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En este articulo se presentan las novedades mas relevantes de 2013 en tres areas clave de la

Palabras clave: cardiologia: cardiopatias congénitas, cardiologia clinica e insuficiencia cardiaca y trasplante.
Card}opn}as congenitas En cardiopatias congénitas se han revisado las aportaciones relacionadas con la muerte siabita del
Cardiologia clinica adulto con cardiopatia congénita, laimportancia de algunos parametros ecocardiograficos en la valoracion

Insuficiencia cardiaca
Trasplante cardiaco

del ventriculo derecho sistémico, los problemas del paciente con tetralogia de Fallot corregida e indicacién
de sustituciéon valvular pulmonar y la confirmacion del papel que algunos factores tienen en la

seleccion del candidato a cirugia de Fontan. Entre las novedades del area de cardiologia clinica, estan el
documento para el correcto diagnostico de las miocardiopatias elaborado por un grupo de trabajo
europeo, estudios de coste-efectividad sobre implante percutaneo de protesis adrticas, un consenso sobre
el manejo de la diseccion de aorta tipo B y una guia de la enfermedad valvular aértica y de aorta toracica
ascendente. En insuficiencia cardiaca y trasplante, las novedades mas importantes son las nuevas guias
estadounidenses de insuficiencia cardiaca, los avances terapéuticos en la insuficiencia cardiaca aguda
(serelaxina), el manejo de las comorbilidades como el déficit de hierro, la evaluacioén del riesgo con los

nuevos biomarcadores y los avances en asistencia ventricular mecanica.
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2013 Update on Congenital Heart Disease, Clinical Cardiology, Heart Failure, and

Heart Transplant

ABSTRACT
Keywords: This article presents the most relevant developments in 2013 in 3 key areas of cardiology: congenital
Congenital heart disease heart disease, clinical cardiology, and heart failure and transplant. Within the area of congenital heart

Clinical cardiology
Heart failure
Heart transplant

disease, we reviewed contributions related to sudden death in adult congenital heart disease, the
importance of specific echocardiographic parameters in assessing the systemic right ventricle, problems
in patients with repaired tetralogy of Fallot and indication for pulmonary valve replacement, and

confirmation of the role of specific factors in the selection of candidates for Fontan surgery. The most
recent publications in clinical cardiology include a study by a European working group on correct
diagnostic work-up in cardiomyopathies, studies on the cost-effectiveness of percutaneous aortic valve
implantation, a consensus document on the management of type B aortic dissection, and guidelines on
aortic valve and ascending aortic disease. The most noteworthy developments in heart failure and
transplantation include new American guidelines on heart failure, therapeutic advances in acute heart
failure (serelaxin), the management of comorbidities such as iron deficiency, risk assessment using new

biomarkers, and advances in ventricular assist devices.
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Abreviaturas

AMR: rechazo cardiaco mediado por anticuerpos
(antibody-mediated rejection)

CRM: cardiorresonancia magnética

IC: insuficiencia cardiaca

MS: muerte sibita

SCA: sindrome coronario agudo

TAVI: implante percutaneo de prétesis aérticas

NOVEDADES EN CARDIOPATIAS CONGENITAS
Muerte siibita

Dos estudios han analizado los factores de riesgo de muerte
stibita (MS) de los adultos con cardiopatias congénitas. Koyak et al'
han publicado un estudio multicéntrico que incluye tres grandes
bases de datos con mas de 25.000 pacientes en total. La mortalidad
total fue del 5%, y el 19% de las muertes fueron MS. La cardiopatia
congénita subyacente en los pacientes con MS se clasifico como
leve, moderaday grave enel 12, el 33 y el 55% respectivamente. Los
factores de riesgo asociados a MS fueron las arritmias supraven-
triculares, la disfuncion ventricular, la duracion del QRS y la
dispersién del QT. En nuestro pais, Gallego et al> han analizado
la incidencia de MS entre 936 adultos con cardiopatia congénita
reparada en la infancia. Durante el seguimiento, la mortalidad
total fue del 5,3% y la incidencia de MS, 2,6/1.000 pacientes-afio. La
incidencia mas elevada de MS ocurrib en pacientes con transpo-
sicion y los factores independientes asociados a MS fueron el
retraso en la primera consulta en la unidad de adultos y la
disfuncién grave del ventriculo sistémico.

