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La insuficiencia cardiaca (IC) afecta a un número creciente de 

pacientes en los países de nuestro entorno, debido a un incremento 

de incidencia asociada con el envejecimiento poblacional y la mayor 

supervivencia tras el infarto agudo de miocardio en los últimos años 

(fruto de la universalización de la revascularización coronaria precoz), 

así como a una prevalencia creciente debido a la estabilización de la 

supervivencia de los pacientes con IC y fracción de eyección reducida 

relacionada con el desarrollo del tratamiento farmacológico (bloqueo 

neurohumoral y simpático) y la implementación del implante de dis-

positivos. 

La IC origina un consumo ingente de recursos sanitarios, relacio-

nado con los ingresos y reingresos a que da lugar (es la causa más 

frecuente de ingresos hospitalarios de mayores de 65 años y la razón 

fundamental de reingreso hospitalario), precisa de polifarmacia para 

su control (lo que se asocia con interacciones y falta de adherencia 

terapéutica) y motiva una importante dependencia social (especial-

mente a los ancianos). Por ello, son precisos nuevos sistemas de trata-

miento de la cronicidad centrados en el paciente y sus cuidadores, 

haciendo énfasis en un abordaje multidisciplinario coordinado de 

este proceso clínico, personalizados para cada paciente.

En los últimos 25 años, fruto de los avances en el conocimiento 

fisiopatológico de la IC, se han desarrollado opciones terapéuticas que 

permiten mejorar el pronóstico, la calidad de vida y los síntomas de 

los pacientes con IC. El bloqueo neurohumoral mediante los inhibido-

res de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA), los antago-

nistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II) y los antagonistas del 

receptor de mineralocorticoides (ARM), junto con el bloqueo simpá-

tico con bloqueadores beta, están plenamente incorporados al trata-

miento del paciente con IC y fracción de eyección reducida y se reco-

nocen como primeros escalones terapéuticos para estos pacientes en 

las principales guías de práctica clínica. A ello se sumó el implante de 

dispositivos (desfibriladores y resincronizadores) como un tercer 

escalón que permitía mejorar el pronóstico (sobre todo por reducción 

de muerte súbita y hospitalizaciones)1,2.

En los últimos años, el sacubtrilo-valsartán (SV) ha surgido como 

una nueva opción terapéutica para el tratamiento de la IC con función 

sistólica deprimida, demostrando reducción de hospitalizaciones y 

mortalidad, así como mejoría de síntomas y calidad de vida, frente al 

tratamiento habitual con IECA/ARA-II. Tras la publicación del ensayo 

pivotal PARADIGM-HF3, su uso se incorporó a las guías de práctica clí-

nica1,2 y se ha extendido entre los profesionales que tratan a estos 

pacientes.

En este suplemento de Revista Española de Cardiología, prestigiosos 

profesionales de nuestro país realizan una revisión de temas contro-

vertidos y novedosos respecto a la utilización de SV en nuevos esce-

narios más allá del paciente ambulatorio. 

En primer lugar, se revisa el «falso» concepto de estabilidad clí-

nica en la IC. La inercia terapéutica evita en muchas ocasiones la 

implementación terapéutica del paciente con IC. Se debe recordar 

que un paciente con IC puede permanecer estable pero sintomático, 

y que es la presencia de síntomas clínicos y su función sistólica lo 

que determina su pronóstico. Por ello, debemos aprovechar las visi-

tas en consulta para hacer un interrogatorio exhaustivo sobre la 

existencia de síntomas. En pacientes sintomáticos debemos consi-

derar emplear los recursos terapéuticos que hayan demostrado 

mejoría en términos de supervivencia y hospitalizaciones, así como 

aumento de capacidad funcional y calidad de vida frente al trata-

miento convencional.

