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Insuficiencia cardiaca con funcién
preservada. Revision del temay
comunicacion de la experiencia espanola

Dres. Luis Manzano, Alvaro Gonzalez Franco

Resumen
En la presente revisién los autores abordan en forma pormenorizada la definicién, los aspectos epidemiolégicos, la fisio-
patologia, los pilares diagnésticos y el tratamiento de esta entidad que est4 adquiriendo cada vez mayor importancia en el
campo de la cardiologia.
Los escasos ensayos clinicos realizados no han logrado aportar evidencias satisfactorias, por lo que especialmente su tra-
tamiento constituye un reto intelectual y cientifico.
Como muy interesante aporte se exponen las bases fundamentales del programa de las Unidades de Manejo Integral de
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (UMIPIC) en Espana.
Este programa tiene como principal objetivo ofrecer una asistencia sanitaria de calidad y sostenible por el sistema ptbli-
coy comprende la atencién global de todas las enfermedades de los pacientes mayores, la educacion, el uso eficiente de los
recursos econémicos y la motivacién profesional. Se describen el plan general de trabajo y los resultados de los primeros
258 pacientes que completaron un afio de seguimiento.
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Heart failure with preserved function. Review of the topic and
communication of the spanish experience

Summary
In the present review, the authors analyze in detail, the definition, the epidemiological aspects, the physiopathology, the
diagnostic bases, and the treatment of this entity which es becoming increasingly important in the field of cardiology.
The few clinical trials made so far, have not managed to satisfactory evidence, so especially the treatment, constitutes an
intelectual and scientific challenge.
As a very interesting contribution, the bases of the spanish Program for Integral Management of Heart Failure Units
(UMIPIC), are analyzed.
This program" s main objective is to offer quality health care and sustainable by the public system. It includes all diseases
of elderly patients global attention, education, efficient use of economic resources and the professional motivation. The
general work plan and the results of the first 258 patients who completed one year of follow- up are described.
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SYSTOLIC FUNCTION

MYOCARDIAL ISCHEMIA

Los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen a

1. Introduccion la aparicién y desarrollo de este cuadro sindrémico no

INSUFICIENCIA

La insuficiencia cardiaca (IC) es hoy dia una de las en-
fermedades mas prevalentes en el mundo occidental,
siendo uno de los principales motivos de hospitaliza-
cién, con incidencias crecientes con la edad.

Dentro de este contexto, la IC con fraccién de
eyeccion de ventriculo izquierdo preservada (ICFEp)
estd adquiriendo cada vez mas importancia.

son todavia bien conocidos, existiendo una marcada
heterogeneidad clinica en los pacientes con ICFEp. A
esto hay que anadir una definicién del cuadro que ha
ido modificandose en las distintas guias de practica
clinica, con enfoques no siempre similares entre la vi-
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sién de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la
American Heart Association (AHA).

Desde un punto de vista terapéutico, los escasos
ensayos clinicos orientados a la ICFEp han fracasado
ala hora de establecer evidencias cientificas. Por todo
ello, el diagnéstico y especialmente el tratamiento de
esta entidad supone actualmente un reto intelectual y
cientifico.

Con esta revision se pretende abordar, de forma
sencilla y practica, el estado actual del conocimiento
de la ICFEp desde una perspectiva fisiopatolégica, cli-
nica, diagnoéstica y terapéutica, con especial atencién
en los beneficios que el enfoque de programas de IC
para la gestion de pacientes con esta enfermedad esta
demostrando en el momento actual.

2. Definicién

La ICFEp se podria definir como un sindrome clini-
coen el cual el corazén es incapaz de proporcionar la
cantidad de oxigeno que precisan los tejidos en fun-
cion de sus requerimientos, o bien consigue hacerlo
pero Gnicamente a expensas de un incremento exce-
sivo en las presiones de llenado ventricular izquier-
do, y todo ello a pesar de la existencia de una frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
dentro de la normalidad.

En la tabla 1 pueden objetivarse de forma senci-
1la las principales diferencias entre los dos tipos clé-
sicos de IC, insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion reducida (ICFEr) e ICFEp.

Probablemente, una de las principales noveda-
des que presenta la actualizaciéon de las Guias de
Practica Clinica (GPC) de la ESC®, publicadas en
Florencia en mayo de 2016, es la aproximacién pro-
babilistica del diagnéstico de IC. De esta manera,
los criterios de las actuales guias para definir la
ICFEp son:

1) Presencia de signos/sintomas de IC.

2) FEVI >50%.

3) Niveles elevados de péptidos natriuréticos
(BNP >35 pg/ml o NT-proBNP >125 pg/ml) y al
menos un criterio ecocardiografico (hipertrofia
ventricular o dilatacién de la auricula izquierda
o signos de disfuncién diastélica).

Lajustificacion del abordaje diagnéstico de la IC
con una combinacién de aspectos clinicos y ecocar-
diograficos se fundamenta en la escasa especifici-
dad de los signos y sintomas para establecer el diag-
nostico clinico de IC.

El valor que define la normalidad o no de la
FEVI ha variado a lo largo del tiempo, no obstante,
en las tltimas guias clinicas se establece definitiva-
mente el corte en 50%. De esta manera, aquellos pa-

Tabla 1. Caracteristicas y diferencias entre la
insuficiencia cardiaca con FEVI reducida y con FEVI
preservada

Caracteristicas ICFEr ICFEp

Funcién sistélica
Fraccion de eyeccion <40% >50%
Volumen de eyeccién J normal

Funcién diastélica

Presion telediastdlica VI 0 M
Tiempo de relajacion 0 ™M
Rigidez ventricular 4 ™
Grosor del VI N 0
Péptidos natriuréticos ™ 0

Edad Predominio Incidencia

50-70 anos  aumenta

con la edad

Sexo Masculino Femenino
Comorbilidades 0 ™

cientes con FEVI entre 40%-50% implican un grupo
intermedio que, segin las nuevas guias, constitu-
yen un nuevo grupo de IC: IC con FEVI en rango
medio (ICFEm).

Laidentificacién de la ICFEm como grupo separa-
do se ha planteado como estimulo dirigido a mejorar el
conocimiento de las caracteristicas clinicas, del enfo-
que terapéutico y de las perspectivas prondsticas de
este tipo de pacientes, si bien es importante reconocer
que hay autorizadas voces criticas que alertan sobre
la heterogeneidad de este grupo recién establecido. Se
pueden diferenciar dos subtipos que probablemente
sean muy diferentes: los pacientes que pasan de
ICFEp a grupo intermedio (a priori los menos fre-
cuentes) y los pacientes con FEVI recuperada, grupo
mas numeroso y con un perfil fisiopatogénico y pro-
nostico con claras diferencias respecto al anterior@.