Ventriculo derecho sistémico

La valoracion de la funcién ventricular resulta especialmente
dificil en el ventriculo derecho sistémico. La cardiorresonancia
magnética (CRM) se ha convertido en el patrén de referencia, pero
esta técnica tiene importantes limitaciones para los pacientes
portadores de marcapasos o desfibriladores automaticos implan-
tables. Un grupo de la Universidad de Berna® ha comparado
parametros derivados del ecocardiograma con la fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho sistémico por CRM en adultos
con transposicion de grandes vasos operados con técnica de
Mustard/Senning. Los parametros ecocardiograficos no geométri-
cos habitualmente usados (excursion sistolica del plano del anillo
tricuspideo, velocidad sistolica tisular, indice de Tei) tenian una
correlacién muy débil con la CRM. La mejor correlacion se obtuvo
utilizando la dp/dt estimada por la pendiente de la insuficiencia
tricuspidea y la fraccion de acortamiento del area. Las mejores
sensibilidad y especificidad para diagnosticar una fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho sistémico < 50% se obtuvieron con
un acortamiento fraccional del area < 33% (area bajo la curva
receiver operating characteristic = 0,73). Por otro lado, un estudio
del Royal Brompton Hospital* muestra que la deformacién del
corazéon o strain longitudinal sistolico esta significativamente
disminuido en pacientes con un ventriculo derecho sistémico, se
relaciona con la funcién del ventriculo subpulmonar y predice el
prondstico clinico adverso en la transposicion operada con
reparacion fisiologica (switch auricular).

Van der Bom et al® han publicado un estudio multicéntrico,
aleatorizado, a doble ciego y controlado con placebo que analiza el
efecto de valsartan en la funcion sistélica del ventriculo derecho
sistémico, la capacidad funcional, las concentraciones de péptido

natriurético tipo B y la calidad de vida de pacientes con switch
auricular o transposicién congénitamente corregida. Aunque este
estudio fue esencialmente negativo, posiblemente por la limitacion
en conseguir un nimero suficiente de pacientes, los aspectos mas
positivos fueron: a) ausencia de efectos adversos del tratamiento;
b) menor aumento del volumen y la masa ventriculares en el grupo
tratado, y c¢) menor deterioro de la funcién ventricular de los
pacientes sintomaticos tratados con valsartan. Este estudio abre las
puertas a otros de mayor envergadura que exploren el efecto a
largo plazo de farmacos habitualmente utilizados en adultos con
disfuncién ventricular en este grupo especifico de pacientes®.

Tetralogia de Fallot

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianética con
mayor supervivencia posquirargica y la mejor estudiada en la
poblacion adulta. La mayor incertidumbre a largo plazo es el riesgo
de MS. Hasta la fecha, se han propuesto mas de 30 factores de
riesgo; la edad a la reparacion, la duracion del QRS, la dilatacion del
ventriculo derecho y la disfuncion del ventriculo izquierdo son los
que tienen mayor peso predictivo’. Diller et al® han incluido en esta
larga lista los parametros ecocardiograficos que miden la funcion
longitudinal del ventriculo izquierdo, especialmente el desplaza-
miento longitudinal del anillo izquierdo mitral y el strain
longitudinal. Desgraciadamente, la plétora de factores de riesgo
propuestos indica la dificultad de encontrar métodos simples de
alto valor predictivo.

Hickey et al® han analizado la situacién funcional de los adultos
con tetralogia de Fallot en una gran poblacion de pacientes. Aunque
la supervivencia a largo plazo fue excelente, casi el 50% de los
pacientes referia sintomas cardiorrespiratorios, el estado sintoma-
tico aumento progresivamente con la edad y su capacidad funcional
era significativamente peor que la de sus hermanos sanos'®. El
principal problema hemodinamico asociado al deterioro funcional
estd relacionado con la insuficiencia pulmonar cronica. Asi, la
optimizacion temporal de la sustitucion de la valvula pulmonar es
una decisién de gran impacto afn sin resolver'!. La CRM se ha
convertido en el argumento principal de esta discusion. Si el objetivo
es la normalizaciéon del tamafio del ventriculo derecho tras la
sustitucion valvular, la intervencién es aconsejable!? antes de que el
volumen diastélico indice sea > 160 ml/m? o el volumen sistélico
indice sea > 80 ml/m2 Sin embargo, si el objetivo son la
supervivencia a medio plazo o la incidencia de arritmias o MS,
estos criterios no han mostrado valor predictivo'®. La indicacién
precoz basada en el volumen ventricular debe contrastarse con el
mayor nimero de reintervenciones por deterioro de la funcion
protésica. Mas aiin, otros autores'“ no han encontrado un techo de
volumen diastolico y sistolico del ventriculo derecho mas alla del
cual no se produzca la «normalizacién» de los volimenes.

