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Insuficiencia cardiaca: la epidemia creciente de una enfermedad
multisistémica y de abordaje multidisciplinario
Heart failure: increasing epidemic of a Systemic disease with a multidisciplinary approach

Julio Montes Santiago’, Alfonso Varela Roman?

'Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario. Vigo.
2Servicio de Cardiologia. Complejo Hospitalario Universitario. Santiago.

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una epidemia de
proporciones colosales, distribucion universal y que supone
gravosas cargas economicas para los sistemas sanitarios. En
efecto, se calcula que en Europa hay de mas de 15 millones de
personas con dicha enfermedad, 2,4 millones en Japdn, 0,3
millones en Australia y constituye el 3-7% de las hospitaliza-
ciones en Africa. En EEUU existen 6,6 millones de afectados
mayores de 19 afios pero se calcula que habra cerca de 10
millones en 2030'.

En 2010 en Espafa se produjeron mas de 113000 altas hospi-
talarias y se calculan cercanas a 150000 las hospitalizaciones
para el afio 2020. El coste hospitalario calculado actual (2010)
es de 473 millones (2,6% del gasto hospitalario) pero puede
superar largamente los 510 millones si se incluyen trasplan-
tes y dispositivos resincronizadores/desfibriladores. El coste
real incluyendo seguimiento extrahospitalario y de cuidadores
puede llegar a superar los 2200 millones anuales (=4% del
gasto sanitario global). Por otra parte, 2 de cada 3 pacientes
ingresados son >75 afios. La mortalidad hospitalaria en >35
afnos se sitta en el 10,4% v la mortalidad tras la 12 hospita-
lizacion puede rondar en torno al 26%?2. Estas cifras son muy
superiores a las de los canceres mas habituales, por lo que
aun puede seguir afirmandose, con razon, que “la insuficiencia
cardiaca es mas maligna que el cancer”.

En cuanto a los pacientes >35 afos ingresados, cuya media
de edad es de 78 afios, y en su mayor parte mujeres (56%),
se ha demostrado que el 61% presentan IC con fraccion de
eyeccion preservada (>50%). Explicando en parte la alta mor-
talidad y complejidad de su manejo, se registra la frecuente
presencia de entidades comorbidas, lo que hacen de la IC
una entidad fundamentalmente sistémica: EPOC (35%), en-
fermedad cardiovascular y demencia (9%), insuficiencia renal
(13%), diabetes mellitus (38%) y fibrilacion auricular (48%)'.

Por fortuna, en los ultimos afios se ha demostrado que el
uso gradual of terapias ajustadas a las Guias se asocia con
una apreciable mejoria en la supervivencia*®. Ello resalta la
necesidad de implicarse fuertemente en la implementacion lo
mas completa posible de las terapias sugerida en las Guias.

En los Ultimos tiempos a estas medidas (uso de inhibidores del
Enzima conversor de angiotensina/bloqueadores del receptor

Como citar este articulo: Montes Santiago J, Varela Romén A.

de angiotensina, implantacion de dispositivos cardioversores-
desfibriladores, anticoagulacion para la fibrilacion auricular y
medidas educadoras en IC® y seguramente también el uso de
agonistas de aldosterona®, se ha unido la ibavradina que ha
mostrado aumentar la supervivencia y disminucion de hospi-
talizaciones en IC”.

La presente publicacion de actualizacion sobre 1a IC, surge
como consecuencia de la colaboracion de las secciones ga-
llegas de la Sociedad Espariola de Cardiologia y de Medicina
interna (SOGACAR y SOGAMI), que son las especialidades
mayoritariamente encargadas de su manejo. En Espafia en
2010 el 81% de pacientes con IC ingresaron a cargo de Ser-
vicios de Cardiologia 0 Medicina Interna)(Ministerio de Sanidad,
2010). En la publicacion se abordan y actualizan cuestiones de
elevado interés como la epidemiologia real del paciente con
IC en Galicia, su abordaje practico a partir de las consultas de
Cardiologia y Unidades de Seguimiento de Medicina Interna,
asi como la referencia a los Ultimos datos de los estudios con
ibavradina, y que permiten albergar mas optimistas perspec-
tivas en esta patologia.

Como conclusion, pues, se impone que las caracteristicas ac-
tuales de los pacientes con IC en Galicia requieren un abordaje
multidisciplinar con participacion de los Servicios de Cardio-
logia y Medicina Interna, abordaje integral, colaborativo entre
las diversas especialidades y con un papel primordial desem-
pefiado por Atencién Primaria, con abordajes guiados por la
evidencia cientifica que permitan una respuesta adecuada a
los crecientes retos de esta epidemia.
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Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca:
aproximacion al paciente real en Galicia
Epidemiology of heart failure: The real patient in Galicia

Julio Montes Santiago

Servicio de Medicina Interna. Hospital Meixoeiro. Complejo Hospitalario Universitario. Vigo. (CHUVI).

Resumen

OBJETIVO: Galicia es una de las Autonomia espafiolas con mayor tasa de
mortalidad por insuficiencia cardiaca (IC). En los dltimos afios han sido
elaborados diferentes perfiles de las poblaciones con IC en Galicia. En
este trabajo realizamos una revision de los datos disponibles sobre las
caracteristicas demogréficas de la IC en dicha Comunidad.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron las caracteristicas demograficas
comunes en al menos 6 de los 7 siguientes estudios recientes: INCARGAL
(951 pacientes), Hospital Clinico Universitario de Santiago (Card-CHUS)(1252
pacientes); GALICAP (1195 pacientes ingresados, seguidos posteriormente
en Atencion Primaria), GALICEP (25487 altas de Hospitales del SERGAS, pe-
riodo 2002-2005), EPICOUR (384 pacientes) 0 SOGAMI-IC (432 pacientes).

RESULTADOS: Excepto en pacientes ingresados en Servicios de Cardiologia
(Card-CHUS: 64), la media de edad estuvo en tomno a los 78 afios y mas del
65% de pacientes fueron mayores de 75 afos. En todos los estudios los ante-
cedentes de HTA estuvieron presente en mas de 2/3 de los casos. Los dias de
estancia estuvieron en torno a los 11 dias y la mortalidad hospitalaria en los
Registros en torno al 7% (INCARGAL) o al 10% (GALICEP). Existe una elevada
prevalencia de comorbilidad en las hospitalizaciones en tales pacientes.

CONCLUSIONES: Cerca de 2 de cada 3 pacientes con IC en Galicia son
>75 afios. Los pacientes ingresados en Cardiologia son de menor edad y
en mayor proporcion varones. La mayoria de IC presentan HTA como an-
tecedente o causa etioldgica. Los dias de estancia fueron cerca de 11 fas
y se observo moderada letalidad mortalidad hospitalaria por IC (7-10%).

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca. Galicia.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una de las mayores
causas de morbimortalidad en paises occidentales. Asi, se
estima que entre el 0,4-2,0 de las poblaciones generales
europeas y del 1,5-2% de las poblaciones norteamericanas
y australianas padecen dicha entidad’. La insuficiencia car-
diaca cronica (ICC) es la Unica entidad cardiovascular cuya
incidencia ha continuado en aumento en paises occidentales,
hasta constituirse en una auténtica epidemia. Como acer-
tadamente ha sefialado un reciente editorial® su desarrollo
gjemplifica la conjuncion de factores que han caracterizado
a la moderna asistencia cardiovascular: la mejor deteccion y
control de factores predisponentes tales como la hipertension
arterial (HTA) o la diabetes mellitus (DM), la mejoria en la su-
pervivencia de la cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares -incluyendo la de la propia ICC-, junto a otros
como el progresivo envejecimiento de la poblacion o la ma-
yor prevalencia de dichos factores de riesgo cardiovasculares
como la propia HTA, la obesidad o el sedentarismo. Ello es
particularmente evidente en el caso de la IC con fraccion de

Como citar este articulo: Montes Santiago J.
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Abstract

OBJECTIVE: Galicia is one of the spanish autonomic community with in-
creased mortality from heart failure (HF). In recent years different profiles of
populations with HF in Galicia were studied. In this work we review the avai-
lable data on the demographic characteristics of the IC in this community.

MATERIAL AND METHODS: We studied the demographic characteristics
common to at least 6 of the following 7 recent studies: INCARGAL (951
patients), Hospital Clinico Universitario de Santiago (CHUS-Card) (1252 pa-
tients); GALICAP (1195 patients admitted, then followed by Primary carers),
GALICEP (25487 discharges in SERGAS Hospitals, 2002-2005), EPICOUR
(384 patients) or SOGAMI-IC (432 patients).

RESULTS: Except in patients admitted to Cardiology wards (Card-CHUS: 64),
the median age was around 78 years old and >65% of patients were older
than 75 years. In all studies the history of hypertension were present in
more than two thirds of cases. The length of stay was near around 11 days
and in hospital mortality was in Registers around 7% (INCARGAL) or 10%
in SERGAS (GALICEP). There was a high prevalence of comorbidity in these
patients.

CONCLUSIONS: About 2 out of 3 patients with HF in Galicia are> 75 years.
Patients admitted to Cardiology are younger and in greater proportion ma-
les. Most HF have antecedent or a hipertensive etiology. The length of stay
was about 11 days and a moderate lethality for HF was observed in hos-
pitalizations (7-10%).

KEYWORDS: Heart failure. Galicia.

eyeccion preservada (ICFEP). Esta entidad que ha recibido
una atencion importante en los Ultimos afios pero en la que
todavia subsisten notables puntos oscuros en lo referente a
diagnostico y tratamiento, presenta su mayor incidencia en
mujeres y ancianos como trasunto claro de la mayor supervi-
vencia poblacional hasta edades avanzadas y de la creciente
incidencia en tales grupos demogréaficos de HTA, DM, fibrila-
cion auricular (FA) y obesidad.

Tales expectativas de mayor longevidad y de mejoria de cui-
dados en las enfermedades cardiovasculares han llevado
aparejadas, como contrapartida, un aumento de los ingre-
s0s hospitalarios por ICC y un incremento exponencial de
sus costes atribuibles, del que dichas hospitalizaciones son
responsables del 60-70%". Ello, en el contexto actual de
crisis econdmica, ocasiona peligrosos desequilibrios en la
viabilidad econdmica de los sistemas sanitarios. Ademas debe
resaltarse que, a pesar de significativos avances producidos
en la asistencia a esta entidad, la morbimortalidad de la ICC
apenas parece haber descendido, en relacion indudable con

Galicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S5-S11
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la mayor edad de la poblacion y las frecuentes entidades
comorbidas que complican este proceso’?.

En este trabajo y antes de centrarnos en la situacion especi-
fica de Galicia efectuaremos una panoramica de la situacion
mundial y espafola para mostrar la universalidad de este
proceso Y situar en la adecuada perspectiva la realidad en
nuestro entorno.

Magnitud global de la epidemia

Enlatabla 1 se ofrece una panoramica general de la situacion
mundial actual de la presente epidemia. Debe resaltarse que
p.ej. que en EEUU actualmente se calcula en 6,6 millones los
pacientes que padecen dicha epidemia, pero que alcanzara
cerca de 10 millones en el afio 2030, y que Sus costes se
habran triplicado con respecto a 2010. Ademas se calculan
en 76 millones los pacientes que viven con factores de riesgo
para desarrollar IC (Estadio A de IC)®.

Como queda dicho la IC es una enfermedad de la edad avan-
zada estimandose que por cada década de vida se dobla la
incidencia hasta alcanzar al 2-3% en pacientes >85 afos. En
mayores de 80 afos la prevalencia puede alcanzar hasta el
10% de la poblacion. En cualquier caso, e independientemente
de la edad el riesgo durante la vida de desarrollar IC es de apro-
ximadamente 20% para todas aquellas personas >40 afios’.

La situacion en Espana

Espaiia no va a la zaga en este proceso. En un estudio de base
poblacional realizado en Asturias en 1996, con una muestra
bastante limitada, se estimd una prevalencia global de ICC del
4,9%, con una acusada variacion etaria (<1% en <50 afos
y 18% en >80 afios)®.

Una estimacion para 2005, utilizando los datos del estudio PRI-
CE realizado en el @mbito ambulatorio, indica que pueden existir
en Espafia mas de 1,25 millones de personas >45 afios con

Tabla 1. La magnitud mundial de la epidemia de insuficiencia cardiaca

este proceso (6,8% de prevalencia en adultos de esta edad)®. La
prevalencia en >75 afos alcanza el 16%. Significativamente, en
este estudio el 85% de casos incluidos estaban ya diagnostica-
dos previamente de IC (por hospitalizacion previa o tras acudir
a Urgencias) lo cual indica que en pacientes ambulatorios con
IC la aparicion de novo es solo de un 15% y que el resto de
pacientes ambulatorios ya ha consumido recursos importantes
del sistema sanitario.

Segun los Ultimos datos disponibles de hospitalizacion por IC
en 2010 se produjeron 113726 altas hospitalarias (Ministerio
de Sanidad y Politica social, Grupos Relacionados de Diagnos-
ticos: GRD 127 y 544)'°, Esto supone un 60% de incremento
desde el afo 2000, y se calculan para al afio 2020 mas de
145.000 altas'. El coste hospitalario calculado en 2010 fue
de 473 millones € (2,6% del gasto hospitalario), pero su coste
real, incluyendo seguimiento extrahospitalario y de cuidadores,
se estima en 4-5 veces superior, alcanzando pues cerca de
2500 millones € anuales (3,8% del gasto sanitario global)'.

Dos de cada 3 pacientes ingresados con IC son >75 afios. La
mortalidad hospitalaria en 2010 se situd en el 10,4%'°. Las
defunciones totales con un diagndstico de IC en 2010 sobrepa-
saron las 16000 (42 causa de mortalidad), de las cuales apro-
ximadamente el 60% se registraron en el hospital™ (Tabla 2).