Sin duda alguna, en los préximos anos asistire-
mos a una mejor tipificaciéon de esta ICFEm, lo que
permitira mejorar la aproximacion terapéutica a es-
te perfil de pacientes. Asimismo, el plantear defini-
tivamente la frontera del 50% de la FEVI para esta-
blecer el diagnéstico de ICFEp permitira reducir la
variabilidad de enfoques en los trabajos publicados,
de forma que favorezca la interpretacién de resulta-
dosylacaracterizacion de este grupo de pacientes.
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3. Datos epidemiolégicos

LaIC esunaenfermedad crénica con un impacto so-
ciosanitario muy importante y cada vez mas inten-
so. En la actualidad, este trastorno afecta a mas de
23 millones de personas en todo el mundo, y existe
una prevision de incremento de su prevalencia en
torno al 25% en el afio 2030,

Esta situacién epidemioldgica se basa, funda-
mentalmente, en tres aspectos: el envejecimiento
progresivo de la poblacién, la reducciéon de la morta-
lidad de los pacientes debido a la mayor eficacia de
las estrategias terapéuticas y, sin duda, igualmente
importante, el aumento de los factores de riesgo que
inducen el desarrollo de la IC.

Espafna no es una excepcion, ya que segin los re-
sultados del estudio PRICE®, la prevalencia de IC
en este pais se encuentra en torno a 6,8% de la po-
blacién de mas de 45 afos. Esta es similar en varo-
nes y mujeres, y también aumenta de forma claray
significativa con la edad, de tal forma que por enci-
made los 75 afos se sitiia en 16%. Actualmente es la
primera causa de hospitalizacién en Espana en los
pacientes mayores de 65 anos, representando méas
de 100.000 ingresos hospitalarios por ano®.

Datos de esta Gltima década ponen de manifies-
to que la ICFEp supone aproximadamente el 50%
del global de pacientes con IC, e incluso este porcen-
taje puede ser superior en unidades hospitalarias de
medicina interna, aunque con importante variabili-
dad segtn la edad. Se estima que la prevalencia de
ICFEp se encuentra alrededor de 15%, 33% y 50% a
edades de menos de 50, entre 50-70 y por encima de
70 anos, respectivamente®.

De hecho, segtin datos internacionales, las hospi-
talizaciones por ICFEp estan en aumento, mientras
que las debidas a ICFEr van reduciéndose(™. Datos
nacionales del Registro RICA (Registro oficial de pa-
cientes hospitalizados por descompensacion cardia-
ca en medicina interna), demuestran que mas del
50% de estos pacientes presentan ICFEp®.

Por otro lado, es importante destacar que la IC
representa un trastorno progresivoy letal en el que,
apesar de un tratamiento adecuado, su superviven-
cia se encuentra en torno al 50% a los cinco anos del
diagnéstico®. La mortalidad en los ensayos clinicos
es menor en la ICFEp19, si bien los datos en estu-
dios observacionales de mortalidad y reingresos son
similares en ICFEp e ICFEr(,

Del mismo modo, el impacto en calidad de viday
capacidad de ejercicio se reducen de forma similar
en ambas situaciones de 1C12.13),

Todos estos datos ponen de manifiesto la tras-
cendencia que la ICFEp tiene dentro de laIC, y ade-
mas con claras perspectivas de que el peso de esta
entidad va a ir en aumento, por lo que el conoci-

miento mas profundo de los procesos implicados en
su desarrollo, asi como un adecuado manejo diag-
nostico y terapéutico, van a ser fundamentales para
la adecuada gestion de este perfil de pacientes.

4. Aspectos de fisiopatologia
El concepto de ICFEp ha ido evolucionando desde el
inicial de disfuncién diastolica al actual de ICFEp,
término mas inclusivo, en el que se reconoce el pa-
pel esencial que otros muchos componentes juegan
en el desarrollo de este tipo de IC.

Esta evolucién conceptual se debe a los avances
en la comprension de los mecanismos fisiopatologi-
cos involucrados en el desarrollo de la misma, de
tal manera que, hoy dia, se conoce que la ICFEp
comprende varios mecanismos fisiopatoldgicos
que, como veremos, abarcan mucho mas que dis-
funcién diastélica.

Es necesario, por tanto, limitar el concepto de
disfuncién diastélica para describir exclusivamente
aquellas situaciones en las que se pone de manifies-
to una relajacién anormal del ventriculo izquierdo o
una alteracién en la distensibilidad de las cAmaras
cardiacas. La disfuncién diastélica sera, por tanto,
un componente constitutivo del sindrome de
ICFEp, pero de manera aislada no es definitorio del
sindrome.

Una vez aclarado este concepto, se puede afir-
mar que determinadas comorbilidades van a condi-
cionar el aumento en la prevalencia e incidencia de
la ICFEp1415, Especialmente destacable es la hi-
pertension arterial (HTA), representando la princi-
pal causa de ICFEp, con una prevalencia de
60%-80% en los grandes estudios epidemiolégicos y
registros de IC. Otros factores de riesgo, como la
diabetes (DM), el sindrome metabdlico o la propia
cardiopatia isquémica también se han asociado a un
incremento en la incidencia de este tipo de IC.

El vinculo existente entre la obesidad y el cora-
z6n viene dado por el hecho de que esta patologia se
ha relacionado con cierto grado de remodelado car-
diaco y de disfuncién miocardica, tanto en modelos
experimentales como en humanos, generando un
sustrato fisiopatolégico especialmente predispo-
nente para el desarrollo de ICFEp que comprende
incremento de la rigidez miocardica, hipertrofia
ventricular izquierda, reduccién de reserva energé-
ticay predisposicion para el desarrollo de cardiopa-
tia isquémica.

Tanto la DM como el sindrome metabélico com-
parten mecanismos que incidirdan en un aumento
del riesgo para el desarrollo de cardiopatia. Entre
ellos se pueden destacar el desarrollo de resistencia
a la insulina, la presencia de disfuncién endotelial,
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‘ Cardiopatia Isquémica ‘

I

Figura 1. Alteraciones implicadas en la fisiopatologia de la ICFEp.

el impacto generado por el estrés oxidativo o la dis-
funcién mitocondrial, asi como la aparicion de la
neuropatia autonémica.

En términos generales, los pacientes con
ICFEp, en comparacién con los que presentan
ICFEr, suelen tener una edad méas avanzada y una
mayor proporcién de sexo femenino. La obesidad,
HTA, DM, enfermedad pulmonar obstructiva croé-
nica (EPOC) y anemia son significativamente pre-
valentes en este grupo4.

Sin embargo, y como dato llamativo, la insufi-
ciencia renal presenta una prevalencia similar en
pacientes con ICFEr e ICFEp. Probablemente la ex-
plicacion de este aspecto se deba a que hay multiples
mecanismos fisiopatolégicos que estan implicados
en la interaccién cardiorrenal, aspecto obviamente
comun para ambos subtipos de IC.

La prevalencia de la cardiopatia isquémica en
ICFEp varia segin los diferentes estudios, aunque
habitualmente las cifras que se manejan la sitian
en torno al 40%-50%. La supervivencia incrementa-
da en las dltimas décadas a un insulto isquémico
miocardico, debida a las mejoras terapéuticas, favo-
rece el desarrollo de alteraciones en la relajacién
ventricular, con reduccién de la distensibilidad de la
pared ventricular e incremento de las presiones de
llenado, todo lo cual contribuye de forma significati-
va ala génesis de la ICFEp, como se ha descrito pre-
viamente.