Se ha apuntado que existe una aortopatia con cambios
histol6gicos similares a la enfermedad de Marfan tanto en la
tetralogia de Fallot como en la transposicion de grandes vasos. Esta
aortopatia puede ser causa de mayor dilatacion de la raiz aortica,
alteracion de la distensibilidad de la pared y progresion de la
insuficiencia adrtica en estos pacientes'®. Sin embargo, en un
estudio multicéntrico'® de 474 adultos con tetralogia de Fallot,
aunque casi un tercio de los casos tenian un diametro de raiz
aortica > 40 mm, solo el 6,6% tenia una relaciéon con respecto al
valor esperado > 1,5, y la prevalencia de insuficiencia aértica
moderada o grave fue solo del 3,5%.

Circulacion tipo Fontan

Para el tratamiento de algunas cardiopatias congénitas
englobables dentro de la fisiologia del ventriculo Gnico, se utilizan
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técnicas paliativas tipo conexion cavopulmonar total con tdnel
intracardiaco o con conducto extracardiaco, que son fruto de
sucesivas modificaciones aplicadas a la primitiva intervencion
de Fontan o conexion auriculopulmonar, con el fin de evitar la
hiperpresion, la progresiva dilatacion auricular derecha y las
complicaciones que de ello se derivan: reduccién de la eficiencia
energética y del flujo anterégrado, aparicion de arritmias
auriculares, estasis y fendémenos tromboembdlicos, etc. No
obstante, y a pesar de mas de 40 afios de historia, la circulacion
tipo Fontan todavia presenta un alto grado de incertidumbre.

Un elemento clave es la seleccion del paciente candidato
a dicho tipo de intervencion. Los 10 requisitos publicados en
1977 por Choussat etal'” se hanido modificando y reduciendo con
el pasodelos afios, con variaciones en el papel que algunos de ellos
han representado en distintos grupos quirargicos. En cualquier
caso, y como indican Mendoza et al'® en su estudio retrospectivo
de 32 pacientes sometidos a cirugia de Fontan entre 2000 y 2009,
una presion arterial pulmonar elevada sigue siendo un excelente
factor predictor de complicaciones posquirargicas y de mortali-
dad tardia, por lo que, ante diferentes estudios en los que se pone
en duda la necesidad del cateterismo previo a la cirugia de Fontan
y su sustitucidn por otras técnicas de imagen, ecocardiografia y
CRM, los autores apoyan practicarlo; hacen énfasis en su valor
en la identificacion de pacientes de alto riesgo a los que aplicar
pautas farmacologicas (vasodilatadores pulmonares) o quirdrgi-
cas (fenestracion del Fontan) especificas, a la vez que en
sus posibilidades terapéuticas para la embolizaciéon de posibles
fistulas o conexiones andmalas. En cualquier caso, las técnicas no
son excluyentesy la informacién proporcionada por la CRM puede
ser relevante. Por ejemplo, ante las dudas todavia existentes sobre
la necesidad de embolizar algunas colaterales sistémico-pulmo-
nares, la cuantificacion por CRM del flujo que estas conllevan
podria ayudar en la indicacién y la monitorizaciéon de los
resultados obtenidos'®.

La practica de una fenestracion del circuito del Fontan en
pacientes considerados preoperatoriamente de alto riesgo esta
extendida en muchos centros, pero comporta la necesidad de su
posterior cierre que, como han confirmado Santiesteban et al?° tras
practicarla en 14 pacientes con un Fontan extracardiaco, puede
realizarse por via percutanea.

NOVEDADES EN CARDIOLOGIA CLINICA
Cardiopatias familiares

El grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia ha
publicado un trabajo que resume el proceso clinico para el correcto
diagnéstico de las miocardiopatias®' reconociendo lo que deno-
minan red flags (alertas), ya sean clinicas, electrocardiograficas o
pruebas de imagen, e incluye asimismo unas recomendaciones
sobre el uso racional de ciertos tests, como los analisis bioquimicos
completos, histologicos y moleculares.