Segun Registros disponibles de seguimiento extrahospitalario
tras el ingreso hospitalario por IC en Galicia la mortalidad anual
en aquellos pacientes ambulatorios que sobreviven al alta
hospitalaria es del 8% a los 6 meses, y por tanto por tanto,
en torno al 16% de mortalidad anual)(estudio GALICAP™). En
otros estudios recientes comunicados en nuestra Comunidad
la mortalidad a los 5 afos es del 44% (Registro EPICOUR').
En un estudio publicado en Esparia con seguimiento a los 10
afnos tras la hospitalizacion por caso incidente esta es cercana
al 60%. Por comparacion en EEUU se han publicado cifras

Tabla 2. Situacion actual de la insuficiencia cardiaca en Espafia

MUNDIAL: | 23 millones, Incidencia: 5,7 millones/afio Prevalencia (estudio PRICE, 2005): | 1,25 millones (6,8% >45 afios)
EUROPA: 15 millones Hospitalizaciones: 113.726 altas, EM: 9,0 dias
JAPON: 2,4 millones Mortalidad hospitalaria: 10,4% (11844%)
AUSTRALIA: | 0,3 millones Mortalidad total: 16.025t (42 causa muerte)
AFRICA: 3-7% de ingresos hospitalarios o =~483 millones €
Costes hospitalarios:
05165 Tospllaianos (2,9% costes hospital)
6,6 millones >18 afios, estimados 9,6 millones (2030)
. ~2.270 millones €

EELU: 670.000 nuevos (>45 angs), 281 '.4.37T (2008) Costes reales: (hospital, ambulatorios,

1.094.000 altas, 3,041 millones visitas anuales farmacia, cuidadores)

39,2 millardos $ (2010); estimados 97,0 (2030) Estimacion 2020: ~145.000 altas anuales

Ref.: Global burden of disease, 2004 update. WHO, 2008. Roger VL et al. Heart Disease and
Stroke Statistics. 2012 Update. A Report From the American Heart Association. Circulation.
2012;125:e2-e220. Mosterd A, Hoes AW. Heart 2007;93:1137-46. Damasceno A et al. JACC
2007;50:688-93. Mayosi BM. Heart 2007;93:1176-83.
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de mortalidad a 5 afios para la década 2000 del 78,5%,
aunque Ultimamente parece comunicarse mayores tasas de
supervivencia, aunque atemperadas por la mayor edad de
hospitalizacion y las comorbilidades asociadas'. A lo largo de
la historia se observa un desplazamiento de las caracteristicas
de los pacientes y etiologia de la IC. Asf estos son cada vez mas
ancianos (en Espania la mediana de pacientes ingresados con
IC es de 78 afos) y la etiologia isquémica posinfarto tiende a
ser sustituida en el anciano por la enfermedad hipertensiva o
desarrollada afos después posinfarto. En paciente ancianos,
el 60-70 % de los pacientes presentan insuficiencia cardiaca
con FE preservada (>45-50%)'8.

La situacion en Galicia

Galicia, esta a la cabeza de CCAA con mayor tasa bruta de
mortalidad presenta por insuficiencia cardiaca, aunque cae
al 5° puesto en las tasas ajustadas por edad (fig. 1). Este
dato es parcialmente atribuible al mayor envejecimiento de
la poblacion gallega (22% >65 afios frente al 17% nacional,
INE 2010) y coherente con el hallazgo de que la edad de
defuncion por dicha entidad en Galicia sobrepasa en 2 afios
a las de la media nacional 0 en 4 a la de otras Autonomias

Montes Santiago J

como Andalucia con la mayor mortalidad (Fig. 1)'°. En cuanto
a ingresos hospitalarios Galicia esta por encima de la media
espafiola en cuanto a tasas de hospitalizacion por IC [Afio
2010: Tasa por 100000 h: 240 (Galicia) vs. 233 (Espaiia)]®.
Ello hace que esta entidad, que constituye la 32 causa de
mortalidad en esta comunidad, constituya un importante
problema, tanto asistencial como econémico. Estimaciones
recientes, por ejemplo, han situado los gastos totales asisten-
ciales de la IC en Galicia —intra y extrahospitalarios, ademas
de los domiciliarios para aquellos pacientes hospitalizados
en 2004- en 173 millones € (0,64% del presupuesto global
del SERGAS)™. Estos gastos son pues 4-5 veces mayores
que los ocasionados por hospitalizaciones (35 millones €).
La estancia media hospitalaria en Galicia (9,8 dias) es li-
geramente superior a la del SNS [Encuesta de morbilidad
hospitalaria (EMH-2010): 9,0 dias]® y superponible a la de
registros multicéntricos hospitalarios (p. €j. SEMI-IC: 10,2
dias)?'. En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria la de
Galicia esta en torno a 10,4%, también superponible a la
del SNS [CIE 9MC 428 (insuficiencia cardiaca): 107347
altas, mortalidad: 10,1%)%.

Figura 1. Diferencias geograficas en la mortalidad por IC en Espafia. Matices sobre la paradoja espafiola
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Estudios de IC en diferentes

ambitos asistenciales de Galicia

En los Ultimos afios se han realizado diversos estudios en pa-
cientes con IC hospitalizados en Galicia con el fin de perfilar sus
caracteristicas, con frecuencia procedentes de un tinico centro.
Para intentar evitar dichos sesgos locales, en este analisis,
que actualiza y complementa un estudio nuestro anterior?,
se revisan aquellos estudios multicéntricos gallegos o bien
aquellos que, aunque procedentes de un dnico centro, hubie-
ran reclutado >350 pacientes y seguidos durante un periodo
prolongado de tiempo. Se estudiaron y compararon aquellas
caracteristicas demograficas que aparecieran reflejadas en al
menos 6 de los 7 estudios, y cuyas caracteristicas se descri-
ben a continuacion (por orden cronoldgico de comunicacion o
publicacion de resultados):

Estudio INCARGAL (Insuficiencia cardiaca en Galicia)®. Estu-
dio descriptivo trasversal multicéntrico durante 1999 de 951
pacientes ingresados en Servicios de Medicina Interna y/o
Geriatria (587) o Cardiologia (364) de 14 hospitales publicos.

Estudio del Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Uni-
versitario de Santiago (Card-CHUS)?. Estudio prospectivo
longitudinal de 1252 pacientes ingresados en dicho servicio
durante un periodo de 12 afios (1991-2002).

Estudio GALICAP (Estudio Gallego de Insuficiencia Cardiaca en
Atencion Primaria)?®. Estudio descriptivo transversal multicén-
trico de 1195 pacientes ingresados por IC en 2004 y seguidos
posteriormente por 149 médicos en Atencion Primaria (media
de 8 pacientes por médico).

Proyecto GALICEP (Epidemiologia de Insuficiencia Cardiaca
en Galicia)®. Estudio descriptivo transversal multicéntrico de
25487 altas de pacientes con IC residentes en Galicia (media de
6372 altas anuales) procedentes del Conjunto Minimo Basico
de Datos al Alta hospitalaria (CMBDAH) de todos los hospitales
del SERGAS. Se estudiaron los Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD) especificos de IC (127 y 544) durante el
periodo 2002-2005.

Estudio EPICOUR (Estudio Prospectivo de IC en Ourense)'™. Co-
horte de pacientes seguidos tras hospitalizacion hospitalaria en
Ourense (periodo 1999-2002) y de los que de 2387 pacientes
con ecocardiograma realizado se eligieron aleatoriamente 384
con mediana de seguimiento de 58 meses.

Estudio SOGAMI-IC?. Caracteristicas epidemiologicas de una
muestra de pacientes hospitalizados en el afio 2006 con diag-
nostico principal de IC (Grupos de Diagnostico Relacionados,
GDR: 127 y 544) en los Servicios de Medicina Interna de 9 hos-
pitales de Galicia. Estos Servicios fueron responsables del 74%
de las altas por IC (4848/6569) y los hospitales participantes
fueron responsables a su vez del 81,4% de las altas por IC y el
76,2% de las altas globales por cualquier patologia en Galicia.

Estudio de COHORTES DE LUGO?. Estudio de cohortes pros-
pectivo de seguimiento que incluye 456 pacientes ingresados
con ICC en el Servicio de e Medicina Interna del Hospital de
Lugo desde enero 2006-abril 2009 y seguidos en una consul-
tamonografica de IC (96 pacientes) o en una consulta general.

Resultados

Dado que en este analisis se estudiaron los rasgos demografi-
cos comunes a los estudios, se excluyeron los datos de interés
aportados por los estudios individuales (p. ej. comorbilidad,
situacion familiar, etc.) pero no disponibles en todos ellos. En la
tabla 3 se reflejan las caracteristicas comunes de los estudios
analizados. A pesar de la heterogeneidad de la metodologia de
inclusion y de la comunicacion de resultados, pueden extraerse
de estos estudios algunas conclusiones razonadas. Los pacien-
tes ingresados en Servicios de Cardiologia son de menor edad
(p. €. en el estudio INCARGAL -no mostrado en tabla- la edad
media de ingresados en Cardiologia fue de 73 arios, frente a
77 de Medicina Interna/Geriatria, y en el estudio Card-CHUS
la media de ingreso fue de 64 arios frente a 79 en el estudio
SOGAMI-IC. Como se ha comprobado en anteriores ocasiones,
los pacientes que ingresan en los servicios de Cardiologia son
mas jovenes, con mayor frecuencia varones, con cardiopatia
isquémica como etiologia predominante y mayor proporcion de
pacientes con FEVI deprimida.

Tabla 3. La IC en diversos estudios en Galicia

INCARGAL Card-CHUS GALICAP GALICEP EPICOUR SOGAMI-IC Lugo-IC
Afo publicacion 2003 2005 2007 2010 2010 2011 2012
Ne 951 1252 1195 25487 384 432 456
Edad media 76 64 76 75 79 79
>75 afios (%) 75 33 79° 66 73 64
Muijeres (%) 52 37 52 59 47 53 51
HTA(antecedente) 59 55 82 60 69
HTA(etiologia) -- 36 20 47 27
Dias estancia 11 14 10
Mortalidad 6,8 16° 16° 10,2 53¢ 9,3 28%"

2570 afios, "12v °58 meses
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Discusion

Aunque ciertos andlisis indican que las diferencias por sexo y
edad se estan reduciendo entre especialidades al menos en los
ingresos hospitalarios?®, los estudios publicados en el dmbito
ambulatorio en Espafia, indican que estas discrepancias en la
presentacion hospitalaria se mantienen también en la asisten-
cia ambulatoria. Asi en el estudio BADAPIC (3909 pacientes
en consultas ambulatorias de Cardiologia) la edad media fue
de 66 afios, solo un tercio mujeres y el 40% presentaba una
etiologia isquémica®. El estudio EPISERVE®' que compard las
caracteristicas de pacientes ambulatorios en consultas de Aten-
cion Primaria (778) pacientes), Cardiologia (777) y Medicina
interna (694) encontro edades medias de 76, 66 y 75 afios, en
tales especialidades, respectivamente. En Asistencia Primaria
(AP), por el contrario, y de forma parecida a lo que ocurre en
Medicina Interna (Registros SEMI-IC y RICA)**3, los pacientes
son de edad mas avanzada, en mayor proporcion mujeres y
fundamentalmente hipertensos. En este ambito asistencial al
estudio gallego GALICAP (1195 pacientes, edad: 76 afios, 52%
mujeres) deben afiadirse p. ej. los nacionales CARDIOTENS
(asistencia ambulatoria cardioldgica y de AP, 1420 pacientes,
edad: 71 afos, 53% mujeres)*, y CARDIOPRES (asistencia en
AP, 847 pacientes, edad: 73 afos, 49,5% mujeres)®.

Todo lo anterior es pertinente porque los pacientes que ingresan
en los hospitales presentan una destacada comorbilidad, que
dificultara el manejo durante el ingreso, pero también durante
el régimen ambulatorio. En la misma linea de subrayar las
caracteristicas reales de estos pacientes ingresados en IC, y de
la alta prevalencia de la IC que motiva con frecuencia su segui-
miento por diversas especialidades, nos parece interesante aqui
resefiar una comparacion realizada en el area sanitaria de Vigo
sobre los Servicios que cuantitativamente son principales res-
ponsables del manejo de la IC; Medicina Interna (MI), Geriatria
y Hospitalizacion a Domicilio (HADO)(Tabla 4)*. Tomando como
referencia a MI, en general los pacientes en HADO y Geriatria
fueron de mayor edad, mas frecuentemente mujeres, con peor
capacidad funcional y con mayor polimedicacion. Ello se tra-
dujo en la menor supervivencia en los dos Ultimos servicios,
especialmente HADO. La etiologia de la cardiopatia no difirio
significativamente siendo la mas frecuente la hipertensiva. Se
comprueba la alta morbimortalidad de la IC, con independencia
del Servicio responsable de su atencion. Ello se relaciona con
la avanzada edad y comorbilidad. Son necesarios protocolos de
coordinacion y seguimiento entre dichas formas de asistencia
para optimizar la atencion a dichos pacientes, maxime cuando
las caracteristicas orogréficas de Galicia indican que en ella
abundan los nucleos de poblacion escasa y de dificil acceso
geografico. Por ello si bien la mortalidad de los pacientes con
IC atendidos en HADO es mayor que la de pacientes en hospi-
talizacion convencional, debido al mayor deterioro, mayor grado
de fragilidad y dependencia y dificultades de acceso hospita-
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lario esta modalidad asistencial o el desarrollo de unidades de
pacientes pluripatoldgicos o similares pueden constituirse en
alternativas eficientes de asistencia.