4.1. Bases fisiopatoldgicas

Se puede afirmar que la ICFEp se desarrolla como
consecuencia de una compleja interaccion de diver-
sos mecanismos fisiopatolégicos, entre los que se in-
cluye la disfunciéon diastélica como elemento funda-
mental, pero que precisa de otros componentes para
el desarrollo completo de la patologia (figura 1).

Entre estos mecanismos se encuentra la disfun-
ci6n sistolica longitudinal del ventriculo izquierdo
(conservando la FEVI dentro de la normalidad), la hi-
pertensién pulmonar (HTP), la vasodilataciéon anor-
mal con el gjercicio, la alteracion del acoplamiento
ventriculo-arterial y la incompetencia cronotrépica.

La transicién desde la disfuncién hipertensiva
diastoélica asintomatica hasta la ICFEp sintomatica
estaria, por tanto, promovida por la presencia del
suficiente nimero de alteraciones individuales en
la reserva funcional cardiovascular®).

A continuacion se describen, de forma breve, las
principales alteraciones en la funcién y estructura
miocardicas implicadas en el desarrollo de la ICFEp.

4.1.1. Comorbilidades

La edad avanzada y las comorbilidades (tanto car-
diacas como no cardiacas) pueden promover la dis-
funcién y el remodelado ventricular y vascular, pro-
porcionando el nexo de unién entre los factores de
riesgo, las alteraciones estructurales y funcionales
y el desarrollo de IC. Sin embargo, aunque multi-
ples comorbilidades se relacionan con la ICFEp, di-
ferentes estudios de investigacién concluyen que
tiene que haber mas factores implicados en su desa-
rrollod%),

Es interesante destacar una hipétesis desarro-
llada en los Giltimos afios mediante la cual se relacio-
nala ICFEp con la comorbilidad, de tal manera que
la situacion de pluripatologia induciria un estado
proinflamatorio sistémico, con incremento de libe-
racién de citoquinas circulantes (interleucina 6,
factor de necrosis tumoral alfa, ST2 soluble, entre
otras), que condicionarian disfuncién endotelial por
reduccién de disponibilidad de 6xido nitrico, guani-
latociclasay proteincinasa G. Esta situacién fomen-
taria, a su vez, hipertrofia ventricular izquierda, fi-
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brosis y, consecuentemente, incremento de las
presiones de llenado ventricular izquierdo®?.

4.1.2. Hipertensién pulmonar

La ICFEp condiciona un incremento en la presién
arterial pulmonar debido fundamentalmente a la
presencia de congestion venosa pulmonar pasiva se-
cundaria al incremento en las presiones diastélicas
ventriculares. En relacién con esto, el incremento
en la presion arterial sist6lica pulmonar ha demos-
trado ser un excelente parametro ecocardiografico
que permite diferenciar entre los pacientes con
ICFEp y los pacientes controles hipertensos.

4.1.3. Disfuncidn diastdlica del ventriculo izquierdo

Elincremento de la rigidez del VI condiciona una li-
mitacion de la funcién ventricular durante el ejerci-
cio. Este incremento de la rigidez ventricular, en
ausencia de enfermedad endocardica o pericardica,
es la principal causa de disfuncién diastélicay se de-
be, fundamentalmente, a las alteraciones sufridas
en los dos componentes esenciales que regulan la ri-
gidez del miocardio, la matriz extracelular y los car-
diomiocitos®.

Respecto al primer componente, se deben consi-
derar tres aspectos esenciales: por un lado, el au-
mento de la cantidad total de colageno, producto de
un desequilibrio entre produccion y degradacion;
por otro, el incremento de colageno tipo 1; y final-
mente el desarrollo de uniones de colageno, todo
ello favorecido por una reduccion en la degradacion
de dicha matriz extracelular por disminucién de la
actividad de las metaloproteasas de la matriz9.

El otro componente esencial senalado se refiere
al aumento de la rigidez intrinseca de los cardiomio-
citos debido a alteraciones en la titina (proteina
elastica de los cardiomiocitos) o a la disfuncién de
los miofilamentos, o a ambos, que condicionan un
enlentecimiento de la relajaciéon ventricular29,

4.1.4. Alteraciones en el acoplamiento
ventriculo-arterial y disfuncién vascular

La rigidez ventricular y vascular (favorecidas por
edad, HTA y DM) condicionan una excesiva labili-
dad a las modificaciones de la presién arterial, con
cambios desproporcionados en las cifras de presion,
incluso ante pequenas modificaciones de la precar-
ga y poscarga. Una elevacién aguda en la poscarga,
en el contexto de este incremento en la rigidez ven-
triculo-arterial, provocara un gran aumento en la
presién arterial, lo cual a su vez impactara negati-
vamente en el circuito, empeorando la relajacion
diastélica@V.

4.1.5. Disfuncién de la reserva cardiovascular

Durante el gjercicio fisico, el volumen minuto car-
diaco aumenta mediante el incremento del retorno
venoso, la contractilidad, la frecuencia cardiacay la
vasodilatacion periférica@?.

La imposibilidad de incrementar este volumen
minuto cardiaco en los pacientes con ICFEp condi-
ciona la aparicién de sintomas como disnea de es-
fuerzo. Esta situacién se debe a una reduccién tanto
de la reserva diastélica como de la sistdlica en rela-
cion con multiples causas, no todas totalmente acla-
radas, pero entre las que podriamos destacar el in-
cremento de la precarga, el aumento de la rigidez
ventricular, cierto grado de isquemia miocérdica y
alteraciones del metabolismo del calcio.

Todos estos mecanismos condicionan una re-
duccién de lareserva diastdlica, lo que implica la im-
posibilidad de conseguir un volumen adecuado pre-
vio a la contraccién miocardica en un intervalo de
tiempo idéneo y sin incremento de presiones de
llenado.

Por otro lado, la reduccién de la reserva sistoélica
con el ejercicio va a venir definida por incrementos
insuficientes de la fraccién de eyeccion, de la con-
tractilidad y de la velocidad de acortamiento sist6li-
co longitudinal durante el ejercicio.

4.1.6. Incompetencia cronotrdpica

Esta situacién viene definida por una inadecuada
respuesta de la frecuencia cardiaca durante el gjer-
cicio, lo que se pone en relaciéon con déficit en la re-
gulacion de la estimulacién beta-adrenérgica y se
traduce en un incremento en los niveles de catecola-

minas plasmaticas en situaciones de esfuerzo fisi-
co(ZS)’

4.1.7. Alteraciones neurohormonales

Al igual que esta demostrado en la ICFEr, la hipe-
ractividad del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona (SRAA) en los pacientes con ICFEp condicio-
na efectos en el tono vascular, la situacién congesti-
vay lareabsorcion renal de sodio, todo lo cual influ-
ye en el desarrollo de un remodelado ventricular hi-
pertrofico y fibrético@d.