En un trabajo sobre la secuenciacién del gen de la titina®? en
312 pacientes con miocardiopatia dilatada y 231 hipertroficas,
hallaron 72 mutaciones en la titina (el 27% en dilatadas y el 1% en
hipertroficas). Los autores concluyeron que estas mutaciones
son la causa conocida mas frecuente de miocardiopatia dilatada,
sin que comporte mal pronostico, y proponen incorporarlas al
diagnéstico genético habitual.

En el tema de la MS, cabe destacar un estudio espaiiol
descriptivo de 168 muertes relacionadas con el deporte?®. Se
produjeron mayoritariamente en varones (163)y en relacién con la
practica de ciclismo (29%) y fatbol (25%). La causa principal fue
la enfermedad coronaria (50%) en la franja de 9-69 afios, y las
miocardiopatias fueron mas frecuentes en los menores de 35 afios.

Una actualizacion digna de destacar trata sobre la amiloidosis
cardiaca, con especial incidencia en la forma familiar, secundaria
en su mayor parte a mutaciones en el gen de la transtiretina. Su
correcta identificacion es crucial, ya que modifica la actitud
diagnostica y terapéutica con los pacientes y sus familiares*. Otro
articulo®® ha estudiado la exactitud diagnéstica de la gammagrafia
cardiaca con °°™Tc-DPD (®*™Tc-acido 3,3-difosfono-1,2-propa-
nodicarboxilico) para la diferenciacion de la amiloidosis cardiaca
por deposito de cadenas ligeras de inmunoglobulina monoclonal y
la relacionada con el depésito de transtiretina®>. Se evalu6 a
19 pacientes y se concluyéd que es una técnica atil para
diferenciarlas: una gammagrafia que muestra un intenso depdsito
cardiaco y ademas biventricular indica el diagnoéstico de amiloi-
dosis por transtiretina, mientras que una gammagrafia negativa
lo descarta.

Electrocardiografia de superficie

Un problema frecuente en los servicios de urgencias es el
diagnostico diferencial entre repolarizacion precoz y sindrome
coronario agudo (SCA) con elevacién del segmento ST. Smith et al*®
estudiaron a 355 pacientes con SCA con elevacion del segmento ST
y 171 con repolarizacién precoz. Obtuvieron una ecuaciéon que
considera tres variables: los pacientes con SCA con elevacion del
segmento ST presentan mayor voltaje de R en V,4, mayor elevaciéon
del segmento STy QTc mas largo con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 91%. La presencia de repolarizacion precoz se
ha relacionado recientemente con un aumento de mortalidad
cardiovasculary fibrilacién ventricular idiopatica. Rollin et al*” han
estudiado a 1.161 pacientes, el 13,3% de ellos presentaba patrén de
repolarizacion precoz y el 2,1% muri6 de causas cardiovasculares
en un seguimiento de 14 afios. Identificaron que el patréon
electrocardiografico maligno es el que cursa con muesca al final
del QRS y segmento ST horizontal o descendente.

El diagnoéstico diferencial entre miopericarditis y SCA con
elevacion del segmento ST es habitual en los servicios de urgencias.
Porela et al*® han demostrado que la depresién del segmento PR
simultanea en las derivaciones precordiales y de las extremidades
tiene altos valores predictivos positivo (96,7%) y negativo (90%)
para el diagnoéstico de miopericarditis.

Recientemente se ha puesto mucho énfasis en los cambios del
segmento ST de la derivacion aVR en el SCA. En el caso del SCA con
elevacion del segmento ST, esta derivacion puede manifestar
cambios directos e imagen especular. Wong et al?>® estudiaron
los cambios en aVR en 15.315 pacientes. La elevacion del segmento
ST en aVR > 1 mm se asoci6 a mayor mortalidad a 30 dias en el
infarto anterior e inferior.

Bayés de Luna et al*® revisaron los criterios electrocardiogra-
ficos para el diagnéstico del sindrome de Brugada. Con los nuevos
criterios, solo se consideran dos patrones (figura). El articulo
también describe los puntos clave para el diagnoéstico diferencial
de otras situaciones, especialmente el bloqueo de rama derecha,
atletas, pectus excavatum y miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho.