Es el mismo sentido de resaltar esta dificultad asistencial en
Galicia puede observarse en la Fig. 2 [hospitalizacion por IC
en >65 afios por areas sanitarias en el periodo 2002-2005
(Estudio GALICEP?)] la marcada heterogeneidad en cuanto a
esta hospitalizacion entre distintas areas sanitarias, que ha
sido observado incluso dentro de la misma area geografica®,
siendo la provincia de Pontevedra la de mayor indice de hospi-
talizacion. Con el fin de detectar posibles “bolsas” de prevalen-
cia incrementada de IC en ciertas areas se realizd un estudio
pormenorizado de las mismas, estudiandose todos aquellos
municipios con poblacidon >1500 h mayores de 65 afios y
mas de 12 casos/afo de IC (lo que corresponde al menos a
1 caso mensual de hospitalizacion). Con esta metodologia es
muy evidente la dispersion de la poblacion gallega pues son
NuUMerosos 10s municipios, (sobre todo en Lugo y Ourense) cuya
poblacion es menor de 1500 h. >65 afios. Respecto al trienio
precedente 1999-2001 en el trienio 2002-04 se produjo un
aumento de un 18% de las hospitalizaciones por IC. Aunque
esto puede deberse a variadas causas (disponibilidad de uni-
dades asistenciales ambulatorias o de HADO, problematica

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes admitidos en Medicina interna,
Hospitalizacion a domicilio (HADO) y Geriatria en el &rea sanitaria del
Hospital Meixoeiro (Vigo)

SERVICIO M. Interna HADO Geriatria
Periodo 2006 2002-04 2005/2007
N° (% altas) 51 (10%) 118 (10%) | 110 (12%)
Edad 78+8 817 86+4
Mujeres 57 54 70

|. fisica 83 70
NYHA llI-IV 76 86 58
HTA 53 47 66
EPOC 37 37 38
DM 33 26 27
e |

Insuficiencia renal 33 47 28
FEVI (>45) 71 (<10% estudios) 60
Dias de estancia (+DS)| 11.8+7,2 | 17,0144 10,6
FA 51 42 66

N° farmacos 72422 8,4+3,0 7,8
Supervivencia al mes 86 81 86
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SUPLEMENTO

Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca:
aproximacion al paciente real en Galicia

Fig. 2. Tasa de altas hospitalarias por IC en las dreas sanitarias hospitalarias de Galicia
(Periodo 2002-2005) (Expresadas como %o en pacientes mayores de 65 afos)

Tasa de altas hospitalarias por IC (por 1000 altas>65 afnos).
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accesibilidad geografica y por tanto posibles dificultades en las
altas hospitalarias, el estudio GALICAP en AP encontrd cierta
relacion entre disminucion de hospitalizacion y mejor control
de la HTA, observacion que por otra parte esta en concordan-
cia con los datos demograficos de hospitalizaciones en otros
paises'. Actualmente En cualquier caso deben tomarse las
medidas asistenciales pertinentes para garantizar una asis-
tencia adecuada.

La HTA se recoge como antecedente en la mayoria de los
pacientes, aunque la adscripcion etioldgica de laIC ala HTA se
consigna en menor proporcion de los casos. La comorbilidad
asociada es muy importante y en este sentido cabe calificar a
la IC como una enfermedad con repercusion multisistémica.
Enlatabla 4 se representa la comorbilidad hallada en los cer-
ca de 7000 ingresos anuales por IC >35 afos en el Servicio
Gallego de Salud (SERGAS)®. Es de resefiar que en este el
74% de las altas se produjeron en Medicina Interna, el 16%
en Cardiologia y el resto en otras especialidades (Geriatria,
Neumologia, Nefrologia, etc.). Como se comentaba anterior-
mente en Galicia apenas hubo diferencias relevantes en las
edades de ingreso segun los Servicios [Edad media (afios):
Global: 78,2; Cardiologia: 78,0; Medicina Interna: 78,2; Ge-
riatria: 80,4, Resto: 78,1) El 70% de las pacientes eran >75
anos y el 80% de la letalidad se produjo en este grupo etario.
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La mortalidad durante un ingreso por IC es variable pero en
Galicia, al igual que en Espafia se mantiene en torno al 10%
de los ingresos por IC, y esta no ha variado significativamente
en los Ultimos 15 afos®. Se evidencia que la mayor parte
de los pacientes que ingresan por IC en Galicia presentan
antecedentes de HTA, aunque la atribucion etiologica de la
IC a HTA se refleja en un nimero mucho menor de casos.

Tabla 4. Comorbilidad en pacientes con IC >35 afios
ingresados en el SERGAS (2006)

N° %

Episodios 6569

Edad (DS) 78,2 (9,9

Mujeres 3456 52,6%
HTA (etiologia) 1378 21,0%
HTA (antecedentes) 3096 47,1%
Fibrilacion auricular 3284 50,0%
EPOC 2259 34,4%
Enfermedad cerebro-vascular 377 5,7%
Demencia 252 3,8%
Nefropatia 1038 15,8%
Diabetes 2283 34,8%
Letalidad 688 10,5%




Galicia Clinica | Sociedade Galega de Medicina Interna

Por otra parte se observa una creciente mejor utilizacion de los
recursos diagnosticos en esta entidad y por ej. la realizacion
de ecocardiograma en Servicios de Medicina Interna que era
s6lo de un 41% (Estudio INCARGAL, 2003%) ha pasado al 48%
(Estudio EPICOUR'™, 2010), 67% (Estudio GALICAP, 20094 o al
69% [Estudio SOGAMI-IC 2010%, datos de Hospital Meixogiro)].
Tales porcentajes son similares a la de registros realizados en
periodos semejantes en Registros nacionales (Estudio SEMI-IC:
2145 pacientes, ecocardiograma: 72%)?', si bien todavia algo
alejados de otros registros europeos (EuroHeart Failure Survey
II: 3580 pacientes, ecocardiograma: 89%)%.

En conclusion, pues, los pacientes que ingresan por IC en
Galicia son muy ancianos y con elevada comorbilidad por
lo que esta entidad debe considerarse como una enferme-
dad multisistémica. Es preciso pues un enfoque integral de
dicha entidad para su manejo adecuado. Seria deseable
que todos los estamentos implicados en el cuidado de la
IC pudieran recibir formacion especifica en el cuidado de

pacientes pluripatoldgicos.
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Organizacion asistencial de la insuficiencia
cardiaca desde la perspectiva del cardiologo
Organization of care for heart failure. The cardiologist view

Eva Gonzalez Babarro
Servicio de Cardiologia. Complexo Hospitalario de Pontevedra

Resumen

La insuficiencia cardiaca (IC), por su alta prevalencia y su elevada morbi-
mortalidad, se ha convertido en uno de los mayores problemas asistenciales
en los paises desarrollados. EI manejo complejo de esta patologia exige la
adherencia a las guias de practica, educacion y modificaciones en el estilo
de vida, ademés de la atencion a otros aspectos no cardioldgicos concomi-
tantes que la acomparian. Por ello, se han creado unidades especializadas,
muchas de ellas de caracter multidisciplinar, que permiten una aproximacion
mas completa a todos los problemas de los pacientes. Por sus beneficios,
ampliamente demostrados, la creacion de este tipo de unidades ha sido
incluida en las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia.

Introduccion: magnitud del problema

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades mas
frecuente, discapacitante, letal y costosa a las que se enfrenta el
sistema sanitario, siendo previsible que el nimero de pacientes
con este sindrome se incremente en los proximos arios.

La IC es un problema mundial, con una incidencia anual en
mayores de 65 afos del 1%. Afecta al 1-2% de la poblacion
adulta de los paises industrializados, prevalencia que aumenta
por encima del 10% en mayores de 70 afios’ 2. A pesar del
descenso de la prevalencia de otras patologias cardiovascula-
res, en la IC continua incrementandose debido a los cambios
demograficos de la poblacion (aumentando claramente con
la edad) y a una mayor supervivencia en las enfermedades
cardiovasculares (gj. Infarto agudo de miocardio), de forma
que un mayor numero de ellos puede acabar desarrollando
IC en fases posteriores.

La IC es una enfermedad con importantes implicaciones pro-
ndsticas, con una mortalidad estimada a 5 afios del 50-75%,
incluso alcanzando el 60% anual en IC severa® . Ademas, 1a IC
se asocia con un alto porcentaje de hospitalizacion: la estima-
cion en Europa es alrededor de un 5% de los ingresos hospi-
talarios, con una rehospitalizacion en los 3 meses posteriores
del 25%,y un rango del 29-47% entre los pacientes mayores*”.

Todo lo anterior conlleva que la IC sea una enfermedad cos-
tosa. En el afio 2010, en USA el gasto anual supuso el 2%
del presupuesto sanitario (39.2 millardos de ddlares), unos
8500 dolares por paciente, siendo los ingresos hospitalarios
los responsables el 60% del total de los costes* .La estan-
cia media hospitalaria en Europa (datos de EuroHeart Failure
Survey ) fue de 11 dias®. En Espafa las medias de estancia
hospitalaria oscilan entre 9,5 y 13 dias, si bien se reducen a
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Abstract

Heart Failure (HF), due to its high prevalence and high morbidity and
mortality, has become one of the biggest health care problems in indus-
trialized countries. The complex management of this pathology requires
adherence to the guidelines, education and changes in lifestyle, in addi-
tion to treatment of other non-cardiac aspects. Because of that, spe-
cialized units have been created, many of them wiht a multidisciplinary
approach, allowing a complete care of all patient problems. For their
benefits, adequately demonstrated, the creation of these units has been
included in the recommendations of European Society of Cardiology.

6,3 dias en los servicios de cardiologia®. Por ello, toda medida
que reduzca dias de hospitalizacion sera coste-efectiva.

El tratamiento farmacoldgico de la IC ha avanzado de forma
significativa en las Ultimas décadas. A pesar de que diversos
farmacos han demostrado una reduccion de la mortalidad y de
numero de hospitalizaciones, contintian estando infrautilizados.
Los principales registros en IC nos indican que el tratamiento
en la practica clinica se aleja de las recomendaciones, tanto
en farmacos empleados como en dosis®*''. Se ha demostrado
que la adherencia a las guias de tratamiento de la IC mejora
de forma significativa el curso evolutivo de los pacientes, re-
duciendo los ingresos a corto plazo'. Ademas, los avances en
terapias no farmacoldgicas, como la terapia de resincronizacion
cardiaca, han demostrado también mejorar la evolucion de los
pacientes; la indicacion correcta de este tratamiento y su control
requiere conocimientos especializados'®.

Otro punto importante es la infravaloracion de la educacion
del paciente y familia sobre puntos clave como dieta, gjercicio,
control de peso y TA, cambios en el estilo de vida. .. asi como
la falta de atencion a aspectos no cardiologicos concomitantes.

Unidades de insuficiencia cardiaca

La complejidad en el manejo de la insuficiencia cardiaca, su
comorbilidad asociada, el incremento continuo de pacientes y
el coste econdmico ha llevado al desarrollo de programas de
insuficiencia cardiaca formados por equipos multidisciplinares.
Los objetivos principales de dichos programas incluyen el diag-
nostico correcto, la implementacion de medidas terapéuticas,
la educacion de pacientes y cuidadores y por supuesto la
mejoria en la supervivencia y la calidad de vida del paciente',
Objetivos desglosados en tabla 1.
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Tabla 1.0bjetivos de las unidades de IC

e Protocolizacion de la asistencia

» Optimizacion diagnostica
» Optimizacion farmacoldgica (lineas tera-
péuticas y dosis recomendadas)

» Indicacion de tratamientos no farmacolégicos
(resincronizacion cardiaca, desfibrilador, reha-
bilitacion cardiaca, transplante cardiaco)

» Planificacion del alta hospitalaria
» Primera visita durante los 10 primeros dias tras el alta

» Plan consensuado de visitas, seguimiento tele-
fonico, asistencia domiciliaria, telemedicina

» Accesibilidad a la asistencia sanitaria (aten-
cion a demanda del paciente)

» Deteccion precoz de las descompensaciones: re-
duccion de las asistencias a los servicios de urgen-
cias, de las hospitalizaciones y de su duracion

Abordaje multidisciplinario e integrado
Mejora del cumplimiento terapéutico

Valoracion y asistencia de aspectos no cardioldgicos (dieta, actividad
sexual, entrenamiento fisico, apoyo psicoldgico, social....)

Fomento de la educacion y autocuidado

Mejoria de la situacion funcional y de la calidad de vida
Tratamiento de la comorbilidad

Incremento de la supervivencia

Control de calidad y evaluacion de los resultados (clinicos, econo-
micos y psicosociales)

Tabla 2. Modelos de unidades de IC

Modelos de atencion de IC segun los miembros que la componen
» Enfermeria
» Equipo médico
» Fisioterapeuta
» Farmacéutico
» Dietista

» Psicologo

» Asistente social

e Modelos de atencion de IC segun su localizacion

» Atencion hospitalaria u hospital de dia

» Atencion extrahospitalaria

» Asistencia domiciliaria

e Modelos de atencion de IC segun el tipo de intervencion

» Intervencion médica y educativa

» Unicamente intervencion educativa y apoyo

Gonzélez Babarro E

A pesar de resultados contradictorios obtenidos en diferen-
tes estudios (gj. Estudio COACH no demostré una reduccion
significativa en mortalidad') la gran mayoria han demostrado
los beneficios de dichos programas. En un metanalisis de 33
estudios randomizados se demostro reduccion en la mortalidad,
asi como reduccion en hospitalizacion por cualquier causa y
hospitalizacion por IC®. Similares resultados son los obtenidos
en otra revision de 29 estudios, en 10s que se logré una reduc-
cion del 25%, 26% y 19% en mortalidad, hospitalizacion por IC
y hospitalizacion por cualquier causa, respectivamente’”. Por
ello, la Sociedad Europea de Cardiologia recomienda que todos
los pacientes con IC sean incluidos en un programa de manejo
multidisciplinar para disminuir el riesgo de hospitalizacion por
IC (clase I, nivel de evidencia A) y para reducir la mortalidad
(clase II, nivel de evidencia B)'®.

Sin embargo, no existe un consenso generalizado sobre cuales
son los mecanismos que justifican el éxito de dichos progra-
mas. Mientras que para unos autores se debe a la adherencia
del paciente al tratamiento y a la deteccion precoz y tratamien-
to de las descompensaciones'®?, para otros, se centra en una
mejor aplicacion practica de la evidencia cientifica. Tampoco
existe en la literatura consenso sobre el modelo de atencion
optimo, clasificandose los modelos actuales en funcion de
los miembros que la componen, la localizacion y el tipo de
intervencion (Tabla 2).