A modo de conclusion, y desde una concepcion
fisiopatoldgica, la ICFEp puede entenderse como
una alteracién de la reserva funcional cardiovascu-
lar diastélica, sistélica, cronotrépica y vascular, lo
que condiciona una reducciéon de las condiciones
hemodinamicas precisas durante el gjercicio.

Dado que muchas de estas alteraciones podemos
considerarlas fisioldgicas segiin avanza la edad del
paciente, se podria considerar que el desarrollo de la
ICFEp equivale a una forma acelerada de envejeci-
miento hipertensivo.
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Figura 2. Algoritmo para el diagnéstico clinico de insuficiencia cardiaca

5. Aproximacién diagnodstica

En las sucesivas actualizaciones de las GPC de la
ESC se haido avanzando en el concepto y definicion
de la ICFEp.

En la concepcidn inicial del sindrome de IC dias-
télica, al que hacian referencia las guias de 1997, el
diagnéstico se basaba en un criterio de exclusion (la
constatacion de una FEVI normal) y dos elementos
de obligado cumplimiento: presencia de signos y
sintomas de IC y deteccién objetiva de anomalias en
la relajacion, llenado, distensibilidad o rigidez del
VI mediante estudio hemodinamico o ecocardiogra-
fico®.

En 2005, Yturralde y Gaasch, de Lahey Clinic
(Burlington, MA) propusieron unos criterios mas
operativos que incorporaban por primera vez reco-
mendaciones sobre la practica de un test de esfuer-
zo y datos indirectos de disfuncion diastdlica faciles
de obtener por ecocardiografia,

Segin esta propuesta, el diagnéstico se estable-
cia con pacientes que cumpliesen los dos criterios
mayores y uno de los dos primeros criterios confir-
matorios.

e Criterios mayores:

* Datosclinicos de IC (criterios de Framingham
o de Boston) + evidencia objetiva de conges-
tién/edema pulmonar o elevacién de péptidos
natriuréticos + prueba de esfuerzo con eva-
luacién de la funcién cardiopulmonar.

e VI con FEVI preservada (> 50%) y dimensio-
nes normales.
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e Criterios confirmatorios:

* Presencia de hipertrofia/remodelado concén-
trico de la pared del VI.

* Presencia de dilatacion de la auricula izquier-
da (AD.

» Evidencia por estudio Doppler o hemodinami-
co de disfuncién diastolica.

En el ano 2007, la ESC publica una actualiza-
ciéon de las recomendaciones diagnésticas de IC
diastolica, incorporadas como referente diagnéstico
en las GPC de IC crénica y aguda elaboradas por la
ESC en el afno 201226, Se podria decir que entre los
aspectos mas resenables de esta actualizacion esta
la introduccién del concepto de exclusiéon del diag-
nostico de ICFEp si la concentracion de péptidos
natriuréticos es normal.

Las guias de 2016 aportan dos novedades impor-
tantes: la primera es la definitiva constitucién de
tres grupos de pacientes con IC en funcién de la
FEVI: disfuncién sistélica (FEVI <40%), IC con
FEVI preservada (FEVI >50%), y un tercer grupo,
IC con FEVI intermedia (FEVI = 40%-49%), en un
intento por separar y ayudar a caracterizar defini-
tivamente a los pacientes con ICFEr de ICFEp, de-
jando un grupo intermedio con una enorme hete-
rogeneidad que incluye pacientes que recuperan
cierto grado de funcién sistélica tras una lesién
cardiaca y cuya evolucién, comportamiento clinico
y pronéstico se desconoce si son mas préximos a
ICFEr o ICFEp®,
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El algoritmo diagnéstico actual comprende tres
pasos:

e Valoracion de probabilidad: evaluacién de histo-
ria clinica y exploracion fisica en busca de sinto-
mas y signos de IC, y electrocardiograma. Si son
todos negativos, la posibilidad de IC se conside-
ra minima.

e Sialgan aspecto clinico, de exploracién fisica o al-
teracion electrocardiografica estd presente, se
propugna la determinacién de péptidos natriuré-
ticos. Si NT-proBNP <125 pg/ml o BNP <35
pg/ml, nuevamente se considera improbable la
IC y se plantea buscar un diagnéstico alterna-
tivo.

e En casode péptidos natriuréticos por encima del
valor de corte se indica estudio ecocardiografico
para confirmacién diagnéstica y caracterizacion
etiolégica de la IC.

Por tanto, y siguiendo este algoritmo diagndsti-
co propuesto para el diagnostico efectivo de una
ICFEp, se necesita (figura 2):

e Presencia de signos/sintomas de IC.

e FEVI>50%.

e NT-proBNP >125pg/ml (0 bien BNP >35 pg/ml).

e Objetivacién de alteraciones estructurales o
funcionales cardiacas: por ecocardiograma o
cualquier otra técnica de imagen, o por hemodi-
namia.

6. Planteamiento terapéutico
Aunque en la practica clinica habitual existe la ten-
dencia a tratar a los pacientes con ICFEp con aque-
llos farmacos que han demostrado claros beneficios
sobre la morbimortalidad en la ICFEr, los ensayos
clinicos no han sido capaces de replicar estos buenos
resultados en la poblacién con ICFEp.

A continuacién se repasaran las evidencias ac-
tuales respecto a los farmacos con indicaciéon en
ICFEp.

6.1. Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y antagonistas de
receptores de angiotensina Il (ARA-II)

Los beneficios tedricos de los IECA/ARAII serian
reducir los mecanismos de hipertrofia y fibrosis
miocardicas.

Los tres grandes estudios aleatorizados:
PEP-CHF con perindopril, CHARM-Preserved con
candesartan y el - PRESERVE con irbesartdn no
demostraron reduccién de mortalidad(@7-29),

Merece la pena destacar dos estudios prospecti-
vos, no aleatorizados, que han demostrado reduc-
cién significativa de mortalidad, lo que abre una ex-

pectativa real a la espera de que estos datos puedan
corroborarse en futuros ensayos clinicos®0:31),

En cualquier caso, ante un paciente con ICFEp
que asocie comorbilidad como hipertrofia ventricu-
lar izquierda o aterosclerosis, IECA o ARA-II debe-
rian ser la primera linea terapéutica®?.

6.2. Betabloqueantes (BB)

El beneficio teérico de los BB se estableceria por la
estabilizacion de la frecuencia cardiaca y la optimi-
zacion de la relajacién ventricular.

El tnico gran ensayo en ICFEp ha sido el
SENIORS, con nebivolol, que mostré una reduccién
de 15% en el riesgo relativo de muerte por todas las
causas. Es destacable que en el ensayo se asumio co-
mo FEVI preservada a los pacientes con FEVI
>35%. Si a este dato anadimos la elevada tasa de
cardiopatia isquémica (77%) a pesar de esta FEVI y
la ausencia de mejoria de los parametros ecocardio-
graficos de disfuncién diastdlica (E/A ratio o desace-
leracién de la onda E), podemos asumir ciertas du-
das sobre la validez de estos resultados en poblacién
real con ICFEp®3.