Enfermedad cardiovascular en la mujer

Destacamos un estudio®' que evalGa la tendencia en la
percepcidon de 2.432 mujeres sobre el riesgo de enfermedad
cardiovascular y compara los resultados de 1997 y 2012. Los
resultados mostraron un aumento en la tasa de percepcion de la
enfermedad cardiovascular como causa principal de muerte del
56 frente al 30% (p < 0,001), casi el doble en 2012 que en 1997,
aunque este dato es diferente cuando se analiza por raza. En
mujeres negras e hispanas, la tasa fue del 36 y el 34%
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Punto de take-off
40 ms

80 ms

Base a 5 mm
de punto de take-off

Caracteristicas del patrén 1 en V4-V,

« Al final del QRS un ascenso del segmento ST con
un punto de take-off de al menos 2 mm con una
morfologia cdncava o rectilinea descendente. En
pocos casos el ascenso del segmento ST esta
entre 1-2 mm

No se observa una clara onda r'

La altura del punto take-off no se corresponde con
el punto J

Alos 40 ms del punto take-off la disminucion del
desnivel del segmento ST es 4 mm (en el BRDHH
y atletas es mucho mas alto)

La elevacion del segmento ST en el punto take-off
es > que a los 40 ms y > que a los 80 ms

El segmento ST se sigue de ondas T negativas y
simétricas

La duraciéon del segmento QRS en V, es mayor

que en caso de BRDHH y mayor que en Vg
(mismach)

Caracteristicas del patrén 2 en V4-V,

* La altura del punto fake-off (Que a menudo no
coincide con el punto J) es 2 mm

» La rama descendente de la r' coincide con el
inicio del segmento ST (a menudo no se ve bien)

+ El segmento ST ascendente es como minimo
0,5 mm

» El segmento ST se sigue de una onda T positiva
enV,

* Las caracteristicas del triangulo formado por la r'
permite definir diferentes criterios que son Utiles
para el diagnostico: a) la duracion de la base del
triangulo formado por la r' a 5 mm del punto de
take-off es > 3,5 mm, y b) la duracion del QRS en
el sindrome de Brugada tipo 2 es > que en otros
casos con r' en V, y hay mismach entre V, y Vg

Figura. Patrones electrocardiograficos de sindrome de Brugada en V,-V,. BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His. Modificada con permiso de Bayes de

Luna et al*°.

respectivamente, similar a la de las mujeres blancas en 1997. En los
primeros resultados que se presentaron en 1997, las mujeres
seflalaban el cancer como la principal causa de muerte, y solo un
tercio tenia una percepcion correcta de la enfermedad cardiovas-
cular como primera causa de muerte; sin embargo, en 2012 la
tendencia ha cambiado de forma significativa.

Enfermedad valvular

En el campo de las valvulopatias hay varios estudios que arrojan
luz sobre su diagnoéstico y sus implicaciones pronoésticas. Melis
et al®? publicaron la importancia del analisis del flujo adrtico por
ecocardiografia Doppler para la estratificacion pronoéstica de los
pacientes con estenosis aodrtica grave y fracciobn de eyeccion
normal. El analisis del flujo adrtico en conjunto con el area y el
gradiente fue til por su valor pronoéstico: los pacientes con
estenosis aodrtica de bajo flujo presentaron mayor mortalidad
independientemente del gradiente aértico. Se pudo observar que la
mayoria de los pacientes con area valvular aértica > 0,8 cm? y
gradiente < 40 mmHg presentaban un flujo normal, con un
pronoéstico cercano a la estenosis moderada; por el contrario,
los pacientes con gradientes < 40 mmHg con bajo flujo y
areas < 0,8 cm? tenian un prondstico peor.

El grupo DECIDE AVR Research Team®? realizé un seguimiento
de los pacientes de 65 a 80 afios sometidos a remplazo valvular
aértico con una protesis biolégica (n=24.410) o mecanica
(n=14.789) entre 1991 y 1999. Los investigadores concluyeron
que, entre los pacientes sometidos a remplazo valvular aértico, las
tasas de mortalidad a largo plazo de quienes recibieron bioprotesis
fueron similares a las de los que recibieron protesis mecanicas.

Zilberszac et al** incluyeron a pacientes asintomaticos con
estenosis e insuficiencia aértica al menos moderada y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo conservada. Durante el segui-
miento, 50 pacientes precisaron cirugia valvular, 33 por sintomas,
3 por sintomas desenmascarados en el test de esfuerzoy 5 por rapida
progresion de la estenosis adrtica. Los pacientes sin eventos fueron el

82 +5%,el62 + 6%,el49 + 6%,el33 + 6%yel 19+ 5%tras 1,2,3,4y6
aflos respectivamente. En el andlisis multivariable, resultaron factores
pronosticos independientes la velocidad transvalvular maxima y la
presencia de enfermedad coronaria concomitante.