La definicion “multidisciplinar” en la literatura existente ha sido
interpretada desde diferentes perspectivas. En algunos estu-
dios se define como equipo multidisciplinar al formado por un
cardidlogo con un especialista médico (ej. Médico internista)
0 al formado por éste con un médico de atencion primaria. En
otros, lo constituye el formado por cardidlogo con un equipo
de enfermeria especializada. Sin embargo, una perspectiva
mas completa incluiria también la presencia de fisioterapeutas,
nutricionistas, farmacéuticos, servicios sociales...?".

Pero la realidad es que cada Unidad de IC se debe adecuar a las
caracteristicas geograficas y logisticas de las que dispone cada
area sanitaria, intentando incluir como componentes basicos un
cardidlogo y enfermeria especializados en IC, un coordinador
asistencial entre los diferentes niveles, clinicas ambulatorias de
ICy la adherencia a las Guias de Practica Clinica™.

Componentes de la unidad

de insuficiencia cardiaca

1. Equipo médico

El equipo médico debe estar compuesto por facultativos entre-
nados en el manejo de la IC que pueden proceder de distintas
areas: cardiologia, medicina interna, medicina de familia y
geriatria. Aunque la tendencia natural sera la evolucion hacia
una superespecializacion en el manejo de la IC, es importante
mantener una formacion adecuada de todos los especialistas
involucrados en el proceso.
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Clasicamente ha existido cierta controversia sobre quién debe
ocuparse de estos pacientes. Aunque la constitucion del equi-
po encargado puede ser muy variable, la mayor parte de las
unidades de IC se fundamentan en el trabajo de uno o varios
cardidlogos con enfermeria especializada, sumandose el resto
de los posibles participantes segun la infragstructura de cada
hospital. Si bien es cierto que 1a IC se debe a un fracaso en el
funcionamiento del corazdn y por tanto que el cardidlogo tiene
la responsabilidad de manejar correctamente esta patologia,
el que se trate de una patologia médica con implicaciones en
varios 6rganos y sistemas, el elevado nimero de pacientes y
la comorbilidad asociada implicaria a otros especialistas en
el manejo de la misma. De acuerdo a esto existen centros
hospitalarios en los que los programas de IC son constituidos
y dirigidos por los servicios de medicina interna y geriatria.
Datos obtenidos en el afio 2007 en Espafia indican que el
91% de la unidades depende de un servicio de cardiologia y
el 9% de Medicina Interna®>2, Lo deseable seria una parti-
cipacion integrada de todos, con una excelente coordinacion
para asi lograr una verdadera intervencion multidisciplinar.

Todos los componentes del equipo son importantes, con fun-
ciones especificas cada uno:

El cardidlogo debe valorar a todos los pacientes en algun
momento del proceso, idealmente en la fase inicial, ya que
sera el encargado de realizar e integrar las diferentes prue-
bas complementarias (ecocardiograma, ergometria, Holter,
coronariografia, . ..) necesarias en el diagnostico y tratamiento
del sindrome. Incluso, la aplicacion de terapias especificas y
su seguimiento posterior (terapias de resincronizacion, des-
fibriladores, transplante cardiaco,...) implica la colaboracion
de subespecialidades dentro de la cardiologia. En cuanto a
la hospitalizacion, existen estudios que demuestran mejores
resultados en aquellos pacientes ingresados en el area de
cardiologia®* %, asi como una estancia hospitalaria menor?®.
Una explicacion plausible seria un perfil distinto de pacientes
(mas jovenes y con menor comorbilidad).

El médico internista/geriatra es el responsable asistencial du-
rante la hospitalizacion y el seguimiento tras el alta hospitalaria
de la mayoria de los pacientes, asi como del manejo de enfer-
medades no cardiovasculares. Los pacientes con IC presentan
multiples enfermedades asociadas entre la que destaca hiper-
tension arterial, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia renal, anemia. .. (hasta el 40% de los
pacientes tienen mas de cinco enfermedades). Muchas de ellas
participan en la etiologia de la IC y desencadenan episodios de
descompensacion cardiaca, de los que hasta el 50% se pueden
prevenir con un adecuado seguimiento e intervencion precoz?®.

El médico de atencion primaria es el responsable del diagnos-
tico de sospecha inicial, del seguimiento en el paciente estable,
y de la prevencion y diagndstico precoz de descompensacio-
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nes. Los pacientes diagnosticados y seguidos por cardiolo-
gia constituyen solo la punta del iceberg; el resto visitan de
manera regular a su medico de familia, por 1o que juegan un
papel fundamental tanto en las etapas precoces como en su
seguimiento®”. Por esto, independientemente del modelo de
unidad de IC, se debe establecer una comunicacion estrecha
entre el equipo de ésta y atencion primaria.

El médico de urgencias realiza en muchas ocasiones la aten-
cion inicial de las descompensaciones, estableciendo ademas
el primer diagndstico de sospecha de una IC no conocida en
muchos casos.

Por ultimo y no por ello menos importante, en los estadios
finales de la enfermedad el médico de cuidados paliativos
trata los sintomas, identifica las inquietudes y ofrece el apo-
yo necesario al paciente y a la familia.

2. Enfermeria

La enfermeria especializada es la piedra angular en el funcio-
namiento de los programas de IC, pudiendo realizar de manera
auténoma la mayoria de las tareas asistenciales si estas han
sido adecuadamente protocolizadas. Educan a los pacientes
y cuidadores en recomendaciones dietéticas, sobre factores
precipitantes y sobre la medicacion. Ademas, identifican los
sintomas y signos de descompensacion cardiaca, monitorizan
el cumplimiento terapéutico y en algunas unidades optimizan
el tratamiento farmacoldgico. Otra tarea importante asignada
en la mayoria de las unidades es la coordinacion global de
toda al asistencia prestada al paciente.

La intervencion de la enfermeria especializada ha de-
mostrado que reduce los ingresos hospitalarios vy
que mejora el estado funcional de los pacientes®® 2°,
Cada hospital deberfa alcanzar el objetivo de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia de disponer de una enfermera especia-
lizada en IC por 100 000 habitantes™.

3. Otros staff

- Farmacéutico: la participacion en la unidad de IC mejoraria
el conocimiento del paciente sobre la medicacion y sus pro-
piedades, hecho que facilita la adherencia al tratamiento, asi
como también en la identificacion de reacciones adversas y/o
interacciones medicamentosas?'.

- Dietista: el manejo dietético de los pacientes con IC es com-
plejo, dado que suelen coexistir varios problemas nutriciona-
les, tales como retencion hidrosalina, malnutricion, obesidad,
diabetes. .. Aunque la pérdida de peso en pacientes obesos
es compleja, es mas importante la ayuda del dietista en los
pacientes con caquexia cardiaca.

- Fisioterapeuta/rehabilitador : EI paciente con IC presenta
una capacidad de ejercicio disminuida. Con la finalidad de
incrementar su capacidad funcional es importante entrenar
los grupos musculares necesarios para la vida diaria. Pero
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la posibilidad de inclusion de todo paciente con IC en un
programa de rehabilitacion cardiaca no es realista, al menos
en nuestros dias, dado el escaso numero de centros espe-
cializados en la misma, pudiendo ser de ayuda el establecer
recomendaciones sobre tipo, duracion e intensidad de ejer-
cicios?".

- Psicologo: se ha demostrado que los factores psicologicos
(sobre todo, ansiedad, depresion y pérdida de calidad de
vida) son predictores independientes de morbimortalidad en
IC . La presencia de un psicologo puede ayudar tanto a pa-
cientes como a familiares a hacer frente a los efectos de la
IC y a educar a médicos y enfermeras en la identificacion de
sintomas sutiles de depresion.

- Asistente social: los servicios sociales identifican las necesi-
dades de los pacientes, les optimizan los ayudas economicas
y los recursos en domicilio con la finalidad de conseguir unos
cuidados adecuados tras el alta hospitalaria.

4. Pacientes

Clasicamente los programas en el manejo multidisciplinar
de la IC se centraron en los estadios mas avanzados de la
enfermedad, obteniendo resultados positivos en calidad de
vida, rehospitalizaciones y mejoria en la utilizacion de terapias.
Sin embargo, y de acuerdo a la literatura existente hay datos
que orientan hacia beneficios similares si los programas se
iniciasen en estadios mas precoces de la enfermedad®. Por
ello a todo paciente con IC se le deberia ofertar el acceso a
un programa de IC. Sin embargo, la realidad en nuestros dias
es que el numero de pacientes atendidos en estas unidades
representa s6lo un pequefio porcentaje de la poblacion total
de enfermos, con un perfil clinico diferente en cada programa.

Existen unidades en las que todos los pacientes tienen menos
de 65 arios (pese a que la prevalencia de IC aumenta con la
edad), mientras que en otras unidades uno de los criterios de
entrada seria la existencia de disfuncion sistolica moderada-
severa, y por tanto excluiria a los pacientes con funcion sis-
tolica conservada. Como se menciond anteriormente, son los
pacientes en clase funcional avanzada (NYHA lll 6 IV) los que
mas se benefician de estas unidades, por 1o que se suele limitar
la entrada al resto de pacientes. Podriamos concluir que cada
unidad debe ser la responsable, en funcion de los recursos
materiales y profesionales de los que disponga, de establecer
el perfil de pacientes a los que incluiria en sus programas.

Por otra parte, independiente de las caracteristicas de la po-
blacion incluida en nuestros programas, todos ellos deberan
aportar a los pacientes unos objetivos basicos que incluirian
desde el conocimiento de las caracteristicas de su enfermedad,
Su pronastico, tratamiento, habitos recomendados y tratamiento
a sequir ( todo ello con lenguaje claro y comprensible), hasta
el reconocimiento de los datos de alarma (descompensacion),
la reduccion del nimero de hospitalizaciones, la mejoria de su
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disnea (mejora en su clase funcional NYHA) y la existencia de
una via de comunicacion rapida con el personal ante duda o
empeoramiento.

Ambito asistencial

La unidades de IC pueden abarcar distintos ambitos de ac-
tuacion: ambulatorio, hospitalario, seguimiento telefénico,
hospital de dia. . ..todo ello dependiendo de la dimension del
equipo responsable.

La forma mas sencilla de poder realizar el manejo del paciente
con IC, y la de inicio de la mayoria de las unidades, es mediante
una consulta especializada. El seguimiento telefonico puede
servir de instrumento complementario a este modelo, sin em-
bargo de manera aislada la consulta Unicamente telefonica,
como es obvio, resulta bastante limitada.

La posibilidad de utilizacion del hospital de dia permite evitar
muchas hospitalizaciones, al permitir la administracion de tra-
tamiento endovenoso en las descompensaciones incipientes,
agilizar la realizacion de pruebas complementarias y aplicar
otros tratamientos no factibles de manera ambulatoria.

Idealmente, y si la disponibilidad de recursos lo permite, se
puede expandir la actuacion a pacientes hospitalizados, bien
ingresados en camas propias, o bien actuando como inter-
consultores de los pacientes ingresados en otros servicios o
como intervencion previo al alta hospitalaria. Los programas
mas complejos, habitualmente con mayor dotacion de recur-
S0s, incluyen coordinacion con atencion primaria, asistencia
a domicilio 0 incluso sistemas de telemedicina®.

Proceso asistencial de insuficiencia cardiaca
(Fig. 1)
1. Entrada

Los pacientes pueden ser derivados a la unidad de IC desde
el ambito hospitalario (servicio de urgencias, hospitalizacion,
consultas externas de cardiologia, medicina interna y otras es-
pecialidades) o desde el ambito ambulatorio (atencion primaria).

A todo paciente con sintomas y signos sospechosos de IC se
le realizara, previo a su derivacion, un electrocardiograma,
analitica completa con péptido natriurético y radiografia de
torax ( segun disponibilidad de cada centro ). Se tendria en
cuenta que si no presentase ninguna alteracion en alguna de
las pruebas anteriores seria necesario la exclusion de otros
diagnosticos previo a su derivacion a la unidad de IC.

Dependiendo de la situacion clinica y hemodinamica, en
ocasiones, sera necesario derivar al paciente al Servicio de
Urgencias, donde de acuerdo a su evolucion se procedera al
ingreso hospitalario (en el area de Medicina Interna o Cardio-
logia segun los protocolos de cada centro hospitalario) o sera
remitido de manera ambulatoria a la unidad de IC.
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Figura 1.-Proceso asistencial en IC
(modificado de Standars for delivering heart failure care, European Society of Cardiology Heart Failure Association)
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2. Diagnostico

Las pruebas de imagen juegan un papel central en el diag-
ndstico de IC y por tanto en la orientacion del tratamiento a
realizar. De todas las pruebas disponibles el ecocardiograma
es el método de eleccion en un paciente con sospecha de
IC por razones de eficacia, accesibilidad, seguridad y coste,
Si bien puede ser complementada por otras modalidades de
imagen®'*2, A todo paciente con sospecha de IC se le debe
realizar, ademas de una valoracion clinica adecuada, dicha
prueba, idealmente durante la primera asistencia a la unidad
de IC (ejemplo: valoracion por el cardidlogo de la unidad en
consulta con disponibilidad de ecocardiograma).

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia incluyen la
realizacion de un ecocardiograma transtoracico en IC con un
grado de recomendacion |, nivel de evidencia C'8. Aconsejan
ademas su realizacion en todo paciente con sospecha de
IC y alteracion en los niveles de péptidos natriuréticos y del
electrocardiograma.

Se recomienda también su realizacion en aquellos pacientes
con niveles normales de péptico natriurético pero con electro-

1516 |
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cardiograma alterado o en aquellos pacientes sin anormalidad
en las pruebas pero con alta probabilidad de IC (ejemplo:
antecedentes de cardiopatia isquémica).

