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Resumen

Introduccion y objetivos. Los resultados del estudio PARADIGM- HF han generalizado el uso de
sacubitrilo/valsartan (SV) en pacientes con insuficiencia cardiaca (1C) en clase funcional 11 y disfuncion
sistélicaen los que € resto del tratamiento esta optimizado. Sin embargo, |as caracteristicas de |os pacientes
incluidos en los estudios difieren de los pacientes que tratamos en lavidareal. El presente estudio pretende
analizar los diferentes perfiles de pacientes segun el tipo de hospital que han recibido SV.

M étodos: El Registro SUMA es un estudio prospectivo observacional que haincluido los pacientes tratados
con SV en 10 centros durante los primeros 6 meses de comercializacion. Se han comparado |as caracteristicas
y tratamientos basales, latitulacion del farmaco y los resultados a 6 meses segun € tipo de hospital. Se
clasificaron los hospitales en 3 grupos: hospitales con trasplante cardiaco (TxC), hospitales con més de 1.000
camas sin TXC y hospitales medianos y pequerios.

Resultados: Seincluyeron en el registro 427 pacientes. De ellos 204 provenian de hospitales con TxC, 142
de hospitales con mas de 1.000 camas sin TXC y 81 de hospitales medianos y pequefios. En las caracteristicas
basal es se encontraron diferencias significativas en la edad del paciente, presion arterial sistolica (PAS), Nt-
proBNP, potasio, clase funcional y tratamiento de base. L os hospitales pequefios iniciaban SV adosis bgjas,
mientras gque los grandes con TXC lo iniciaban con mas frecuencia a dosis altas (p 0,001), respetando en
todos ellos las horas de lavado en caso de tratamiento previo con IECA. A los 6 meses el farmaco se habia
suspendido con mas frecuencia en |os hospitales medianos y pequefios (p = 0,001) en probable relacion con
un mayor numero de ingresos hospitalarios (p = 0,02) si bien no habia diferencias en cuanto alas tasas de
eventos adversos (p = 0,91) ni muerte (p = 0,06). Al final del seguimiento se alcanzaron dosis plenas en més
del 50% de los pacientes de hospitales con TxC y hospitales medianos y pequefios, no alcanzando el 15% de
los pacientes de hospitales grandes sin TXC (p = 0,001). La mejoria de clase funcional fue homogénea en
todos los hospitales.



Caracteristicas basales y seguimiento en funcion del tipo de hospital

Hospitales con
TXC (n=204)

Edad (afios; media+ DE) 64,1+ 11,7
PAS (mmHg; media+ DE) 118,0+ 4,2

gté;)roBNP(pg/ml; media* 2548 + 51

Potasio (mEq/l; mediat

DE) 4,61+ 0,5

Clase funciona pre-SV (NYHA; n, %)

2(1,0)
I 124 (61,1)
1 64 (31,5)
\Y, 13(6,4)
Dosisatasde IECA/ARA 11
(n, %) 187 (91,7)
Bloqueadores beta(n, %) 193 (94,6)
Antagonistas del receptor
mineral ocorticoide (n, %) 171 (83.8)
Desfibrilador (n, %) 146 (71,6)
Resincronizador (n, %) 63 (30,9)

Hospitales > 1.000 Hospitales
camas sin TXC (n = medianosy

142) pequefios (n = 81)
72,4+ 129 67,8 £ 10,2
123,0+ 4,3 123,0+ 4,3
4536+ 78 3.147 + 63
4,44 + 0,5 457+ 0,4
1(0,7) 2(2,5)

109 (76,8) 59 (72, 8)
31(21,8) 20 (24,7)
1(0,7) 0

81 (57,0) 69 (86,3)
134 (94,4) 76 (93,9)
94 (66,2) 60 (74,0)
52 (36,6) 31(38,2)
35 (24,6) 11 (13,6)

Y

0,001

0,027

0,001

0,006

0,004

0,001

0,694

0,001

0,001

0,001



Dosisdeinicio SV (n, %)

Bgja 74 (36,3)

Alta 130 (63,7)

Suspension SV durante el

seguimiento (n, %) 29 (14,2)

Ingresos hospitalarios
durante el seguimiento (n, 35 (17,7)
%)

Efectos adversos durante €
seguimiento (n, %)

52 (25,5)
Hipotension sintomatica 30 (14,8)
Fracaso renal 16 (7,4)

Hiperpotasemia 13 (6,5)

Dosis alcanzadas a los 6 meses (n, %)

50 mg 22 (12,6)
100 mg 61 (35,1)
200 mg 91 (52,3)
Muerte durante el 6(2,9)

seguimiento (n, %)

Clase funcional alos 6 meses (post-SV) (n, %)

96 (47,0)

77 (54,2)

55 (38,7)

5(3,5)

14(9,8)

36 (25,4)

31(21,8)

7(4,9)

21,9

57 (41,6)

62 (45,3)

18 (12,4)

6(4,2)

132 (93,0)

51 (63,0)

30 (37,0)

15 (18,5)

19 (23,5)

22 (27,9)

9(11,1)

8(9,8)

6 (7,4)

14 (22,1)

18 (27,7)

33 (50,2)

59 (72,8)

0,001

0,001

0,021

0,911

0,63

0,059

0,778

0,0001

0,063

0,001



I 76 (37,3) 7(4,9 19 (23,4)

1l 26 (12,7) 2 (1,4) 3(3,8)

WV, 6(3,1) 1(0,7) 0

ARA [1: antagonistas de |os receptores de la angiotensina | l; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
laangiotensina; NYHA: New York Heart Association; PAS: presion arteria sistolica; SV:
sacubitrilo/val sartan.

Conclusiones: Los datos del Registro SUMA confirman el beneficio y la seguridad del SV en diversos
perfiles clinicos del paciente con IC y en distintos tipos de hospital.