Respecto al campo del implante percutaneo de protesis aorticas
(TAVI) cabe destacar el estudio PRAGMATIC, que ofrecen una
comparacion directa entre los dos modelos de TAVI lideres en el
mercado internacional, CoreValve y Edwards-SAPIEN. Después del
ajuste del propensity score, a los 30 dias no se observaron
diferencias en la mortalidad por cualquier causa y la mortalidad
cardiovascular. Finalmente, disponemos de un estudio de coste-
efectividad del estudio PARTNER®. Los resultados mostraron que
los costes totales a los 12 meses y los afios de vida ajustados por
calidad fueron similares en ambas ramas de tratamiento (TAVI
total y cirugia valvular), a pesar de que los costes asociados al
procedimiento fueron mayores en la rama TAVI (36.652 + 4.703
frente a 14.475 4 2.612 doélares). Considerando aisladamente a los
pacientes incluidos en el grupo de TAVI transfemoral, los costes
fueron ligeramente menores que para los operados convencional-
mente, mientras que los afios de vida ajustados por calidad fueron
ligeramente superiores. En la cohorte transapical, a los 12 meses los
costes permanecieron sustancialmente superiores que con el
recambio valvular con circulacién extracorporea. Ademas, los afios
de vida ajustados por calidad en el TAVI transapical fueron menos que
con la cirugia convencional.

Enfermedad de la aorta

Se ha publicado un documento interdisciplinario de consenso
de expertos sobre el manejo de la disecciéon de aorta tipo B*®
que muestra un metandlisis de 63 estudios que incluyeron a
1.548 pacientes tratados médicamente, 1.706 derivados a cirugia
abierta y 3.457 tratados mediante terapia de reparaci6on endo-
vascular. En el documento se concluye que se debe tratar
meédicamente a los pacientes con disecciéon aguda o subaguda
no complicada; respecto a la diseccion cronica, se maneja a la



M.T. Subirana et al/Rev Esp Cardiol. 2014;67(3):211-217 215

Tabla

Aspectos clave en las nuevas guias de insuficiencia cardiaca del 2013 de la American College of Cardiology Foundation/American Heart Association*?

1. La definicion de IC segtin la FE se ha establecido como:

o ICFEr: FE < 40%. También llamada IC sistélica. En este tipo de IC es donde se ha probado la eficacia de la mayoria de los tratamientos
o ICFEp: FE > 50%. También llamada IC diast6lica. Es un diagnostico de exclusion una vez eliminadas otras causas no cardiacas que se confundan con IC.

Hasta la fecha, ningln tratamiento se ha demostrado eficaz en esta entidad

- ICFEp limitrofe o borderline: FE 41-49%. Son casos limite, su prondstico y su tratamiento son similares al de la ICFEp
- ICFEp mejorada: FE > 40%. Casos que, tras haber sido diagnosticados de ICFEr, han mejorado y aumentado su FE. Son casos con manejo y prondstico distintos

que para los grupos anteriores

2. Todas las causas de IC deben ser evaluadas segiin los antecedentes familiares multigeneracionales y las pruebas genéticas

. Estricto control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con IC

. La anticoagulacion crénica no debe indicarse a pacientes con ICFEr sin factores de riesgo

7.

6. En el tratamiento de ICFEp, los objetivos son el control de la presion arterial y los signos de congestion

Mdxima recomendacion de la terapia de resincronizacion cardiaca para pacientes con FEVI < 35%, NYHA II-1V, bloqueo de rama izquierda y QRS > 150 ms

3
4. Beneficio en la reduccion de la mortalidad con la terapia farmacologica recomendada por las guias
5.
8

. Mejorar el autocuidado de los pacientes con IC mediante educacion, restricciones en la dieta y ejercicio fisico

9. El abordaje de la IC avanzada debe realizarse mediante un equipo multidisciplinario que incluya a profesionales de los cuidados paliativos

FE: fraccion de eyeccion; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada;
ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association.

mayoria de los pacientes de manera conservadora inicialmente, y
se debe prestar especial atencion al control estricto de la presion
arterial.

