procedi-
miento/dispositivo que mejore su prondstico, ademas de refor-
zar su cumplimiento.

Por todo lo dicho y en contestacion al titulo de esta newsletter,
claramente tendriamos que desterrar la palabra estable o estabili-
dadenlosinformes médicos de los pacientes con IC paraevitarla fal-
sa percepcion de buen pronésticoy la falta de necesidad de cambiar
tratamientos,y empezaraemplear términos como “tratamiento op-
timizado’ frente al “no optimizado” para enfatizar la importancia de
la optimizacién del tratamiento médico con las mejores opciones
terapéuticas en cada paciente, ya que este es el tinico modo para fre-
nar o enlentecer la progresién de la ICy reducir sus complicaciones.
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Resultados del estudio PARADIGM en pacientes sin hospitalizacion previa.

PARADIGMHF
Sin hospitalizacién previa
L» 75% en clase NYHA Il
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20% evento primario (hospitalizacién por IC o muerte CV)

17% muerte
L» 51% muerte CV sin hospitalizacion previa
L» 60% muerte stbita
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El paciente con insuficiencia cardiaca es un paciente complejo, en
el que es necesario optimizar el tratamiento al maximo, para dis-
minuir el riesgo de reingresos hospitalarios, mejorar el prondstico
y la calidad de vida. Aunque esto es bien conocido, lo cierto es que
en la practica clinica no en pocas ocasiones se busca que el paciente
se mantenga “estable” mas que tratar de buscar una mejoria real de
la situacion del paciente, lo que puede tener consecuencias graves.
Asi, existe una relacién directa entre la mortalidad por empeora-
miento de la insuficiencia cardiaca y la clase funcional'. Por lo tanto,
si el paciente se mantiene en la misma clase funcional, no vamos a
mejorar su prondstico. En cambio, si con la optimizacién del trata-
miento mejoramos la clase funcional, vamos a ser capaces de dis-
minuir la mortalidad del paciente (tabla1).

Para poder mejorar el pronéstico de nuestros pacientes es
imprescindible vencer la inercia terapéutica que hace que ante una
misma situacién clinica del paciente (misma clase funcional), no
modifiquemos el tratamiento?. Por lo tanto, superar la inercia tera-
péutica es un paso necesario en la consulta. Pero para ello, y tenien-
do en cuenta el tiempo limitado que tenemos para cada paciente,
es imprescindible enfocarnos en aquellos aspectos que de una
manera sencilla nos van a aportar mas informacion ttil a la hora de
identificar en qué pacientes es necesario optimizar el tratamiento.

“ES IMPRESCINDIBLE ENFOCARNOS EN AQUELLOS
ASPECTOS QUE DE UNA MANERA SENCILLA MAS
INFORMACION UTIL NOS VAN A APORTAR A LA
HORA DE IDENTIFICAR EN QUE PACIENTES ES
NECESARIO OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO”

A raiz del estudio IC-BERG (Insuficiencia Cardiaca en con-
sulta amBulatoria del paciente aparentemente Estable: Retos
y Guia de manejo), se han planteado una serie de recomenda-
ciones para mejorar el manejo y el pronéstico del paciente con
insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccién reducida, y que se
han concretado en cinco cuestiones practicas de facil y rapida
respuesta en la consulta, y que se resumen en la tabla 23.

Cuestiones practicas que se deberian plantear en
todo paciente con insuficiencia cardiaca en la consulta.

* ;Sigue haciendo las mismas actividades que hace1afo?

* ;Presenta mas edemas o necesita dormir con mas almohadas
en las dltimas semanas/meses?

* ;Necesita diurético para que no aumenten los edemos o tenga
mayor fatiga?

¢ ;Ha tenido que ir al hospital por presentar mayor fatiga en las
Gltimas semanas/meses?

* Si se han medido los péptidos natriuréticos en las Gltimas vi-
sitas: shan aumentado los niveles de péptidos natriuréticos
significativamente?

Adaptado de referencia 3.

“PARA PODER MEJORAR EL PRONOSTICO DE
NUESTROS PACIENTES ES IMPRESCINDIBLE
VENCER LA INERCIA TERAPEUTICA”

En el caso de que el paciente no pudiese hacer las mismas
actividades, presentara mas edemas, necesitase > 40 mg furose-
mida/dia (o dosis equivalente de otro diurético) para mantener
el estado de euvolemia, hubiese tenido que ir al hospital en los
altimos meses por descompensacion de la insuficiencia cardiaca
y/o presentase un aumento significativo en los niveles de pép-
tidos natriuréticos desde la Gltima visita, serfa necesario opti-
mizar el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, para asi poder
mejorar el prondstico® de nuestros pacientes.
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6:1:1000221. D0i: 10.4172/2375-4273.1000221.

3. BarriosV, etal. Manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en la
consulta de cardiologia: Estudio IC-Berg. (Pendiente de publicacién).

Mortalidad por empeoramiento insuficiencia cardiaca'y beneficio potencial estimado de mejorar la clase funcional.