Otros estudios observacionales han apuntado
beneficios de los BB en ICFEp en términos de incre-
mento de capacidad funcional, mejoria de parame-
tros ecocardiograficos o de niveles de péptidos na-
triuréticos, pero quiza el mas destacable, por su ca-
suistica (>40.000 pacientes) y por haberse realiza-
do en condiciones de practica clinica habitual, es el
Registro sueco de IC, en el que se demuestra una re-
duccién de mortalidad por todas las causas en los
pacientes betabloqueados(34-36),

Esimportante tener en cuenta laincompetencia
cronotrépica de los pacientes con ICFEp, muy pre-
valente y condicionante de intolerancia al ejercicio,
y debido a la cual podriamos distinguir dos tipos de
pacientes: aquellos con ausencia de taquicardia en
reposo, en los que la adicién de BB (especialmente a
dosis altas) impediria el aumento del volumen-mi-
nuto en ejercicio mediante “taquicardizaciéon” (lo
que empeoraria su tolerancia al ejercicio), frente a
pacientes con taquicardia de reposo, en los que la
“bradicardizacion” secundaria al empleo de BB au-
mentaria el tiempo de relajacién diastélico y mejo-
raria la capacidad de ejercicio22.23.33,37),

6.3. Antialdosteronicos (AA)
El beneficio esperado de los AA en la ICFEp seria el
derivado de bloquear la hipertrofia y la fibrosis mio-
cardicas tras el bloqueo de los receptores de aldoste-
rona.

De forma global, revisando distintos metaanali-
sis, se podria decir que los AA no demuestran reduc-
cion de mortalidad, aunque si reducen hospitaliza-
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ciones, aportan mejoria en calidad de vida y mejo-
ran parametros de disfuncién diastélica®8:39).,

El principal estudio con espironolactona es el
TOPCAT, que en su versiéon completa no demostré
beneficios en las variables analizadas (efecto neu-
tro). Esinteresante el debate establecido al analizar
por separado la poblacién americana del estudio
frente a los pacientes incluidos en Europa del este
(caracterizados casi en exclusiva por una hospitali-
zaciéon previa, sin determinacién de péptidos na-
triuréticos). El hallazgo de beneficios claros en tér-
minos de mortalidad cardiovascular y rehospitali-
zaciones en la cohorte americana frente a la euro-
pea sugiere que los pacientes incluidos en Rusia y
Reptblica de Georgia no fueran realmente repre-
sentativos de ICFEp“04D),

Respecto a la eplerenona, probablemente el es-
tudio mas destacable es el RAAM-PEF, que no de-
mostré mejoria en el test de 6 minutos (objetivo pri-
mario), pero si en parametros ecocardiograficos de
disfuncion diastolica (relacion E/e )42,

6.4. Digoxina
El estudio DIG Ancillary mostr6 un efecto neutro,

tanto en hospitalizaciones como en reduccién de
mortalidad“®.

7. Resumen recomendaciones GPC actuales
(AHA/ACC, ESC)

La guia estadounidense elaborada por AHA/ACC
plantea la mayoria de sus recomendaciones sobre la
base del consenso de expertos (nivel de evidencia C).
El control de la tension arterial se recomienda para
evitar la progresion de la enfermedad y conseguir
una reduccién de la morbimortalidad, siendo la tini-
carecomendacién con un nivel de evidencia B (basa-
do en los resultados de algunos ensayos clinicos
aleatorizados o no aleatorizados)“%.

El resto de recomendaciones plantean el trata-
miento de los sintomas con diuréticos, la revascula-
rizacién coronaria en el caso de asociar cardiopatia
isquémica sintomética (aunque ningtn estudio ha
evaluado los resultados de larevascularizacién en la
ICFEp), y el control de la frecuencia cardiaca en los
pacientes con fibrilacién auricular. Respecto al tra-
tamiento con IECA o ARA-II, se reconoce un posible
beneficio en el descenso de las hospitalizaciones.

Las guias europeas han sido revisadas reciente-
mente, exponiendo recomendaciones més especifi-
cas que en anteriores ediciones. En esta tltima revi-
sion se da mayor importancia al control de los facto-
res de riesgo vascular y a la comorbilidad asociada,
tanto a la ICFEp como a la ICFEm®,

Ante la ausencia de tratamientos farmacolégi-
cos que hayan conseguido reducir la mortalidad o la
morbilidad, se recomienda que las intervenciones
vayan orientadas a la prevencién, al tratamiento
sintomaético delaIC y al tratamiento de las comorbi-
lidades para evitar agudizaciones.

Respecto a los pacientes de edad avanzada, se
plantea como objetivo terapéutico la mejoria de la
calidad de vida y del estado general. Para el control
sintomaético se asume que los diuréticos son el far-
maco de eleccién, aunque sin recomendaciones con-
cretas.

Se menciona el posible efecto beneficioso de ne-
bivolol sobre la reduccion de la mortalidad cardio-
vascular y la hospitalizacion, asi como la disminu-
cion de la hospitalizacion con candesartan, nebivo-
lol y espironolactona aportados por algunos estu-
dios previamente comentados. Es destacable que,
por primera vez, se mencionan los beneficios de los
programas de ejercicio fisico sobre la capacidad fun-
cional y la disfuncién diastdlica.

Respecto al manejo de las comorbilidades, se re-
salta la importancia del control de la HTA. Al igual
que en las guias de AHA/ACC, se hace referencia al
control de la frecuencia cardiaca, tanto en pacientes
con fibrilacién auricular como en ritmo sinusal,
aunque sin poder establecer un punto de corte para
el control de la frecuencia cardiaca.

Del resto de comorbilidades més frecuentemen-
te asociadas a la ICFEp, como la EPOC, la insufi-
ciencia renal crénica, la obesidad o la anemia, no se
aportan recomendaciones especificas para pacien-
tes con ICFEp, excepto para el manejo de la DM en
el caso de la ESC. La guia europea resalta que met-
formina debe ser el agente de primera linea en los
pacientes diabéticos con ICFEp/ICFEm, y se men-
ciona como, en un reciente estudio, la empagliflozi-
na consigue una reduccién de las hospitalizaciones
por IC y de la mortalidad cardiovascular®>.

En las guias de la ESC también se explica que,
aunque el tratamiento de la anemia (y del déficit
funcional de hierro) con hierro intravenoso se ha
demostrado beneficioso en los pacientes con IC y
FEVI deprimida, no hay estudios que avalen esta
practica en aquellos con ICFEp.