Una vez confirmado el diagnéstico de IC es necesario comple-
tar el estudio etioldgico de la misma. Dado que la enfermedad
coronaria es la causa de dos tercios de los pacientes con
disfuncion sistdlica, la finalidad de la mayoria de las pruebas
que complementan al ecocardiograma sera la busqueda de
isquemia coronaria (ergometria, ecocardiograma de estrés,
coronariografia, spect de perfusion, resonancia, tomografia. . .).

3. Instauracion de tratamiento 6ptimo

Una vez realizado el diagndstico se priorizara la planificacion
del tratamiento de acuerdo a las guias de practica clinica, in-
cluyendo las terapias médicas y no farmacoldgicas oportunas.
Durante esta parte del proceso se iniciara también la educacion
del paciente y de la familia (especial énfasis en las medidas de
autocuidado y adherencia al tratamiento) asi como la titulacion
progresiva de las dosis de los diferentes farmacos. Todo ello
implica la participacion del equipo médico y de enfermeria
especializada en las consultas especificas de la unidad.
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4. Seguimiento

No existe un consenso sobre la periodicidad de los seguimien-
tos. Algunas guias de practica clinica sugieren la realizacion de
un seguimiento semestral en aquellos pacientes estables para
evaluacion de los sintomas y la realizacion de una analitica de
control que incluya una bioquimica sanguinea.

En aquellos pacientes con hospitalizacion reciente, durante
los periodos de titulacion de farmacos, tras la implantacion
de dispositivos 0 en lista de espera de transplante cardiaco
Se sugiere un seguimiento mucho mas riguroso'.

En aquellas unidades que dispongan de sistemas de telemo-
nitorizacion se podra abordar parte del seguimiento desde
esta perspectiva.

Los pacientes con tratamiento Optimo, con diagndstico com-
pleto y con estabilidad clinica, definida ésta en un paciente
con un unico episodio previo como un periodo de 6 meses
sin empeoramiento de su clase funcional, sin necesidad de
hospitalizacion o asistencia a urgencias por nueva descom-
pensacion (dicho periodo se extendera a 12 meses en aquellos
pacientes que hayan presentado mas de un episodio), seran
remitidos para seguimiento en atencion primaria.

Para ello, serd necesario la realizacion de un informe comple-
to y detallado, que incluya la situacion cardiovascular (clase
funcional), pruebas complementarias, diagndstico etioldgico,
tratamiento y las instrucciones sobre 10s objetivos terapéuti-
cos en los factores de riesgo cardiovascular (tension arterial,
frecuencia cardiaca, perfil lipidico y peso). El informe tendra
que especificar los criterios que puedan motivar una nueva
derivacion a la unidad asi como una via de contacto directo (
teléfonos de las consultas de la unidad, direccion de correo
electronico, etc), nombres del personal sanitario (médicos y
enfermeras) y horario de contacto para facilitar la comunica-
cion con el personal sanitario de atencion primaria.

Existen autores que defienden la necesidad de una revision anual
enlas consultas especializadas en este perfil de paciente estable.
Dicha opinién se fundamenta por un lado, en que los pacientes
se puedan beneficiar de los avances futuros en el manejo de esta
patologia, y por otro lado, en la posibilidad de revisar y reforzar
las medidas de autocuidado y adherencia al tratamiento™.

Durante el seguimiento y en funcion de la evolucion el paciente
también puede ser derivado a otros servicios/unidades:

- Derivacion a la Unidad de Transplante cardiaco: en aquellos
pacientes con tratamiento dptimo, en mala clase funcional
(definida como NYHA> Il) y sin contraindicaciones absolu-
tas para el transplante.

- Derivacion a Cuidados Paliativos: pacientes en clase fun-
cional IV de la NYHA, con hospitalizaciones frecuentes y
recurrentes, sin respuesta a tratamiento médico y que no
son candidatos a transplante cardiaco.

Gonzélez Babarro E

5. Descompensaciones

En este punto son de especial importancia las medidas de
autocuidado y la identificacion de los datos de alarma por par-
te de la paciente, asi como la labor de enfermeria y atencion
primaria para la deteccion precoz de las descompensaciones.
Se podra abordar las mismas de manera ambulatoria (con
ajuste de medicacion de administracion oral), o bien en hospital
de dia u ingresos hospitalarios de corta estancia si precisase
tratamiento endovenoso.

Superada la fase aguda, y una vez optimizado el tratamiento,
el paciente podra ser derivado nuevamente segun los criterios
especificados en el epigrafe de seguimiento.

Conclusiones

La unidades de IC son programas multidisciplinarios, con
diversas estructuras e intervenciones, fundamentados en
enfermeria especializada y con unos beneficios ampliamente
demostrados. Esta asistencia multidisciplinaria significa la
colaboracion de diversas especialidades médicas, a pesar de
que, en ocasiones, el trabajo en conjunto de varios servicios
médicos no sea facil de articular.

A pesar de todos sus efectos positivos, 1a realidad es que el
numero de pacientes que se benefician de estos programas
es muy limitado y que todavia no existe una generalizacion
de estas unidades en nuestro sistema sanitario. Por eso es
necesario contar con el mayor nimero de profesionales de la
salud con especial interés en la IC y asi abarcar a porcentaje
mayor de pacientes con esta patologia.
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Influencia de la consulta monografica de insuficiencia cardiaca
cronica y comorbilidad asociada dirigida por internistas sobre la
calidad asistencial y hospitalizaciones relacionadas
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la repercusion de una consulta monogréafica para
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (ICC) y comorbilidad asocia-
da, dirigida por internistas y enfermeria cualificada, sobre la calidad asis-
tencial y los reingresos y la influencia en los ingresos de estos pacientes.
Asi como la influencia en los ingresos globales del hospital por IC.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohortes retro y prospectivo de 169
pacientes con ICC, incluidos en dos consultas monograficas similares,
pertenecientes a dos hospitales de diferente ambito asistencial (comarcal
y provincial). Se evaltan porcentaje de pacientes que recibe farmacos
de 1° linea, la adherencia al seguimiento y se compara 10s ingresos por
ICC realizados el afio previo y posterior al seguimiento. Para conocer el
impacto de estas consultas, en base a los datos de los centros, se analiza
la evolucion en el n° de ingresos totales y estancias medias por ICC (GRDs
127, 544) durante los afios 2001-2009. Coincide el ecuador de este pe-
riodo con la puesta en marcha de estas consultas.

RESULTADOS: Los pacientes sometidos al seguimiento recibieron farma-
cos de 1° linea en un porcentaje elevado (97.8% para IECAS/ARA-ILy
88% para BB), con una adherencia al seguimiento muy alta (90%) y con
una reduccion de los reingresos de hasta un 69%, con respecto al afio
previo. Desde los datos facilitados por ambos hospitales, se observa una
disminucion de la estancia hospitalaria global del servicio de Medicina
interna por ICC de 3.5 dias, un aumento de pacientes atendidos en Medi-
cina interna y una disminucion de los ingreso por ICC.

CONCLUSIONES: El seguimiento por internistas y enfermeria de los pacien-
tes con ICC y comorbilidad, basado en una atencién continuada e integral,
en la informacion y en la disponibilidad, es un buen método no solo para
disminuir reingresos hospitalarios , sino que ademas puede influir en la me-
jora de las cifras globales de la hospitalizacion por ICC de estos enfermos.
Ademas es implantable y eficaz en diferentes ambitos asistenciales

PALABRAS CLAVE: insuficiencia cardiaca cronica, comorbilidad, consulta
monogréafica.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca cronica (ICC) es, en pa-
cientes mayores de 65 afios, la primera causa de in-
greso hospitalario por patologia médica en Espafa.
Ademas su tasa de hospitalizacion se ha elevado en los tltimos

Abstract

TARGET: To determine the impact of a monographic consultation, in which
internists and specialized nursing play a main role, for patients with Chro-
nic Heart Failure (CHF) and associated comorbidity on the quality of care
and hospital readmission of these patients, as well as its influence on
hospital global admission due to CHF.

MATERIAL AND METHODS: Prospective and retrospective cohort
study with a scope of 169 patients with CHF, belonging to two
hospitals with a different care level (district and provincial level),
included in two similar monographic consultations. The percenta-
ge of patients receiving 1%-line drugs as well as their compliance
are evaluated and compared to the admission rate due to CHF
both during the previous year to the study and the year following
the study. In order to find out the impact of these consultations
according to data provided by hospitals, the development of the
total number of admissions and average stay length due to CHF
(GRDs 127, 544) from 2001 to 2009 are analyzed. The beginning
of consultations falls on the middle point of this period.

RESULTS: A high percentage of patients subject to monitoring received
1%-line drugs (97.8% IECAS/ARA-II and 88% BB) with a very high com-
pliance (90%). The readmission rate has been reduced down to 69% as
compared to previous year. According to the data provided by both hos-
pitals, the global stay length of Internal Medicine patients due to CHF has
been reduced in 3.5 days, the number of patients handled in the Internal
Medicine Area due to CHF has increased and the total admission rate due
to CHF during the year period 2001-2009 has been reduced.
CONCLUSION: On what GHF and comorbidity patients are concerned, fo-
llowing a health program in which internists and specialized nursing play
a main role and which is based on a continuous and comprehensive trac-
king, patient information, staff training and availability, is a good way not
only to reduce the readmission of monitored patients, but also to improve
CHF hospital stay global rates of these patients.

KEYWORDS: chronic heart failure, comorbidity, monographic consultation.

10 afos en un 45%, como consecuencia del incremento de los
reingresos . El 75% del gasto empleado en IC lo consume la
hospitalizacion, y ha llegado a suponer hasta el 3% del gasto
sanitario del pais.

Como citar este articulo: Cerqueiro Gonzalez J.M., Gonzélez Franco A., Abeledo Vazquez C., Fernandez Pizarro C., Casariego Vales E.

Influencia de la consulta monogréfica de insuficiencia cardiaca cronica y comorbilidad

asociada dirigida por internistas sobre la calidad asistencial y hospitalizaciones relacionadas. Galicia Clin 2012; 73 (Supl.2): $19-524 I |

Recibido: 03/09/2012 ; Aceptado: 10/09/2012

Gallicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S19-S24



Influencia de la consulta monografica dirigida por internistas para pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y comorbilidad asociada, sobre la calidad asistencial de los
pacientes seguidos y sobre la hospitalizacion general por insuficiencia cardiaca

Las caracteristicas del grueso de estos pacientes, son bien
conocidas: predominio muy ligero del sexo femenino, 2 de
cada 3 pacientes son mayores de 75 afios, cardiopatias
hipertensivas con funcion de eyeccion preservada o lige-
ramente disminuida, y sobre todo importante comorbilidad
asociada®® Esta comorbilidad asociada hace que el pacien-
te sea complejo, inestable y en definitiva de dificil manejo,
por ello han sido excluidos de los grandes ensayos y como
consecuencia carecemos de grandes evidencias sobre el
mejor tratamiento . Sobre todo si lo comparamos con las
evidencias existentes en pacientes mas jovenes, con dis-
funcion sistolica secundaria a una cardiopatia isquémica y
sin comorbilidad asociada. Los servicios de urgencias son
participes y conocedores de la evolucion de estos enfermos.
Viven de cerca el problema y reclaman un control mas estre-
cho, una forma diferente de seguimiento®.Es una recomen-
dacion | con un grado de evidencia A, que la inclusion de los
pacientes con ICC en programas de seguimiento especia-
les mejora la calidad de vida®, y en términos cuantitativos
consigue una disminucion de reingresos hospitalarios. Por
ello surgieron experiencias desde la Medicina Interna en
varios hospitales Espafioles, con resultados alentadores en
términos de salud y calidad asistencial.

El objetivo del presente trabajo es mostrar, en dos hospitales
de ambitos asistenciales diferentes, la repercusion sobre la
hospitalizacion de dos consultas monograficas, dirigidas por
internistas y enfermeria especializada, para pacientes ancianos
con ICC y comorbilidad asociada.

Metodos

Estudio de cohortes de la totalidad de pacientes ingresados
en el aflos 2005 y posteriormente seguidos en la consulta
monografica de ICC de dos hospitales de distintos ambitos
asistenciales. El seguimiento se realizo al menos durante 1
afo. El Hospital Lucus Augusti de Lugo (HULA) es un hospi-
tal de ambito provincial, con 869 camas, dotado de todas las
especialidades médicas (excepto Cirugia Toracica y Cardiaca).
El Hospital Valle del Nalon (H'V del N) sito en el municipio de
Langreo (Asturias), es un hospital comarcal con 250 camas y
servicios médicos limitados a las especialidades mas basicas,
incluyendo Cardiologia y Medicina Interna. Ambos disponen de
una consulta monogréfica de ICC, dirigidas por internistas y en-
fermeria especializada, para pacientes ancianos y con comor-
bilidad, En ambos casos su actividad se inici6 en el afio 2005.

Ambas consultas desempefian idénticas tareas. La labor en
las consultas es realizar un seguimiento integral, cubriendo
la mayoria de los problemas del paciente; y continuado, con
consultas de estabilizacion clinica al principio, posteriormente
de implementacion terapéutica y al final consultas de segui-
miento, todas ellas protocolizadas y adaptadas a la necesidad
del paciente, asi como consultas no programadas para atender

Galicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S19-S24

situaciones de descompensacion. Ademas se realiza la forma-
cion e informacion del paciente para lograr mejores niveles de
adherencia terapéutica y de auto-control.En todos los casos
se identificaron las fechas de ingreso y alta de la totalidad de
reingresos hospitalarios por ICC que sufrieron estos pacientes
durante el afio del seguimiento. Se contabilizo el porcentaje
de pacientes que recibié farmacos de 1° linea y la adherencia
al seguimiento, entendiendo este por porcentaje de pacientes
que lo mantuvieron hasta el final.

Para valorar el impacto de ambas consultas en la hospitaliza-
cion en servicios médicos, en base a los datos de los centros
correspondientes, se analiza la evolucion de las estancias me-
dias y el n® de episodios por IC (GRDs 127,544) entre los afos
2001-2009, correspondiendo la puesta en funcionamiento de
ambas consultas en el ecuador de ese periodo.

