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Editorial

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda: ¢un marcador débil?
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Con frecuencia se clasifica a los pacientes con el diagndstico de
insuficiencia cardiaca (IC) aguda o crénica en funcion de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) existente en el
momento de la presentacion clinica, tanto en la practica clinica
habitual como en los estudios de investigacion, incluidos los
ensayos que sirven para definir la practica clinica. Aunque este
enfoque tiene sus raices en las diferencias de fisiopatologia de la IC
en funcion del deterioro del gasto cardiaco en reposo, tiene
también algunas limitaciones intrinsecas. En primer lugar, el
umbral utilizado para clasificar la FEVI como reducida (IC-FEr) o
conservada (IC-FEc) es necesariamente arbitrario, y se sitGa entre
el 40y el 50% en los diversos estudios. Esto ha llevado a la Sociedad
Europea de Cardiologia a proponer una nueva categoria de
pacientes con IC cuyos valores de FEVI estan entre el 40 y el
49%, a la que se ha denominado IC con fraccién de eyeccién en
rango medio (IC-FEm)'. En segundo lugar, diversos estudios
ecocardiograficos, tanto con el método estandar como usando
imagenes de deformacion miocardica, han demostrado de manera
convincente que una FEVI conservada no garantiza la preservacion
de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo?>. En el ensayo
TOPCAT, un estudio ecocardiografico, el 52% de los pacientes tenian
deterioro del strain (deformacion) longitudinal global, y ese
deterioro mostré una clara asociacién con la muerte cardiovascular
y la hospitalizacién por IC?. Ademas, parece que los pacientes con
deterioro del strain (deformacién) longitudinal global obtendrian
beneficio del tratamiento con antagonistas de aldosterona, segin
un analisis post-hoc®. En tercer lugar, ademas del valor absoluto de
la FEVI en el momento de la presentacion clinica, la trayectoria de
la FEVI tiene también consecuencias clinicas importantes. En un
amplio estudio de cohorte reciente?, los pacientes que presentaban
inicialmente una FEVI conservada como resultado de una mejoria o
una recuperacion de la IC-FEr tuvieron un pronoéstico significati-
vamente mejor que los pacientes en cuya FEVI se mantuvo
persistentemente reducida o conservada. Esto es especialmente
importante en los pacientes con IC-FEm, que con frecuencia forman
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parte de este grupo. Por Gltimo, a diferencia de lo que ocurre en la
IC-FEr, en la que el bajo gasto cardiaco y la activacion
neurohormonal resultante dominan el proceso fisiopatoléogico, la
IC-FEc, y por extension la IC-FEm, tienen una fisiopatologia mas
diversa, y probablemente no se pueda tratarlas como un Gnico
fenotipo para fines terapéuticos y de manejo de los pacientes®.
Parece claro que, a pesar de la utilidad clinica y la importancia
pronostica de la FEVI, en especial en los pacientes con IC-FEr, el uso
de la FEVI por si sola es problematico para la clasificacion clinica de
la IC, en especial en los pacientes con IC-FEm e IC-FEc.

En un articulo recientemente publicado en Revista EspaNoLA DE
CarbioLoGia, Gomez-Otero et al. aportan nuevas evidencias que
cuestionan el empleo de la FEVI como Gnico indicador de la funcion
ventricular izquierda y del estado general de la IC de los pacientes
con IC aguda®. Los autores investigaron las caracteristicas basales y
los resultados clinicos de los pacientes ingresados con IC-FEm
(FEVI del 40-49%) en comparacion con los pacientes con IC-FEr
aguda (FEVI < 40%) o con IC-FEc (FEVI > 50%), y observaron que los
pacientes con IC-FEm tienen caracteristicas comunes con las de los
grupos de IC-FEr e IC-FEc. Las caracteristicas clinicas del grupo de
IC-FEm estuvieron mas proximas a las del grupo de IC-FEc, pero es
importante destacar que, tras 1 afio de seguimiento, entre los
grupos de FEVI no habia diferencias en la mortalidad total, las
causas de muerte o los reingresos hospitalarios por IC.