8. Terapias futuras
Hasta el momento la tnica terapia efectiva demos-
trada es la prevencion del desarrollo de la ICFEp
mediante el control de los factores de riesgo, como la
HTAwe),

Se han identificado multiples factores que expli-
can por qué los ensayos clinicos realizados hasta el
momento actual no han resultado positivos en
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ICFEp, siendo especialmente relevante la heteroge-
neidad del paciente con ICFEp, pero incluyendo as-
pectos tan diferentes como utilizar criterios diag-
nésticos inadecuados o incluir pacientes sin IC o en
estadios muy iniciales, plantear disenos sub6ptimos
o con potencia estadistica inadecuada?.

En el momento actual las principales y méas pro-
metedoras lineas de investigacién son las siguien-
tes.

8.1. Inhibidores de la 5-fosfodiestarasa
(sildenafilo)

Estudios iniciales demostraban beneficio del incre-
mento de la disponibilidad de 6xido nitrico me-
diante la inhibicién de la fosfodiesterasa 5 (PDE-5)
en aspectos de disfuncién diastélica y geometria car-
diaca. Sin embargo, los resultados del estudio
RELAX (216 pacientes con IC estable, FEVI >50%
y disfuncién diastélica) no mostraron beneficio en
la capacidad de ejercicio ni en el resto de objetivos
secundarios, con incremento de efectos secunda-
rios. Esta ausencia de beneficio podria deberse a ha-
ber seleccionado pacientes de menor gravedad con
un seguimiento relativamente corto para demos-
trar mejoria®,

8.2. Ranolazina

La IC avanzada y la isquemia miocardica provocan
un aumento de la concentracion de calcio intracelu-
lar al activar la corriente tardia de entrada de sodio
en las células cardiacas, generando disfunciones a
nivel mecénico, eléctrico y mitocondrial. La ranola-
zina ha demostrado bloquear este proceso.

El estudio RALI-DHF, con 20 pacientes, ha per-
mitido demostrar beneficios en pardmetros hemo-
dinamicos de disfuncién diastélica, por lo que se ha
puesto en marcha el estudio RAZE para evaluar los
efectos de ranolazina sobre la capacidad de ejerci-
cio™“9,

8.3. lvabradina

La evidencia disponible hasta el momento es escasa
y contradictoria en ICFEp. Se han publicado dos pe-
quenos ensayos clinicos, el primero con 60 pacien-
tes y el segundo con 20, con resultados contrapues-
tos. Recientemente se han presentado los resulta-
dos de un tercer estudio, el EDIFY, con 179 pacien-
tes, que no mostro resultados positivos, por lo que
actualmente no hay evidencias que sostengan el uso
de ivabradina en ICFEp(50-52),

8.4. Inhibidores de la guanilato-ciclasa

El estudio SOCRATES con una guanilato-ciclasa
oral estd en marcha actualmente®3.

8.5. Inhibidores de la neprilisina
Sacubitril-valsartan es la primera molécula de un
nuevo grupo de farmacos que ha demostrado bene-
ficio en términos de mortalidad y reduccién de hos-
pitalizaciones en ICFEr. El estudio PARAMOUNT
ha demostrado reducciones de NT-proBNP y de ta-
mano de Al en pacientes con ICFEp. Actualmente
estd en marcha el estudio PARAGON-HF para valo-
rar reduccién de mortalidad y reingresos en
ICFEp(®5455),

8.6. Ejercicio fisico

Esté demostrado el beneficio en términos de calidad
de vida y reduccién de hospitalizaciones en pacien-
tes con ICFEr. Sin embargo, los datos en ICFEp no
estan totalmente establecidos. Uno de los mejores
estudios realizados, el ExDHF-P, ha demostrado
clara mejoria a los tres meses de inicio del programa
de entrenamiento fisico, tanto a nivel de sintomas
fisicos como en las esferas emocional y social 56.57),

9. Conclusiones

A pesar de que practicamente el 50% de los pacien-
tes con IC tiene una FEVI preservada, en la actuali-
dad no hay tratamientos que hayan conseguido in-
fluir en el curso clinico de la enfermedad o dismi-
nuir la mortalidad, en parte por el escaso conoci-
miento de los mecanismos fisiopatolégicos de la
ICFEp, y en parte por la elevada heterogeneidad de
estos pacientes (tanto en aspectos fisiopatolégicos
como de expresividad clinica).

Por tanto, y de momento, se puede concluir que
el pilar esencial del manejo de la ICFEp esta consti-
tuido por el manejo de la comorbilidad asociada y el
control sintomatico del paciente.

10. Programas de IC. Programa UMIPIC

10.1 Justificacion

Como se expone en la introduccién de este tema, la
IC cada vez supone un mayor porcentaje de la aten-
cién hospitalaria, lo que implica un coste socio-sani-
tario y econdémico realmente importante. Sin em-
bargo, a pesar de los avances terapéuticos que han
contribuido a mejorar el pronédstico de esta enfer-
medad, en la ultima década no se han identificado
cambios en la hospitalizaciéon por IC, manteniendo
tasas elevadas, sin modificaciones en poblaciones de
edad elevaday sin diferencias respecto a sexo. La ta-
sa de rehospitalizacion por cualquier causa en Esta-
dos Unidos en la primera década del siglo XXI se
mantiene en casi 25% (24,7%)(58-60),
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Elseguimiento de pacientes ancianos tras un in-
greso por IC durante diez anos pone de manifiesto
que las tasas de rehospitalizaciéon fueron mas fre-
cuentes al inicio y final del seguimiento de la cohor-
te de supervivientes, poniendo de manifiesto que la
mayor necesidad de atencién sanitaria es posalta de
IC descompensada y en las fases finales de la vi-
da®y,

Por otro lado, existe cada vez un mayor interés
por identificar programas que permitan desarrollar
estrategias de alta calidad de atencion sanitaria, pe-
ro compatibles con las restricciones presupuesta-
rias actuales, con una especial incidencia en reduc-
ci6én de rehospitalizaciones, uno de los principales
“caballos de batalla” en la IC, como se acaba de des-
cribir®2),

En este contexto se enmarcan distintas iniciati-
vas en Estados Unidos para intentar reducir el ratio
de reingresos hospitalarios y demostrar cuales son
las mejores estrategias para optimizar el manejo y
seguimiento de estos pacientes:

o WHICH? (Which Heart Failure Intervention Is
Most Cost-Effective & Consumer Friendly in
Reducing Hospital Care) Multicenter, Rando-
mized Trial®,

e Hospital to Home Survey (H2H): campana de
caracter nacional en Estados Unidos liderada
por el American College of Cardiology y el Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHI). Centra
los esfuerzos en reducir reingresos en pacientes
dados de alta por infarto agudo de miocardio
(IAM) o IC, especificamente®4,

o STAAR (STate Action on Avoidable Rehospita-
lization), iniciativa de aprendizaje colaborativo
desarrollado a partir de 2009 en cuatro estados
(Massachusetts, Michigan, Washington y Ohio),
liderado también por el IHI y financiado parcial-
mente por fondos de la Commonwealth. Aborda
los reingresos por cualquier causa®?.