Resultados

Entre ambos Centros se siguieron un total de 169 pacientes,
51 % varones y con edad media de 79.9 (DS 9.4) afios. Las
caracteristicas generales de la serie se recogen en la Tabla 1.
Con respecto a los resultados asistenciales, los pacientes so-
metidos al seguimiento tuvieron una adherencia al mismo del
90% (86% en el HULA, 98% en HV del N). La prescripcion de
farmacos de primera linea testados al final del seguimiento fue
del 97.8% para IECAS/ARA-II (98% en el HULA, 97.6% en el
HV del N), y del 88% para BB (74% en el HULA, 87.6%% en
V del N). (Tabla 2).

Durante el afo de seguimiento se produjeron 55 reingresos
por ICC (32%), 26 en el HULA (27.9%),y 29 en el HV del N.
(38%). Esta cifra de reingresos fue de 70.7% inferior que en
el afio previo. Desglosado por hospitales supuso un descenso
del 72% en el HULA y 69.5% en el HV del N. (Gréafico 1).

El impacto sobre la hospitalizacion, con la puesta en marcha
de las consultas desde el aflo 2005, se traduce en una dismi-
nucion en la estancia media de los pacientes ingresados por
ICC en los servicios de Medicina Interna. La estancia media
se redujo en ambos servicios de Medicina Interna a 1o largo
de 9 afios de 3.5 dias; correspondiendo 3.1 dias en el HULA
y 4.1 dias en HV del N. (Grafico 2).

Hubo una disminucion del nimero total de ingresos por ICC e
ambos centros. La disminucion de los ingresos totales por ICC
en cada centro fue mas dispar, concretamente una reduccion
del 11% en Lugo y del 23.68% en el V del N.

Se observo un aumento de los ingresos por ICC en los servicios

de Medicina Interna; si bien disminuyeron los ingresos totales
por ICC (Grafico 3).
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Tabla 1. Comorbilidad de las cohortes estudiadas

Cerqueiro Gonzalez J.M., et al

HV del Nalén (n 76) HULA (n 93) TOTAL (n 169)
EDAD (media,Ds) 78.6;11.2 79;94 78.8;10.2
Sexo (% varones) 51.2% 49% 50.1%
FET Preservada 59% 74% 65%
HTA 79.6% 68.8% 73.5%
DM-II 32.63% 31,1% 31.7%
Dislipemia 68.4% 25,5% 46.9%
EPOC 29.5% 28% 29%
FAuricular 56.8% 45% 50.5%
Enf. Cerbro-Vasc 31.5% 11.5% 27.3%
Art. Periférica 18.4% 9.17% 13.7%
3 6 mas patologias 59,3%
5 6 més patologias 40,9%

DS’ desviacion standard,FE' funcion de eyeccion

Tabla 2. Adherencia al seguimiento y porcentaje de farmacos de primera linea en ambas cohortes estudiadas

HV del Nalén (n 76) HULA (n 93) TOTAL (n 169)
Adherencia 98,00% 86,00% 90,00%
IECAS/ARA-II 97.6% 98,00% 90,00%
B Blogueantes 87.6% 74.2% 88.1%

Grafico 1. Disminucion de la tasa de reingresos de los pacientes seguidos en ambas consultas monograficas. Desglosado por hospitales

pre-seguimiento

V. Narén

W post-seguimiento

1S 21|
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Grafico 2: Evolucion de la estancia media de los ingresos
por ICC (GRDs 127,544), en los servicios de Medicina Interna
de ambos centros, a lo largo de los afios 2001-2009.
Hospital V del N (arriba) y el HULA (abajo)
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Discusion

Este estudio muestra que una consulta monografica de Me-
dicina Interna y enfermeria especializada dirigida a pacientes
mas mayores con ICC y comorbilidad asociada, puede lograr
una optimizacion terapéutica elevada, una alta adherencia al
seguimiento, e influir en la reduccion tanto los reingresos hospi-
talarios por ICC como la estancia media del paciente ingresado.

A diferencia del sistema tradicional, en la consulta monografica
se realiza un seguimiento continuado, adaptado a las necesi-
dades del paciente; los internistas ofrecen una atencion inte-
gral al manejar la mayoria de las comorbilidades asociadas;
la enfermeria aporta informacion y formacion al paciente y/o
cuidadores, mejorando el conocimiento de su enfermedad, la
adherencia terapéutica y la deteccion precoz de los sintomas
de alarma®. También ofrece accesibilidad mediante comuni-
cacion telefonica que permite corregir a tiempo procesos de
descompensacion y evitar situaciones mas extremas. Nuestros
resultados objetivan que la implantacion de este programa, y la
optimizacion terapéutica segun guia clinica®, juega un papel
en la evolucion de la enfermedad®. Y con una adherencia al
seguimiento extremadamente alta (86%)

Los pacientes atendidos por Medicina Interna son pacientes
diferentes a los manejados por cardiologia, presentan cardio-
patias no complejas de manejo, pero son clinicamente mas
dificiles, al ser mas ancianos, tolerar peor los farmacos, ser
frecuentemente diabéticos y acompariarse de otras comorbili-
dades""®. Por todo ello, el manejo integral de la pluripatologia y
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Grafico 3: Evolucion del n° total de ingresos por ICC (GRDs

127,544) en el los servicios médicos de ambos centros y

en los servicios de Medicina Interna a lo largo de los afios
2001-2009. HV del N (arriba) y el HULA (abajo)
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un seguimiento mas continuado es lo mas aconsejable. En am-
bas experiencias los pacientes obedecen a este perfil (Tabla 1).
De hecho las caracteristicas en edad y comorbilidad de ambos
centros son superponibles.

La situacion de ancianidad, comorbilidad e ICC hace imposible
evitar la totalidad de los reingresos hospitalarios''” a lo largo de
los pocos afios de vida que les restan a estos pacientes(’?'3,
Sin embargo, la mejora de la calidad de vida que logra la con-
sulta monografica, se traduce en una reduccion de reingresos
hospitalarios por ICC.

Con seguridad este modelo de asistencia genera un mayor
numero de visitas a la consulta monografica, tanto programa-
das como de demanda preferente. Pero a cambio permite una
reduccion de interconsultas a otras especialidades médicas,
una mejor optimizacion terapéutica, una mejora en el estilo de
vida, y en consecuencia un mejor control de su ICC; y ademas
posibilita una atencion mas temprana en las fases de des-
compensacion. Como consecuencia permite reducir ingresos
hospitalarios. De hecho por cada cuatro consultas realizadas
en la unidad de Lugo, se evito un re-ingreso (NNT 4,2)(4,

Una unidad de este tipo en el seno de un servicio de Medicina
Interna produce efectos multiples. Por una parte aumenta el
n° de ingresos por ICC a cargo del servicio de Medicina Inter-
na con reduccidn del n° de ingresos totales en los servicios
médicos por ICC. Esta redistribucion se recogié en ambos
centros, fundamentalmente a partir del afio 2005. Por otra

23.68%

1%
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parte observamos que la estancia media de los pacientes
ingresados en ambos servicios de Medicina Interna mejora a
lo largo de los afos.

En estos cambios la consulta juega un papel debido a mdiltiples
factores a analizar. Por un lado aumenta la implicacion de los
facultativos de Medicina Interna. Esto sucede cuando en el
seno de un grupo de trabajo hay una unidad implicada en
un problema determinado; de una forma silente, sensibiliza e
influye en la dindmica del resto de facultativos. Por otro lado es
un apoyo al alta, ya que ofertan capacidad para iniciar docen-
cia el mismo dia del alta, revision pronta, escalada terapéutica
progresiva y adaptada al paciente, y seguir aumentando los
conocimientos de la enfermedad por parte del paciente y/o
cuidadores. Facilitar las altas tiene su influencia en la estancia
media. Y también colabora en disminuir las estancias, por-
que los pacientes adscritos al seguimiento que reingresan,
son manejados por el personal de la unidad, que conoce al
paciente y tiene ventaja a la hora del manejo hospitalario,
evitando iatrogenias y complicaciones. Esto siempre es un
apoyo no solo a disminuir las estancias medias, sino también
la mortalidad intrahospitalaria™.

Observamos que el efecto consulta es positivo en ambos
hospitales. Sin embargo, aunque son servicios de medicina
interna similares, poblacion enferma superponible y unidades
de ICC parecidas, las diferencias estructurales juegan un papel
favorecedor al hospital mas pequefo. El hospital comarcal
del HV del N por su menor n° de camas, menos Servicios y
menos facultativos, hace mas facil los seguimientos y evita
la disgregacion en los diferentes servicios del paciente. El
hospital de Lugo es mas grande, con mas servicios y faculta-
tivos implicados, que dificulta el seguimiento una vez que el
paciente acude a urgencias 0 su MAP decida otra valoracion
especialista. Esta disgregacion facilita la pérdida de pacientes,
de hecho la unidad de Lugo, ain teniendo un adherencia alta
(86%) es menor a la del V del N (98%).

Se trata de hospitales de desigual tamario, dindmicas distintas
y un sin fin de diferencias, que hacen muy dificil la compa-
racion de las cifras hospitalarias (estancias medias, ingresos
globales...). También dentro de las unidades hay diferencias
en el tiempo y dedicacion dentro del horario laboral. Por todo
ello comparar los resultados es dificil y afirmar a la vista de los
mismos que estas unidades tengan mas impacto en hospitales
de menor tamafio, es cuanto menos arriesgado.

Y por las propias caracteristicas sefialadas de ambos hospitales,
en el caso del HV del N, es mas facil atribuir las mejoras conse-
guidas en las macrocifras hospitalarias a la implantacion de la
unidad; sin embargo, en el HULA seria soberbia reducir dichas
mejoras exclusivamente al efecto consulta, pero que sin duda es
un arma mas, y que probablemente esta influencia sea mayor
en las cifras referidas al propio servicio de Medicina Interna.

Cerqueiro Gonzalez J.M., et al

Este tipo de seguimiento no solo es reproducible en pequefos
hospitales comarcales de entorno rural (V del N), y hospita-
les provinciales de entonos rural-urbano (Lugo), sino que la
primera consulta de este tipo fue creada en un Hospital de
referencia de mas de 1000 camas, perteneciente a un medio
totalmente urbano y con todo tipo de especialidades implica-
das en la ICC, como es el Hospital Ramoén y Cajal de Madrid;
pero es entendible que conocer la posible influencia de dicha
unidad en las cifras generales del centro sea mas dificil de
objetivar.Por lo tanto un sistema de seguimiento adaptable a la
necesidad del paciente, con una vision integral, una consulta
de enfermeria implicada entre otras en la informacion y control
del paciente, y por ultimo el autocontrol del propio paciente;
es la base para mantener la estabilidad del paciente, disminuir
los reingresos hospitalarios, reducir estancias medias y en
definitiva mejorar la calidad de vida.

Por otra parte, los recursos empleados no suponen una inver-
sion excesiva por parte del sistema. Implantar un programa
de este tipo supone una diferente organizacion del personal
integrado en el servicio y un cambio en el enfoque del paciente
con ICC. Puesto que el trabajo consiste en optimizar las me-
didas ya conocidas (tratamientos y sistemas de control), sus
principales ventajas son: es de bajo coste, y se integra bien,
facil y rapidamente en el trabajo habitual.

No se incluyeron analisis coste-efectividad, sin embargo, la
reduccion significativa de los reingresos, y en la estancia global
hace pensar que la relacion coste-eficacia se inclina a favor
de este tipo de seguimientos ™. En este aspecto el HV del N
en base a la disminucion de las estancias conseguidas y el
coste por estancia hospitalaria segun los datos publicados en
el BOPA (16 de marzo de 2010), cifrados en 475.70€ por dia,
el ahorro econdmico obtenido en el afio 2009, en comparacion
con el gasto generado en 2005 es de 499365.3 €.

Somos conscientes que no tenemos la solucion ideal, no
existe aun una evidencia terapéutica demostrada, pero las
diversas experiencias que fueron surgiendo en estos tltimos
anos desde la Medicina Interna de varios hospitales espafo-
les, presentan resultados alentadores en términos de salud
y calidad asistencial. Por ello y aunadas tres experiencias de
diferentes consultas, han sido expuestos desde el grupo de
trabajo de ICC de la SEMI, y en consecuencia se creo una
plataforma (UMIPIC) desde la misma sociedad, con la finalidad
de potenciar este tipo de seguimientos a lo largo de toda la
geografia. En este momento, y a pesar de los grandes pro-
blemas econdmicos, existen unas 20 consultas/unidades de
nuevo funcionamiento perteneciente a dicha plataforma, con
similar tipo de funcionamiento y distribuidas en todo tipo de
hospitales. Que ademas adhieren los pacientes a un registro
nacional (RICA), tras consentimiento informado, lo cual facilita-
ra datos asistenciales de mas peso que refuercen esta actitud.

Gallicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S19-S24
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Influencia de la consulta monografica dirigida por internistas para pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y comorbilidad asociada, sobre la calidad asistencial de los
pacientes seguidos y sobre la hospitalizacion general por insuficiencia cardiaca

Nuestros datos de dos hospitales distintos, en dos comuni-
dades Auténomas distintas, hacen pensar que se trata de un
sistema de trabajo implantable y eficaz en distintos ambitos
asistenciales. Por lo que es de interés para el sistema publico
de salud su implantacion.