Clase funcional Mortalidad®

NYHAI

NYHA I 51%
NYHA I 12,6%
NYHA IV 25,0%

*Seguimiento 38,5 meses (3,2 afios).

Mejoria absoluta de riesgo
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En las Gltimas décadas, hemos asistido al cambio drastico del ma-
nejo de lainsuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(IC-FEr), con laincorporacién de nuevos farmacos que aportan be-
neficios prondsticos actuando en diferentes vias fisiopatolégicas
para combatir la activacién neurohormonal persistente y deleté-
rea que ocurre en esta patologia: inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de angio-
tensina (ARA-II), betabloqueantes (BB), antagonistas del receptor
de aldosterona (ARM), ivabradina, hidralacina mas nitratos y, el
mas recientemente incorporado, sacubitrilo/valsartan (SV).

Desde un punto de vista fisiopatolégico, en general, en el es-
quema terapéutico de la IC-FEr, se recomienda actuar sobre todas
estas vias' (sistema nervioso simpatico, sistema renina angioten-
sina, sistema de péptidos vasoactivos), por el beneficio pronésti-
co sumatorio que se consigue con esta estrategia. SV es el tinico
farmaco que actta en varias de las dianas terapéuticas que son
objetivo en IC-FEr, incluyendo la via de los péptidos natriuréticos
através de lainhibicion de la neprilisina.

“DISPONEMOS DE UN FARMACO PARA USAR EN
PRIMERA LINEA EN UN AMPLIO GRUPO
DE PACIENTES, CON MARCADO
BENEFICIO PRONOSTICO”

En el estudio PARADICM-HF, la sustituciéon de enalapril
por SV demostré una reduccidn adicional del 20% en mortali-
dad cardiovascular, 16% en mortalidad total y 21% en las hospi-
talizaciones por IC en un amplio grupo de pacientes con IC-FEr
crénica, tratamiento optimizado y sintomaticos?, consiguiendo
suinclusion en guias clinicas con indicacion clase Ib3.

Tras estos resultados, su uso se ha ido extendiendo tanto
en clinica como en investigacion, con datos nuevos que nos han
permitido afianzar su eficacia y seguridad y ampliar su utilidad a
otros escenarios clinicos no contemplados inicialmente.

El estudio PIONEER-HF con 881 pacientes hospitalizados por
IC, demostré la superioridad de SV frente a enalapril reduciendo
un 29% los niveles de propéptido natriurético cerebral N-terminal
(NT-proBNP) a las 8 semanasy, aunque se trataba de un objetivo ex-
ploratorio, una mejoria en el combinado de muerte, hospitalizacio-
nes por ICy necesidad de asistencia ventricular o inclusion en lista
de trasplante®. Estos datos completan la informacién aportada pre-
viamente en el estudio TRANSITIONS sobre la factibilidad y seguri-
dad del inicio farmaco durante la hospitalizacién. El 52% de los pa-
cientes del PIONEER-HF eran naive y, en un 65% de ellos la IC fue de
debut, manteniéndose el beneficio del farmaco en estos subgrupos.

Los mismos resultados se han corroborado en relacién a estas
dos subpoblaciones con datos recientes del estudio TRANSITIONS,
que incluyé un 33 % de pacientes naive y un 29% de pacientes con IC
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de novo. En ambas poblaciones no solo se replican los resultados de
seguridad con SV en pacientes hospitalizados, sino que se aportan
otros datos relevantes sobre la respuesta del miocardio al farmaco,
observandose tanto en los pacientes naive como de novo una mayor
reduccion de troponinas y péptidos natriuréticos frente a los no nai-
vey a los pacientes con IC previa. Estos resultados posiblemente nos
sugieren que, en estos subgrupos, al encontrarse en general en una
fase menos avanzada, existe una mayor capacidad de recuperacion
miocardica y un posible enlentecimiento de la progresion de la en-
fermedad con este tratamiento, pues recordemos que la elevacion
de estos biomarcadores implica peor pronéstico’®.

Estos resultados han llevado a promover una ampliacién del
espectro de uso del farmaco en el recientemente publicado do-
cumento de consenso que supone una actualizacién de las guias
previas de IC de 2016%. En él, se recomienda considerar el uso de
SV en primera linea en pacientes hospitalizados por descompen-
sacion de IC o de novo para reducir eventos adversos y simplificar
el manejo. En los pacientes ambulatorios se mantienen las reco-
mendaciones, y se afiade que SV es seguro y eficaz en un amplio
espectro de pacientes con IC-FEr, incluidos pacientes naive®. En
cuanto a combinaciones, se refleja que la mas eficaz para reducir
mortalidad es: SV, BBy ARM.

En definitiva, disponemos de un farmaco para usar en
primera linea en un amplio grupo de pacientes, con marcado
beneficio pronéstico que resulta incluso mayor siimplementa-
mos el tratamiento en una fase mas precoz de la enfermedad.
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