Otra guia sobre el manejo y el tratamiento de la enfermedad
valvular aodrtica y de la aorta toracica ascendente de la Society of
Thoracic Surgeons de Estados Unidos>? aporta una vision integral de
la enfermedad de la valvula aértica, raiz aértica y aorta toracica,
desligando la valvulopatia aortica del resto de las valvulopatias.
Esta nueva perspectiva tiene sentido habida cuenta de la estrecha
relacion clinicopatologica y la frecuente asociacion de las
enfermedades de la aorta y la valvula aértica.

NOVEDADES EN INSUFICIENCIA CARDIACA Y TRASPLANTE
Insuficiencia cardiaca aguda

Las principales novedades en el manejo de la insuficiencia
cardiaca (IC) aguda se basan en dos ensayos clinicos recientemente
publicados: RELAX-HF y CARRESS. En el estudio RELAX-HF se
comparod la eficacia y la seguridad de la serelaxina en un ensayo
aleatorizado y controlado con placebo en pacientes ingresados por
descompensacion aguda de la IC. La infusién intravenosa de
serelaxina durante 48 h demostré una mejoria sintomatica de la
disnea a los 5 dias, pero no tuvo efecto en otros resultados clinicos
como la rehospitalizacion por IC. Otros resultados mas significa-
tivos fueron una reduccion de la mortalidad cardiovascular y total a
los 180 dias, si bien este era un objetivo secundario, ya que el
disefio del estudio no permitia la comparacién pronésticas. En un
subestudio del RELAX-HF, Metra et al muestran que la mejoria
medida con la reduccién de biomarcadores de lesién miocardica
(troponina T de alta sensibilidad), renal (creatinina y cistatina-C), y
hepatica (aspartato transaminasa y alanina transaminasa) junto a
los de congestion fraccion aminoterminal del propéptido natriu-
rético cerebral determinados al segundo dia de la infusion, se
relacionaba con la mortalidad a los 180 dias®. El efecto de la
serelaxina es similar en todos los subgrupos analizados y se
considera que su accion positiva se debe a la descongestion rapida
del paciente y la proteccién multiorganica.

El estudio CARRESS fue un ensayo aleatorizado, abierto y de
fase Il para valorar la eficacia y la seguridad de la ultrafiltracion
frente a un algoritmo de tratamiento farmacol6gico escalonado con
el fin de mejorar la funcion renal y disminuir la volemia de pacientes
hospitalizados con descompensacion aguda de la IC y sindrome

cardiorrenal. Este estudio concluyd que el tratamiento farmacolo-
gico era superior a la ultrafiltracién en la conservacion de la funcién
renal a las 96 h, con una pérdida de peso similar y menor tasa de
efectos adversos a los 60 dias*°. Los autores determinaron que los
pacientes inscritos tenian peor perfil clinico que en estudios previos
y que la ultrafiltracion fue prolongada, lo que pudo contribuir a una
deplecion excesiva que pudo afectar a la funcion renal.

Sobre el manejo no farmacolégico de la IC aguda descompen-
sada, hay un estudio sorprendente de Aliti et al*!, que han
aleatorizado a 75 pacientes con IC aguda descompensada a una
pauta de restriccién hidrica y sodica estricta o ninguna restriccion.
La restriccion hidrica y sodica agresiva no solo no mostrd
diferencias en los objetivos clinicos, sino que ademas aumentaba
la sensacion de sed.

Insuficiencia cardiaca cronica

Este afio se han publicado las nuevas guias** de la American
College of Cardiology Foundation y la American Heart Association, que
aportan importantes novedades, tanto en el formato como en el
contenido, resumidas en la tabla.

Un area de novedades sigue siendo el papel de la anemia y la
ferropenia en pacientes con IC. En 1.506 pacientes con IC cronica,
Klip et al*® estudian el déficit de hierro (definido como cifras de
ferritina < 100 pg/l o de 100-299 wg/l con saturaciéon de
transferrina < 20%), diagnosticado en el 50% de los pacientes,
relacionado con la gravedad de la ICy con una influencia pronéstica
mas potente incluso que la presencia de anemia. Aparte del
impacto prondstico, también hay una evidente mejoria de la
calidad de vida con la reposicion del déficit de hierro en pacientes
con IC crénica*®. Como contrapartida, tenemos los resultados
negativos del estudio RED-HF, en el que el tratamiento con
darbepoyetina alfa, a pesar de producir una mejora en las cifras de
hemoglobina, tuvo un efecto neutro en la morbimortalidad de los
pacientes con IC y funcién sistélica deprimida®®.