La hospitalización del paciente con IC tiene implicaciones pronós-

ticas. El deterioro funcional que se produce no solo en el miocardio, 

sino en el resto de los órganos nobles como el riñón, el hígado o el 

cerebro, determina un incremento de mortalidad y es un predictor 

independiente de esta. Además, supone un consumo ingente de 

recursos sanitarios, por lo que es clave evitarla. Para ello, es necesario 

implementar estrategias de gestión del proceso que aumenten la edu-

cación sanitaria del paciente y sus cuidadores que les permita recono-

cer precozmente la descompensación, autogestionar la dosificación 

de diuréticos y aumentar la adherencia al tratamiento y a las reco-

mendaciones higiénico-dietéticas. Se ha de considerar la hospitaliza-

ción como una oportunidad de mejora: en esa fase de vulnerabilidad, 

el paciente es más receptivo a considerar las medidas higiénico-dieté-

ticas; se puede identificar a los cuidadores y posibles barreras de 

índole social que impidan un manejo efectivo del proceso; se debe 

aprovechar para interrelacionar los diferentes estratos profesionales y 

asistenciales implicados en el manejo del proceso, y debemos realizar 

una implementación terapéutica4. En este contexto, la evidencia 

actual permite considerar la utilización precoz de SV tanto en pacien-

tes sin tratamiento previo como en crónicos descompensados, una 

vez que se alcanza la estabilización clínica y hemodinámica durante 

el ingreso. Se analiza el inicio precoz de SV en pacientes con IC de 

nuevo diagnóstico a tenor de los resultados de los recientemente 

publicados estudios TITRATION5, TRANSITION6, PIONEER-HF7 y 

PROVE-HF8 así como las recomendaciones del recientemente publi-

cado documento de consenso de la Sociedad Europea de Cardiología9.

La creciente evidencia acerca del efecto beneficioso de los inhibi-

dores del cotransportador de sodio-glucosa (iSGLT2) en el túbulo pro-

ximal renal, primero en pacientes diabéticos y recientemente en 

pacientes con IC, ha determinado que surjan controversias acerca de 

su papel en la era del SV. En esta monografía también se realiza un 

análisis de la evidencia existente hasta el momento respecto a este 

grupo farmacológico, así como una reflexión acerca del uso concomi-

tante de SV e iSGLT2 que probablemente se extienda en los próximos 



2 J. Manuel García-Pinilla / Rev Esp Cardiol Supl. 2019;18(B):1-2

años. En este sentido, se debe considerarlos terapias complementa-

rias, que deberían usarse en combinación, junto con los bloqueadores 

beta y los ARM, como primer escalón de tratamiento de los pacientes 

con IC y función sistólica reducida. Las próximas guías de práctica clí-

nica deberán aportar recomendaciones al respecto, sobre todo ante el 

número creciente de ensayos clínicos cuyos resultados se darán a 

conocer en los próximos meses.

Finalmente se abordan 3 temas de máxima actualidad respecto al 

tratamiento de pacientes con IC. En primer lugar, se realiza una revi-

sión crítica del implante profiláctico de desfibriladores con base en 

las recomendaciones del consenso de expertos recientemente publi-

cado por la Heart Failure Association, que tiene como base los resulta-

dos del estudio DANISH-HF10. Por otra parte, la disfunción ventricular 

derecha tiene cada vez más interés en el tratamiento del paciente con 

IC. No existen estudios contundentes que hayan demostrado benefi-

cio pronóstico de ningún tratamiento farmacológico sobre la disfun-

ción sistólica del ventrículo derecho. Por otro, existe cada vez más 

evidencia de que la disfunción ventricular derecha podría ser clave en 

la fisiopatología de los pacientes con IC y fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo conservada. Además, en pacientes con IC avan-

zada, el papel del ventrículo derecho es fundamental tanto para ase-

gurar la estabilidad del paciente como para considerar posibles tera-

pias avanzadas, como el trasplante cardiaco o el implante de 

asistencias circulatorias. En esta monografía se realiza también una 

revisión exhaustiva al respecto.

Riñones y corazón están íntimamente interrelacionados. La fisio-

patología de la IC está muy influida por la función renal, de la misma 

manera que la de la insuficiencia renal (IR) está muy influida por la 

del corazón. El número de pacientes con IC que además presentan IR 

está creciendo en las últimas décadas, pero el porcentaje de pacientes 

con IR incluidos en los grandes ensayos de IC está infrarrepresentado 

respecto al «mundo real». Además, en la mayoría de los ensayos clíni-

cos, la IR avanzada es un criterio de exclusión. Por consiguiente, la 

aplicación práctica de los resultados de los grandes ensayos clínicos 

en IC a pacientes con IR podría ser limitada. En el capítulo final, se 

realiza una revisión al respecto. 

Por lo tanto, este número monográfico de la Revista pretende dar 

respuesta a una serie de temas controvertidos y actuales en el trata-

miento de la IC que ayude a los profesionales sanitarios en la toma de 

decisiones diarias que incidan en la mejoría del pronóstico, la capaci-

dad funcional y la calidad de vida de nuestros pacientes.
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