Conclusion

El seguimiento por internistas y enfermeria entrenada,
de los pacientes con ICC y comorbilidad, basado en una
atencion continuada e integral, en la informacion y en la
disponibilidad; es un buen método para mejorar la calidad
de vida de estos pacientes. Capaz, no solo de disminuir
reingresos hospitalarios en los pacientes seguidos, sino que
también puede influir en la mejora de las cifras globales de
la hospitalizacion por ICC. Ademas es implantable y eficaz
en diferentes ambitos asistenciales.
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Nuevas evidencias en Insuficiencia Cardiaca con lvabradina
New evidences in heart failure with ivabradine

Alfonso Varela Roman

Servicio de Cardiologia. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Hospital Clinico de Santiago de Compostela

Introduccion

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) con funcion
sistolica deprimida es uno de los campos de la medicina car-
diovascular en donde se han producido mayores avances en
las ultimas décadas, permitiendo reducir de forma significativa
su elevada mortalidad y morbilidad. El tratamiento farmaco-
l6gico basado en el blogqueo neurohormonal ha demostrado
aumentar la supervivencia, reducir hospitalizaciones y mejorar
la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes que
sufren esta enfermedad™. Sin embargo han pasado muchos
anos sin que hubiese novedades relevantes en este campo.
La ivabradina, cuyo efecto farmacoldgico principal y casi ex-
clusivo es la reduccion de la frecuencia cardiaca (FC), surge,
avalada por el estudio SHIFT®, como una nueva alternativa
en el tratamiento de este grupo de pacientes.

Multiples evidencias nos sugieren que existe una relacion di-
recta entre la FC y el riesgo cardiovascular. Estudios realizados
en poblacion general, sin enfermedad cardiovascular conocida,
sugieren una relacion directa entre FC en reposo y mortali-
dad total por cualquier causa y muerte stbita por infarto de
miocardio @, Resultados similares se han observado también
en pacientes con cardiopatia isquémica cronica, como en el
registro Coronary Artery Surgery Study, en el que en mas de
20.000 pacientes, se observo una relacion directa entre la

FC en reposo y la mortalidad total y cardiovascular, que se
mantenia después de ajustar por otros factores de riesgo®.
La reduccion de la FC en reposo con betabloqueantes o con
farmacos como la ivabradina que no modifica la actividad
neurohormonal, es capaza de limitar la disfuncion sistolica
ventricular observada en modelos experimentales de IC en
animales®. Los estudios con betablogueantes en pacientes
con infarto agudo de miocardio e IC sugieren que la reduccion
observada en la mortalidad es, al menos en parte, debida a
la reduccion de la FC obtenida con estos farmacos. Kjekshus
analizo la relacion entre el tratamiento, la FC y la mortalidad
en estudios de pacientes con IC y observo una relacion entre
el grado de reduccion de la FC y la mortalidad, observando
incluso un incremento en la mortalidad cuando la FC en reposo
aumentaba®. En un metanalisis de 23 ensayos clinicos con
betablogueantes en IC, la magnitud de la reduccion de la FC
obtenida y no la dosis de betablogueantes se relacionaba con
la reduccion en la mortalidad, de forma que por cada 5 latidos
de reduccion en la FC en reposo, la mortalidad se reducia en
un 18%, tal como podemos observar en la figura 17,

Parece pues que existe una relacion entre FC en reposo y el
pronostico en pacientes con IC. Los betabloqueantes han de-
mostrado mejorar la supervivencia en estos pacientes, y este

Figura 1. Relacion entre reduccion de FC y mortalidad en metandlisis de 23 ensayos clinicos con
betabloqueantes en IC con funcion sistélica deprimida. Modificado de referencia 7
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beneficio parece explicarse al menos en parte por la reduccion
en la FC en reposo. A pesar de ello existe una proporcion
significativa de pacientes con IC tratados con betabloqueantes
que presentan valores altos de FC en reposo. Este es el esce-
nario en el que se planted el estudio SHIFT con ivabradina®.
La ivabradina es un farmaco que bloquea especificamente la
corriente If de las células marcapasos del nodo sinusal redu-
ciendo la FC en reposo. En dosis terapéuticas no actia sobre
otros receptores cardiacos ni vasculares y a diferencia de los
betabloqueantes no modifica la contractilidad miocardica, ni
la conduccion intracardiaca. El estudio SHIFT fue un ensayo
clinico randomizado, doble ciego, con grupos paralelos, en
pacientes con IC sintomatica son fraccion de eyeccion ventri-
cular izquierda (FEVI) de 35% o menor, en ritmo sinusal con
FC de 70 latidos por minuto o mayor, hospitalizados por IC en
el Gltimo afio, y en tratamiento estandar, incluyendo betablo-
queante si eran tolerados. Se randomizaron 6.558 pacientes
y el objetivo primario del estudio fue un combinado de muerte
de causa cardiovascular u hospitalizacion por empeoramiento
de insuficiencia cardiaca. Tras un seguimiento medio de 22,9
meses el 24% de los pacientes del grupo ivabradina y 29%
del grupo placebo, presentaron un evento del objetivo primario
(HR 0,82, 95% CI 0,75-0,90, p < 0,0001). Esta reduccion
en el objetivo primario fue ya evidente desde el tercer mes de
tratamiento. Los beneficios obtenidos en el grupo ivabradina
se concentraron en los objetivos relacionados con insuficien-
cia cardiaca (muerte por IC, hospitalizacion por agravamiento
de IC), tal como podemos ver en la figura 2. La mortalidad

por cualquier causa fue ligeramente inferior en el grupo de
ivabradina, aunque estas diferencias no fueron significativas.

Los resultados del estudio SHIFT aclaran ciertas cuestiones
sobre la relacion entre FC y pronostico en IC y sientan la
indicacion de ivabradina en pacientes con IC con las caracte-
risticas de los incluidos en el ensayo clinico. Pero como suele
suceder en investigacion estos resultadas plantean nuevas
cuestiones, a alguna de las cuales se ha intentado dar res-
puesta en diferentes subestudios publicados recientemente
y que intentaremos repasar en esta revision.

Reduccion de la frecuencia cardiaca
con ivabradina y calidad de vida en

pacientes con insuficiencia cardiaca

La IC cronica condiciona una importante merma en la calidad
de vida de los pacientes que la sufren, existiendo una relacion
directa entre el grado de deterioro de la calidad de vida y un
peor prondstico en términos de morbilidad y mortalidad (8). La
evaluacion de la calidad de vida es importante en pacientes
con IC ya que la reduccion de los sintomas y la mejora en
la calidad de vida son objetivos primarios del tratamiento. El
subestudio de calidad de vida del SHIFT pretende evaluar si
la reduccion de la FC conseguida con ivabradina en pacientes
con IC se traduce en una mejora en la calidad de vida de los
pacientes y si ésta se asocia a una reduccion en los eventos
primarios del estudio®. En 1.944 pacientes, 968 en el grupo
ivabradina y 976 en el grupo placebo, se evalud la calidad de

Figura 2: Reduccion de eventos y nivel de significacion estadistica, observada con ivabradina en
el estudio SHIFT. Modificada de referencia 2. Hosp: hospitalizacion
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vida mediante el cuestionario de miocardiopatia de Kansas
City, basalmente y en diferentes periodos del seguimiento (4
meses, 12 meses, 24 meses y tras Ultima visita). Al primer
afo de seguimiento los pacientes con puntuaciones mas bajas
en el test de calidad de vida presentaban un mayor nimero
de eventos del objetivo primario, tal como puede verse en la
figura 3. Tras 12 meses de seguimiento los pacientes del grupo
tratado con ivabradina presentaron una mayor reduccion de
la frecuencia cardiaca que los del grupo placebo, con una

Figura 3: Objetivo compuesto primario en funcion de
puntacion global en cuestionario de miocardiopatias
de Kansas City. Modificado de referencia 9
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test de calidad de vida, aunque esta fue mayor en el grupo
de ivabradina, tal como puede verse en la figura 4. Estos
datos confirman que existe una relacion inversa entre la FC
en reposo v la calidad de vida en pacientes con IC sistolica
y ademas que la reduccion de esta con ivabradina mejora
la puntacion en el cuestionario de calidad de vida, de forma
paralela a la reduccion en los objetivos primarios del estudio.
La IC presenta tasas elevadas de mortalidad y morbilidad y
por tanto los objetivos primarios del tratamiento deben ser la
reduccion de la mortalidad y las hospitalizaciones. Sin em-
bargo, la mortalidad refleja de una manera pobre la forma
en la que el paciente percibe su enfermedad en el dia a dia,
de ahi la importancia de disponer de estrategias terapéuticas
que reduzcan la mortalidad y la morbilidad, pero que también
tengan un impacto positivo sobre la calidad de vida y la sin-
tomatologia del paciente.

Efecto de la reduccion de la FC con

ivabradina sobre el remodelado y

la funcion ventricular izquierda

El remodelado cardiaco juega un papel central en la fisiopa-
tologia de la IC, de forma que la dilatacion y la reduccion de
la FEVI constituyen dos potentes predictores de un prondstico

Varela Roman A

diferencia de -10,1 Ipm (intervalo confianza 95%: -11.1 a
-9,9; p < 0,0001), y un mayor incremento en la puntacion del
cuestionario de calidad de vida, tanto en la puntacion clinica,
con una diferencia de 1,8 puntos (intervalo confianza 95%:
0,3 a3,2; p<0,018), como en la puntacion global, con
una diferencia a favor de ivabradina de 2,4 puntos (intervalo
confianza 95%: 0,9 a 3,9; p < 0,001). En ambos grupos se
observo una relacion significativa entre el grado de reduccion
de la frecuencia cardiaca y la mejoria en la puntuacion en el

Figura 4: relacion entre los cambios en la FC tras 12 primeros meses y
cambios en puntuacion global en el cuestionario de calidad de vida, en el
grupo de ivabradina y en el grupo placebo. Modificado de referencia 9
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desfavorable en estos pacientes. Diferentes estrategias tera-
péuticas indicadas en IC sistolica, como betabloqueantes e
inhibidores del enzima de conversion de angiotensina (IECA) y
también no farmacoldgicas como la terapia de resincronizacion
cardiaca, han relacionado sus beneficios pronosticos con me-
joria en el remodelado cardiaco!”. Un reciente metandlisis pu-
blicado por Kramer, en el que se incluyen 30 ensayos clinicos
de mortalidad, con 25 farmacos/dispositivos y 88 estudios de
remodelado con el mismo farmaco o dispositivo, nos muestra
que existe una relacion entre el efecto en el remodelado a
corto plazo de estas estrategias terapéuticas, sobre la FEVI'y
los voliimenes ventriculares v la reduccion en la mortalidad a
largo plazo™®, El aumento en el valor de la FEVI, tal como puede
observarse en la figura 5, o la reduccion en los volimenes
diastolico o sistdlico ventriculares izquierdos, se relacionan
con una menor mortalidad a largo plazo.

En 411 pacientes del estudio SHIFT, 208 del grupo ivabradina
y 203 del grupo placebo, se llevo a cabo un subestudio eco-
cardigrafico, con un ecocardiograma basal y a los 8 meses de
seguimiento, con objeto analizar el efecto de ivabradina sobre
el remodelado ventricular en pacientes con IC sistolica™. Los
pacientes con ventriculos izquierdos basalmente mas dilata-
dos, con un indice de volumen telesistolico ventricular izqui-

Gallicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S24-S34
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Figura 5: relacion entre el cambio en la FEVI'y la mortalidad en ensayos clinicos controlados con placebo. Modificado de referencia 10
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erdo superior a la media (59 ml/m2), presentaron un peor
pronostico, con una mayor incidencia de eventos del objetivo
primario compuesto (Hazard Ratio 1.62, intervalo de confianza
95%:1,03-2,56, p = 0.04). Tras 8 meses de tratamiento, en
el grupo tratado con ivabradina, se observd un remodelado
mas favorable que en el grupo placebo, con una mayor reduc-
cion de los indices de volumen telesistolico (- 7,0 + 16,3 vs.
-0,9 17,1 mi/m2; p < 0,001) y telediastdlico ventricular
izquierdo (- 7,9 £ 18,9 vs.— 1,8 + 19,0 ml/m2, p = 0,002),
asi como un mayor incremento en la FEVI (+2,4 = 7,7 vs. —
0,1 +8,0%, p<0,001). Estos cambios fueron independientes
del tratamiento con betablogueantes y la etiologia de la IC.
Este remodelado mas favorable, con mayores reducciones
en el indice de volumen telesistolico ventricular izquierdo, se
asocio con un mejor prondstico, con una menor incidencia de
eventos del objetivo primario. Se observo también una relacion
inversa entre la reduccion de la FC y la mejoria en la FEVI
(r=-0,17, p=0.0006), presentando un mayor incremento
en la FEVI aquellos que presentaron una mayor reduccion
en la FC en relacion a la basal. La respuesta del remodelado
al tratamiento en el estudio no fue homogénea en todos los
pacientes, aunque hubo una mayor proporcion de pacientes
en el grupo tratado con ivabradina que presentaron un re-
modelado favorable, tal como podemos ver en la figura 6. Este
hecho es destacable ya que mas de un tercio de los pacientes
del grupo ivabradina presentaron un incremento en la FEVI
superior al 5%, mientras que esta respuesta no alcanzo a la
cuarta parte del grupo placebo. Este incremento significativo
en la FEVI puede tener implicaciones terapéuticas, ya que la
FEVI es un parametro muy importante a la hora de establecer
indicaciones terapéuticas con desfibriladores implantables o
con marcapasos con terapia de resincronizacion!?,

Los resultados obtenidos en este subestudio son importantes
ya que el remodelado cardiaco juega un papel central en la
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progresion de la IC. El tratamiento con ivabradina invierte el
remodelado ventricular en pacientes con IC sistdlica, y lo con-
sigue a pesar de que mas del 90% recibia tratamiento con
betablogueantes y antagonistas del eje renina-angiotensina,
grupos farmacoldgicos que han demostrado ser capaces de
mejorar el remodelado cardiaco en este grupo de pacientes.
Los datos sugieren una conexion entre la mejoria en el re-
modelado cardiaco conseguida con ivabradina y el pronostico,
siendo estos resultados consistentes con los del metanalisis
publicado por Kramer en 10s que se observa que mejorias
a corto plazo en el remodelado cardiaco se acompafan de
reducciones en la mortalidad a largo plazo™.