En unarevision reciente realizada por Bradley y
colaboradores en 2013, donde se evalia el grado de
implementacién de este tipo de medidas comparan-
do H2H survey y la iniciativa STAAR, se concluye
que muchas de las estrategias recomendadas para
reducir los reingresos frecuentemente no estan im-
plementadas(6®,

En Espana, dos experiencias recientemente pu-
blicadas demuestran el beneficio de implementar
modelos de atencion centrados en la transiciéon de
cuidados.

El grupo de Comin ha demostrado que los pro-
gramas que se centran en gestionar adecuadamente
la transicion del paciente del entorno hospitalario
al ambulatorio actiian mas precozmente que los

modelos desarrollados hasta el momento, y permi-
ten actuar en el momento de mayor riesgo del pa-
ciente de sufrir una descompensacion precoz. Para
ello, consideran necesario que los nuevos modelos
de atencidn sanitaria integrada para la IC se carac-
tericen por pivotar sus intervenciones en los mo-
mentos de transicién, sean de caracter multidisci-
plinar, estén centrados en el paciente y disenados
para asegurar la continuidad asistencial¢?,

Otra experiencia catalana recientemente publica-
da demuestra también el beneficio en la reduccién de
reingresos por descompensacion cardiaca mediante la
creacién de una consulta con seguimiento precoz po-
salta, educacion basica de enfermeria, optimizacion
terapéutica y manejo con medicaciéon endovenosa en
hospital de dia cuando se precise®®.

10.2 Programa UMIPIC

Sobre la realidad de la epidemiologia espanola de laIC
previamente expuesta, se puso en marcha en el afo
2011, dentro del Grupo de Trabajo de IC y FA de la So-
ciedad Espanola de Medicina Interna (SEMI) un pro-
grama de creacion y promocién de Unidades de Mane-
jo Integral de Pacientes con IC (UMIPIC)®©9,

Se trata de un modelo de gestién de pacientes cré-
nicos con IC centrado en tres aspectos: la educacion de
conceptos basicos gracias a un papel crucial de enfer-
meria, la implicacion del paciente y sus familiares en
su enfermedad y una valoracion integral de este tipo
de pacientes pluripatoldgicos de manera que se pueda
abordar la mayoria de los problemas sin necesidad de
someter al paciente a multiples consultas, que en defi-
nitiva fragmentan la atencién médica y no mejoran la
calidad de vida del mismo.

El Programa UMIPIC tiene una mision especifi-
ca: ofrecer a los pacientes mayores con problemas
cardiovasculares una atencion sanitaria de calidad
y sostenible por el sistema ptiblico mediante el com-
promiso en la atencién global de todas sus enferme-
dades, la educacién sanitaria, el uso eficiente de los
recursos econémicos y la motivacion profesional.
Para llevar a cabo esta mision se plantean unos ob-
jetivos muy concretos: reducir estancias hospitala-
rias y reingresos, lo que se deberia de traducir en
una reduccién de la morbimortalidad y en una
mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

10.2.1. Caracteristicas del modelo

Este proyecto de consulta presenta varias caracte-
risticas que le dan un caracter diferencial respecto
al seguimiento ambulatorio convencional:

e Seguimiento continuado, segiin las necesidades
especificas que requiera cada paciente, con la
disponibilidad incluso de atencién urgente.
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UMIPIC Atencion Primaria

Figura 3. Descripcion de las fases de trabajo del programa

UMIPIC

e Estrecha coordinacién con atencién primaria y
el servicio de urgencias.

e Accesibilidad tanto del paciente como del médi-
co de atencion primaria, utilizando las vias mas
operativas de comunicacion (telefénica, on-line,
fax, etcétera).

e Actividad totalmente protocolizada, tanto en el
funcionamiento de la unidad como en la gestién
del proceso médico, para conseguir la mayor efi-
ciencia posible en la atencién sanitaria.

Todo ello apoyado por el manual practico de ma-
nejo integral del paciente con ICC("0, que ofrece, en
su tercera edicién recién publicada, una visién ac-
tualizada del manejo terapéutico del paciente pluri-
patolégico y de edad avanzada, asi como de las
principales comorbilidades.

Con este planteamiento, frente al coctel explo-
sivo conocido de edad avanzada, pluripatologia e
IC, que genera un elevado consumo de recursos y
que pone en evidencia los déficits del actual modelo
asistencial, se propone una iniciativa de gestién
que, colaborando con la sostenibilidad del sistema,
permite mejorar su eficiencia mediante un mayory
mejor aprovechamiento de los recursos materiales
y humanos de los que se dispone, en escenarios de
practica clinica habitual y desde la perspectiva de
aprovechar una de las grandes potencialidades de
la medicina interna: la valoracién integral del pa-
ciente.

10.2.2. Seleccién del paciente

Para conseguir la maxima eficiencia es fundamen-
tal seleccionar adecuadamente a los pacientes. En
los tltimos anos se han identificado cuatro varia-
bles que predicen el riesgo de reingreso a 30 dias: la
edad, el nimero de hospitalizaciones en los seis me-
ses previos, el nimero de visitas a urgencias en el
mismo periodo de tiempo y la duracién de la Gltima
hospitalizacion(7V.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién atendida en
las unidades adscritas al Programa UMIPIC. N=258

Edad y sexo
Edad (Me, C1-C3) 81,7 (77-85,9)
Mujeres (n, %) 134 (51,9%)
Cardiopatia
Cardiopatia (n, %) 104 (40,3%)
hipertensiva
Cardiopatia (n, %) 57 (22,1%)
isquémica

Fraccion de eyeccion (Me, C1-C3) 52% (40-62%)

Fraccion de eyeccion (n, %) 30 (13,4%)
< 35%

Fibrilacion auricular (n, %) 156 (60,5%)
Insuficiencia (n, %) 172 (66,7%)

cardiaca previa

Comorbilidades
Hipertensién arterial (n, %) 226 (87,6%)
Diabetes (n, %) 115 (44%)
Dislipidemia (n, %) 129 (50%)
EPOC (n, %) 64 (28%)
Cancer (n, %) 37 (14,3%)
Insuficiencia renal (n, %) 107 (41,5%)
Anemia (n, %) 142 (55%)
Arteriopatia (n, %) 23 (8,9%)
periférica
Enfermedad (n, %) 32 (12,4%)
cerebrovascular
Hepatopatia (n, %) 11 (4,3%)
Demencia (n, %) 8 (3,1%)
Indice de Charlson (n, %) 78 (30,2%)
>3

Estado cognitivo, funcional y apoyo social
Indice de Pfeiffer (Me, C1-C3) 0 (0-2)
Indice de Barth& (Me, C1-C3) 95 (80-100)
Institucionalizado (n, %) 17 (7,6%)
Apoyo familiar (n, %) 252 (97,7%)

En el Programa UMIPIC tenemos planteados
los siguientes criterios de seleccion, que subrayan la
importancia de tres de estas cuatro variables:

e todo paciente con més de 80 afos o con pluripato-
logia no subsidiario de actitud intervencionista,

e cuyo problema fundamental sealaIC, o dicho de
otra manera, que no precise realizar estudios
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Figura 4. Graficas que muestran los resultados en internaciones y visitas al Departamento de urgencias del Programa

UMIPIC

por otras patologias (anemia, sindrome general,
etcétera),

e que tenga situacién funcional y cognitiva mini-
mas para acudir a consultas externas,

e con apoyo sociofamiliar adecuado para realizar
el autocontrol domiciliario.