Hay nuevos datos procedentes de subanalisis recientemente
publicados o presentados del estudio SHIFT que muestran la
seguridad y la eficacia (morbimortalidad y rehospitalizaciones por
IC) del tratamiento con ivabradina en diferentes poblaciones de
pacientes: edades avanzadas, bloqueo de rama izquierda, insufi-
ciencia renal y broncopatia crénica®®.

En el campo de la IC con funcidn sistolica preservada, hay datos
iniciales de la mejora hemodinamica de los pacientes con el uso de
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farmacos que actan especificamente sobre las resistencias
vasculares pulmonares*’. No obstante, la reciente presentacion
del estudio RELAX ha generado mas controversia sobre este tema.
En este estudio se incluy6 a 113 pacientes con fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo > 50% y en clase II-III de la New York Heart
Association que recibieron sildenafilo 20 mg 3 veces al dia durante
3 meses, seguido de 60 mg 3 veces al dia durante 3 meses mas.
Comparado con el grupo placebo (n = 103), no hubo mejoria en la
capacidad de ejercicio ni en otros objetivos clinicos*®.

En la evaluacion del riesgo y el pronoéstico de los pacientes con
IC, el uso de los nuevos biomarcadores (estrategia multimarker)
seria la mas eficaz y la mas precisa. Entre ellos estarian los
biomarcadores de la tensién miocardica como la fraccién
aminoterminal del propéptido natriurético cerebral, de la necrosis
miocardica como la hs-cTnT (troponina ultrasensible) y los de
fibrosis/remodelado, como el ST2%°, Segiin el estudio de Lupén
et al®. el valor pronéstico aditivo con el uso conjunto de estos se ha
mostrado Gtil en la prediccion de eventos en pacientes con IC,
aunque la adicién de la fraccion aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral a la nueva generacion de biomarcadores
(hs-cTnT y ST2) no aporta mayor precision a la estratificacion del
riesgo de muerte en una cohorte de 876 pacientes con IC crénica®.

Insuficiencia cardiaca avanzada y trasplante cardiaco

Recientemente se han publicado los resultados a 12 meses del
controvertido estudio IABP-SHOCK II°. Este ensayo clinico aleato-
riz6 a 600 pacientes con infarto agudo de miocardio en situacién de
shock arecibir o nobalén de contrapulsacion intraaértico junto con la
terapia convencional. De los 595 pacientes que completaron el
seguimiento a 12 meses, 155 (52%) de los 299 pacientes del grupo de
bal6n intraadrticoy 152 (51%) de los 296 pacientes del grupo control
habian muerto (riesgo relativo=1,01; intervalo de confianza del
95%, 0,86-1,18; p=0,91). Tampoco hubo diferencias en otros
objetivos secundarios del estudio, como la tasa de reinfarto, la
necesidad de nueva revascularizacion o medidas de la calidad
de vida.

El uso de la asistencia ventricular mecanica ha tenido un
importante crecimiento en los Gltimos afios como puente al
trasplante cardiaco, pero muy especialmente como indicacion
definitiva, también llamada terapia de destino, en pacientes con IC
avanzada o refractaria. El Gltimo registro INTERMACS, con mas de
6.000 pacientes, destaca el crecimiento de las bombas de flujo
continuo (Heart Mate II® y Heart Ware®) que consiguen
supervivencias del 80% a 1 afio y del 70% a 2 afios®2. En el afio
2013 se han publicado las guias de la International Society for Heart
and Lung Transplantation para el implante de asistencia ventricular
mecanica®>.

En el trasplante cardiaco, el drea de debate mas importante ha
sido el rechazo cardiaco mediado por anticuerpos (AMR, del inglés
antibody-mediated rejection) o rechazo humoral. No existen direc-
trices basadas en la evidencia para el tratamiento del AMR en el
trasplante cardiaco. En 2013 también se ha publicado una encuesta
que evaluo la practica internacional sobre el AMR basandose en la
clasificacion de la International Society for Heart and Lung Trans-
plantation del AMR (pAMR 0-3), la presencia de anticuerpos
especificos del donante y la funcién del injerto. Los datos que se
aportan son interesantes, especialmente en los diferentes trata-
mientos usados en el AMR: esteroides intravenosos, inmunoglobu-
lina intravenosa, plasmaféresis, rituximab y timoglobulina®*.
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