Hay varias observaciones de este estudio que requieren un
comentario mas detallado; lo mas notable es la falta de valor
pronostico de la FEVI «aguda» y la falta de capacidad discriminativa
prondstica de la nueva categoria propuesta de IC-FEm. En otros
registros amplios se han presentado resultados similares, que
apuntan a un valor prondstico nulo o exiguo de la FEVI en la IC
aguda’®. Tal como sefialan Gémez-Otero et al., la FEVI medida a la
presentacion aguda probablemente sea labil y puede no reflejar el
estado cardiaco real de un paciente en afeccion cronica. Ademas, la
correlacién de la FEVI con las medidas hemodinamicas, clinicas y
neurohormonales es escasa en los pacientes con IC aguda®. Otra
observacién importante es la ausencia de asociacién entre la FEVI
basal y los reingresos por IC. Dado que los reingresos por IC no
necesariamente son motivados por la biologia de la enfermedad en
exclusiva!®!!, es improbable que la estratificacién del riesgo
basada en la FEVI sola sea util para identificar a los pacientes que
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podrian obtener mayor beneficio con determinadas intervenciones
destinadas a prevenir las rehospitalizaciones. El estudio de Gomez-
Otero et al. demuestra de manera convincente esta falta de
conexion.

¢Cuales son las consecuencias clinicas de los datos presentados
por Gémez-Otero et al. desde la perspectiva del tratamiento de la IC
en el contexto agudo y en la situacion posterior al alta? Desde un
punto de vista pronostico y de la situacion inmediata tras el alta,
estos datos implican que son necesarios otros marcadores
adicionales para orientar el tratamiento agudo de la IC. De hecho,
como se ha comentado antes, la FEVI probablemente sea un mal
indicador no solo de la hemodinamica, sino también de la funcién
sistblica en la fase aguda, en un amplio intervalo de valores de la
FEVI. Los biomarcadores pueden usarse para estratificar mejor el
riesgo de los pacientes con IC-FEm, aunque esto esta pendiente de
evaluacién en futuros estudios de investigacién'2. Dado que la
concentracion de péptido natriurético de los pacientes con IC-FEm
muestra valores intermedios entre los de la IC-FEr y la IC-FEp, con
una distribucion bastante amplia y un solapamiento con otros
grupos®, este enfoque parece tener un potencial considerable. Por
otra parte, todavia no se ha demostrado claramente que la atencion
al paciente guiada por el péptido natriurético tenga eficacia en los
pacientes con IC aguda; sin embargo, el valor de este enfoque
podria diferir segtin la gama de valores de la FEVI y, de hecho, podria
ser especialmente beneficioso en los pacientes con IC-FEr'>'4,
Esto podria tener consecuencias para los pacientes con IC-FEm, que
probablemente sean una poblacion mixta desde la perspectiva de la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo. Desde un punto de vista
puramente terapéutico, los trabajos anteriores han demostrado que
los pacientes con FEVI conservada tienen disfuncion sistolica
cuando se los evaltia con métodos ecocardiograficos avanzados®>.
Sin embargo, en los estudios del bloqueo neurohormonal no se ha
investigado hasta la fecha a este grupo de pacientes; en cambio, se
ha considerado como una Gnica entidad a los pacientes con IC-FEc,
entre los que diversos estudios incluyen a los pacientes con IC-FEm.
Teniendo en cuenta los resultados post-hoc alentadores del ensayo
TOPCAT?, tal vez haya llegado el momento de realizar un ensayo del
bloqueo neurohormonal en pacientes con IC-FEc y con IC-FEm y
deterioro de la funcion sistolica, expresado en un deterioro del strain
(deformacion) sistolico longitudinal. Ademads, podria ser ftil
centrarse en los pacientes con presentacion inicial en forma de
IC-FEm, puesto que los pacientes que se estan recuperando de una
IC-FEr y presentan una FEVI en rango medio probablemente tengan
mejor pronostico, por lo que en ellos podria ser mas dificil
demostrar un efecto beneficioso de los tratamientos ya establecidos
o de nueva aparicion.

Hasta la fecha, son pocos los estudios centrados en pacientes
con IC-FEm. Las caracteristicas clinicas de los pacientes con
IC-FEm, al menos en un contexto de IC aguda® revelan una
poblacién de pacientes mixta, en la que puede haber diferentes
trayectorias de la FEVI, y con unos resultados similares a los de
otros grupos de IC aguda. En el contexto de la IC cronica, los
pacientes que se estan recuperando de una IC-FEr como resultado
de larespuesta a las medicaciones y el tratamiento con dispositivos
médicos recomendados en las guias probablemente tengan mejor
prondstico que los pacientes con IC-FEc que presentan una FEVI
inferior a lo largo del tiempo y evolucionan hacia una IC-FEm*. Sin

embargo, es poco lo que se sabe acerca de este tltimo grupo de
pacientes con IC-FEm, ya que la trayectoria de la FEVI se ha descrito
tan solo en unos pocos estudios. Ademas, los pacientes en los que
se identifica una IC-FEm durante una situacion de IC aguda pueden
diferir de los pacientes con una IC-FEm croénica. Seran necesarios
nuevos estudios longitudinales para evaluar el prondstico y la
respuesta al tratamiento en estos importantes subgrupos de
pacientes por separado.
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