Pero, sobre todo, poniendo especial atencién en
aquellos pacientes que en los tltimos 12 meses han
presentado varias descompensaciones cardiacas
que han generado ingreso hospitalario o visitas alos
servicios de urgencias.

10.2.3. Plan general de trabajo

Tras la adecuada seleccién de los pacientes, es im-
portante tener definido el plan general de trabajo.
En el Programa UMIPIC estan identificadas tres
fases diferentes.

Primera fase. Estabilizacién ambulatoria: su
objetivo es asegurar la estabilizacion clinica del pa-
ciente. Se define por una situacién funcional esta-
ble (grado II o IIT de la New York Heart Associa-
tion, NYHA), segtn situaciéon cardiolégica y co-
morbilidades, sin retencion de liquidos o al menos
escasa y con introduccion de IECA y BB (si no hay
contraindicaciones) a dosis minimas. Se realizaran
revisiones cada 2-3 semanas.

Segunda fase. Optimizacion terapéutica: defini-
da por optimizacién del bloqueo neurohormonal
hasta las dosis objetivo o las maximas toleradas por
el paciente, buscando el adecuado control de fre-
cuencia cardiaca y tension arterial. Se realizaran
revisiones cada 2-4 semanas.

Tercera fase. Evolutiva: definida por situacién
clinica estable sin precisar ingresos y con trata-
miento neurohormonal a dosis 6ptimas o maxi-
mas toleradas. En esta etapa se pone especial
atencion al resto de comorbilidades que presenta
el paciente, adecuando el esfuerzo terapéutico a
las expectativas y pronéstico del mismo y con es-
pecial atencién en la presencia de efectos secun-
darios (hipotensién, hipoglucemias, toxicidad far-
macoldgica). Se realizaran revisiones cada 1-3-6
meses, segin precise y grado de conexién con
atencion primaria, que ird tomando un papel pre-
ponderante en la medida en la que avanzamos en
la educacion, optimizacién terapéutica y estabili-
zacioén clinica del paciente.

Lafigura 3 intenta expresar de forma grafica es-
te plan de trabajo.

10.2.4. Resultados

Los resultados obtenidos con los primeros 258 pa-
cientes que han completado un afo de seguimiento



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 32 | n° 3 | Diciembre 2017

Insuficiencia cardiaca con funcién preservada
Luis Manzano, Alvaro Gonzélez Franco

Resumen conceptual

e La ICFEp es una variedad de IC que cada vez
tiene més peso en el contexto de esta entidad
por su epidemiologia, su prondéstico, su impacto
en la presion asistencial y por la complejidad de
los mecanismos fisiopatolégicos implicados en
su desarrollo.

e Losavances en el conocimiento de los mecanis-
mos fisiopatolgicos implicados en el desarrollo
de la ICFEp han permitido comprender mejor
la gran heterogeneidad presente en este cuadro
sindrémico y explicar la ausencia de evidencia
terapéutica en los ensayos clinicos realizados
hasta la fecha.

e La combinacion de signos/sintomas clinicos y/o
electrocardiograficos, niveles elevados de pép-

tidos natriuréticos y la presencia de una FEVI
>50% en ecocardiografia son elementos impres-
cindibles para establecer el diagnéstico de
ICFEp.

e Seplantea un adecuado control de las comorbi-
lidades asociadas como el mejor enfoque tera-
péutico en el momento actual.

e Los programas centrados en la transicién de
cuidados, con implicacién activa del paciente en
el control de su enfermedad, la educacién por
parte de enfermeria y la optimizacion terapéu-
tica han demostrado un gran beneficio en la
gestion de este perfil de pacientes no solo en la
IC en general, sino también en los pacientes con
ICFEp.

no dejan lugar a dudas, habiéndose obtenido una re-
duccién de ingresos hospitalarios superior a 85% y
de visitas a urgencias superior a 70%, comparando
los 12 meses previos a su incorporacién en el Pro-
grama UMIPIC, con los 12 meses postseguimien-
t0(72)‘

Las caracteristicas de la poblacién atendida en
las unidades adscritas al Programa UMIPIC se pue-
den valorar en la tabla 2.

Como puede observarse, la mediana de edad fue
de 81,7 afios (rango 77-85,9) y el 51,9% fueron muje-
res. Mas de la mitad estaban en fibrilacién auricular
permanente. La HTA, la DM, la anemia, la enfer-
medad renal crénicay la EPOC fueron las comorbi-
lidades mas frecuentes. Es destacable que mayori-
tariamente fueron pacientes con ICFEp (solo el
13,4% tenia FEVI<35%).

Datos preliminares pendientes de publicar de-
muestran que estos resultados, comparados con los
obtenidos en la cohorte de pacientes incluidos en el re-
gistro RICA, son estadisticamente significativos en
términos de reduccién de hospitalizaciones y visitas a
urgencias por descompensacion cardiaca, poniendo
de relieve la eficiencia y reproducibilidad del Progra-
ma UMIPIC en escenarios de practica clinica diaria.

En la Unidad de IC de Medicina Interna del
Hospital Universitario Central de Asturias (ads-
crita al Programa UMIPIC) se realiz6 un estudio,
presentado en el 15th European Congress of
Internal Medicine (2016), comparando la evolu-
cidon en reduccion de ingresos y visitas a urgencias
segin la FEVI. Se analizaron 437 pacientes in-
cluidos consecutivamente en la unidad en cuatro
anos (enero 2012 hasta diciembre 2015), con una
media de seguimiento de 13,8 meses (ds 11,71). Es
de destacar que en ambos casos se consigui6é una
reduccion de visitas a urgencias e ingresos hospi-

talarios, pero con 25,33% (62,8% vs 49,95%) de
mayor efectividad en reduccion de hospitalizacio-
nesyde 21,78% (45,8% vs 34,2%) en disminucién
de visitas a urgencias a favor de los pacientes con
ICFEp (ver figura 4), lo que demuestra que la im-
plantacion de este tipo de programas es eficaz en
la gestion de los pacientes con FEVI preservada, a
pesar de no disponer de evidencia cientifica para
el tratamiento farmacolégico.

Estos resultados demuestran que un programa
centrado en la atencién de pacientes fragiles, pluri-
patolégicos, de edad avanzada y ademaés frecuenta-
dores del sistema sanitario, que pone en practica ca-
si todos los aspectos descritos en el recientemente
publicado Statement de la AHA, puede conseguir
una impactante reduccién de reingresos hospitala-
rios, siendo quizé destacables los tres pilares del
Programa UMIPIC: educacién por parte de enfer-
meria especializada, implicacion del paciente y su
cuidador principal, y visién integral del médico in-
ternista(™).
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