Influencia de la dosis de betabloqueantes en

los resultados del estudio SHIFT

El estudio SHIFT se realizo en pacientes que recibian tratamiento
farmacoldgico de acuerdo a las guias de practica clinica, de
forma que en torno al 90% de los pacientes recibian tratamiento
con betablogqueantes y antagonistas del sistema renina-angio-
tensina. La dosis de betablogueante fue inferior a la utilizada en
los ensayos clinicos de betabloqueantes en IC, pero superior a
la dosis media reportada en registros que recogen la practica
clinica habitual™. El 26% de los pacientes recibia la dosis de
betablogueantes recomendada en las guias de practica clinica y
el 56% al menos el 50% de esta dosis. La hipotension y la fatiga
fueron los principales motivos que limitaron la utilizacion de dosis
mayores de betabloqueantes. En el grupo de pacientes tratados
con al menos el 50% de la dosis maxima recomendada en las
guias, no se observo reduccion significativa en el objetivo prima-
rio del estudio, objetivando tan solo una reduccion significativa en
la hospitalizacion por IC, de un 19%. Es de destacar que la inci-
dencia anual de eventos del objetivo primario en este subgrupo
de pacientes fue claramente inferior al observado en el grupo
total, un 13% frente a un 18%. Este hecho puede explicar la
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Figura 6: remodelado ventricular, con cambio relativo en indice de volumen telesistélico ventricular izquierdo (IVTSVI)
y FEVI tras 8 meses de tratamiento, en grupo ivabradina y grupo placebo. Modificado de referencia 11
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ausencia de diferencias estadisticamente significativas. Aunque
no hubo interaccion en el efecto de la ivabradina entre los grupos
de pacientes que tomaban y que no tomaban betablogueantes al
inicio del ensayo clinico, una cuestion que quedo pendiente en
el SHIFT fue si la dosis de betabloqueante utilizada pudo haber
influido en los resultados. Este fue el motivo de la realizacion de
un subestudio en el que se analizaron los resultados en funcion
de la dosis de betabloqueante. Los subgrupos de pacientes en
funcion de la dosis de betabloqueantes presentaban diferencias
significativas en cuanto a sus caracteristicas clinicas. Factores
independientes asociados a baja probabilidad de uso de betablo-
queantes son los antecedentes de EPOC, asma bronquial, baja
presion arterial, alta FC en reposo, ser mayor o recibir tratamiento
con amiodarona, calcioantagonistas o digoxina, y los de baja

Cambio absoluto en FEVI desde basal a 8 meses

probabilidad de utilizacion de al menos el 50% de la dosis reco-
mendada en las guias son antecedentes de EPOC, baja presion
arterial, alta frecuencia cardiaca en reposo, ser mayor, recibir
tratamiento con amiodarona o digoxina, y no recibir tratamiento
con calcioantagonistas, tal como puede verse en la tabla 1. Por
tanto las diferencias en la respuesta al tratamiento con ivabradina
en los diferentes subgrupos de dosis de betabloqueantes pueden
estar condicionadas por estas diferencias clinicas. De hecho en
los pacientes que reciben al menos el 50% de la dosis recomen-
dada la incidencia de eventos del objetivo primario es menor que
en el grupo total. Otro aspecto resefiable es observar el grado
de reduccion de la FC a los 28 dias de tratamiento, en el grupo
de ivabradina en relacion con el grupo placebo, en funcion de
la dosis basal de betabloqueantes y de la FC basal, tal como

Tabla 1: Resultados andlisis multivariado para identificar factores independientes asociados a baja probabilidad de utilizacion de betabloqueantes
o de dosis de betablogueantes al menos 50% de las recomendadas por guias de practica clinica. Modificado de referencia 14

BB vs no BB

OR (IC 95%), valor p

= 50% dosis objetivo BB vs < 50% dosis
objetivo BB

OR (IC 95%), valor p

Historia EPOC 0,23 (0,19-0,28), < 0,0001 0,67 (0,55-0,80), < 0,0001
Historia Asma 0,13 (0,10-0,19), < 0,0001 N/A
PAD, cada 5 mm Hg menor 0,90 (0,86-0,95), < 0,0001 N/A

PAS, cada 5 mm Hg menor

N/A

0,82 (0,79-0,85), < 0,0001

FC, cada 5 Ipm mayor

0,81 (0,78-0,84), < 0,0001

0,95 (0,92-0,97), 0,0002

Edad, cada 5 afios mayor

0,83 (0,80-0,87), < 0,0001

0,91 (0,89-0,94), < 0,0001

Tratamiento
Amiodarona
Calcioantagonistas

Digoxina

0,29 (0,20-0,42), < 0,0001
0,52 (0,40-0,69), < 0,0001
0,58 (0,48-0,70), < 0,0001

0,63 (0,44-0,89), 0,0093
1.33 (1.07-1.64), 0.0090
0,75 (0,65-0,85), < 0,0001

BB: betabloqueante; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion
arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca; N/A: no aplicable por no haber sido incluido en el modelo.
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Figura 7: diferencia en el cambio medio de FC entre ivabradina y placebo desde el valor inicial a los 28 dias, en cada
uno de los 25 subgrupos definidos por la linea de base beta-bloqueante. Modificado de referencia 14
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podemos observar en la figura 7. No se observa interaccion
significativa entre la dosis basal de betabloqueantes y el grado
de reduccion de FC conseguido con ivabradina. Sin embargo, si
que existe interaccion significativa entre el grado de reduccion
de FC alos 28 dias y la FC basal (p < 0,0001). La incidencia del
objetivo primario se redujo de forma significativa en todos los
subgrupos con dosis de betablogueantes inferiores al 50% de
la recomendada por las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia, incluyendo el grupo sin betabloqueantes,
tal como podemos ver en la tabla 2. Aunque se objetiva una
tendencia decreciente en el beneficio sobre el objetivo primario a
medida que aumenta la dosis de betablogueantes, la interaccion
entre los subgrupos no resulta estadisticamente significativa (p
= 0,35). Esta interaccion casi alcanza significacion estadistica
cuando se utiliza un test especifico que valora la tendencia entre
los diferentes grupos de dosis de betablogueantes (p = 0,056),

sin embargo cuando se ajusta por la interaccion observada entre
la FC basal y el grado de reduccion de la FC con ivabradina esta
débil tendencia desaparece (p = 0,135). Estos datos sugieren
que es la magnitud en la reduccion de la FC conseguida con
ivabradina asociada a betablogqueantes, el principal determinante
en el resultado del estudio, mas que la dosis de betabloqueantes.

En pacientes con IC sistdlica la dosis maxima de betablo-
queantes que puede alcanzarse depende de las caracteristicas
del paciente y de la presencia de comorbilidades. Si tras titular
la dosis del betabloqueante la FC basal es inferior a 70 lpm,
se puede considerar que el tratamiento es dptimo y no es
necesario asociar ivabradina, pero si tras alcanzar la dosis
maxima tolerada la FC es superior a 70 Ipm, la asociacion de
ivabradina resultara beneficiosa en términos prondsticos, de
manera especial, cuanto mayor sea la FC basal.

Tabla 2: efecto de la ivabradina sobre el objetivo primario del estudio en funcion de la dosis basal de betablogueantes. Modificado de referencia 14

Categoria BB D D D
o Talsa eg/ ens/o s Hazard ratio IC 95% .
% dosis objetivo placebo (%) heterog. tend. tend. aj.
Objetivo primario
(muerte, hospitaliz.
x1C)
No BB 39,3 0,71 0,55-0,93
BB, 25% 40 0,74 0,59-0,92
BB, 25-<50% 30,8 0,81 0,68-0,98
BB, 50-<100% 24,8 0,88 0,72-1,07 0,35 0,056 0,135
BB, =100% 20,1 0,99 0,79-1,24

BB: betabloqueante; IC 95%: intervalo de confianza 95%; p heterog.: nivel significacion test heterogeneidad; p tend.: nivel
significacion del test de tendencia entre las categorias de dosis de betabloqueantes; p tend. aj.: nivel de significacion
del test de tendencia ajustado para FC basal y la interaccion entre FC basal y el tratamiento asignado.
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Influencia de la FC basal en los

resultados del estudio SHIFT

Los resultados del estudio SHIFT nos muestran que la FC
basal es no solo un marcador de riesgo en pacientes con IC
sistolica, sino también un factor de riesgo modificable. En un
analisis detallado del papel de la FC en el estudio SHIFT se
observo que la FC basal era un potente predictor de eventos
en el seguimiento, de forma que cada incremento de 5 Ipm en
la FC basal suponia un aumento en la incidencia del objetivo
primario combinado de muerte cardiovascular u hospitalizacion
por IC del 15,6%""9. En este mismo andlisis se observa que el
riesgo de hospitalizacion por IC aumenta ya con FC superiores
a 70 Ipm, sin embargo el umbral a partir del cual aumenta la
mortalidad cardiovascular, se sitta en torno a los 75 Ipm‘,
Por otra parte el andlisis de los resultados del SHIFT en los
subgrupos preespecificados fue consistente en todos ellos, con
excepcion del andlisis en funcion de la FC basal, en donde se
observo un mayor beneficio en el subgrupo con FC superior
alamedia, 77 Ipm (p = 0,029) (2). Basandose posiblemente
en estas observaciones la Agencia Europea del Medicamento,
aprob0 ivabradina para el tratamiento de IC cronica, en clase
II'a IV de la NYHA, con disfuncion sistdlica, en pacientes en
ritmo sinusal y cuya FC es = 75 Ipm, en combinacion con
terapia estandar incluyendo betabloqueantes o cuando los
betabloqueantes estan contraindicados o no son tolerados.
El que no existan datos sobre este grupo de pacientes en los
que actualmente la ivabradina esta indicada, ha llevado a que
se realice un andlisis en profundidad de los resultados en el
subgrupo de pacientes con FC basal = 75 Ipm, que se ha
publicado recientemente®. En el andlisis de la influencia de
la FC en el estudio SHIFT se observé que el mayor beneficio
se obtenia en los pacientes que presentaban una FC basal

Varela Roman A

mas alta, pero también en aquellos en los que tras optimizar
la dosis de ivabradina se obtenia un mayor grado de reduccion
de laFCy se conseguia una FC mas baja. Por este motivo en
este subestudio se analizd también la FC alcanzada y el grado
de reduccion de la misma y su influencia en los resultados.

Los 4.150 pacientes del estudio SHIFT con FC basal = 75
Ipm, presentaban caracteristicas clinicas diferentes a los
2.351 con FC < 75 Ipm. Los primeros eran mas jovenes,
presentaban una mayor proporcion de fumadores, una FEVI
menor, una clase NYHA mayor y una etiologia no isquémica
en mayor proporcion. La utilizacion de betablogueantes en el
grupo de FC = 75 Ipm fue en menor, aunque el porcentaje en
dosis dptima o al menos el 50% de ésta fue similar. En este
grupo el tratamiento con digoxina era mas frecuente. Estas
diferencias clinicas también se observaron en el prondstico,
siendo mas desfavorable en el subgrupo de FC = 75 Ipm, asi
los tratados con placebo en este subgrupo presentaron una
tasa de eventos del objetivo primario del 33%, frente al 21%
en los tratados con placebo del subgrupo de FC < 75 Ipm.
Es importante tener en cuenta que esta menor incidencia de
eventos en el subgrupo de FC < 75 Ipm puede condicionar la
ausencia de beneficios en este subgrupo. En el subgrupo de FC
= 75 Ipm, el tratamiento con ivabradina reduce el objetivo pri-
mario un 24% (HR 0,76, 1C 95 % Cl 0,68-0,85, p < 0,0001),
la mortalidad por cualquier causa un 17% (HR 0,83, 1C 95 %,
0,72-0,96, p =0,0109), la mortalidad cardiovascular un 17%
(HR 0,83, IC 95 %, 0,71-0,97, p = 0.0166), la mortalidad
por IC un 39% (HR 0,61, 1C 95 %, 0,46-0,81, p = 0.0006),
la hospitalizaciones por IC un 30% (HR 0,70, IC 95 %, 0,61—
0,80, p < 0,0001), las hospitalizaciones por cualquier causa
un 18% % (HR 0,82, IC 95 %, 0,75-0,90, p < 0,0001) y las
hospitalizaciones de causa cardiovascular un 21% (HR 0,79,

Tabla 3: efecto del tratamiento con ivabradina sobre prondstico en el subgrupo de pacientes
con FC = 75 Ipm (4.150 pacientes). Modificado de referencia 16

Tasa eventos (%) Tasa eventos (%) Hazar Ratio Valor p
lvabradina Placebo (IC 95%)
Objetivo primario
Muerte CV u Hospitaliz. X IC 27% 33% 0,76 (0,68-0,85) < 0,0001
Mortalidad
Cualquier causa 17% 19% 0,83 (0,72-0,96) 0,012
cv 15% 17% 0,83 (0,71-0,97) 0,017
IC 4% 6% 0,61 (0,46-0,81) < 0,0001
Hospitalizaciones
IC 18% 24% 0,70 (0,61-0,86) < 0,0001
Cualquier causa 39% 44% 0,82 (0,75-0,90) < 0,0001
oV 31% 37% 0,79 (0,71-0,88) < 0,0001

CV: cardiovascular; IC: insuficiencia cardiaca.
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IC 95 %, 0,71-0,88, p < 0,0001), tal como puede observarse
en la tabla 3. En el subgrupo de FC < 75 Ipm, no se observo
reduccion significativa del objetivo primario ni de ninguno de
estos objetivos secundarios. En el subgrupo de FC = 75 Ipm
el grado de reduccion de riesgo con ivabradina depende de
la FC alcanzada a los 28 dias de tratamiento, siendo mayor el
beneficio cuando la reduccion de la FC es = 10 Ipm o cuando

la FC alcanzada es < 60 Ipm. En el subgrupo de FC < 75 Ipm
se observa una tendencia favorable a ivabradina en términos
de reduccion de hospitalizaciones por IC y mortalidad por IC,
cuando la reduccion de la FC es = 10 Ipm o cuando la FC
alcanzada es < 60 Ipm. Por tanto el beneficio conseguido tras
optimizacion de dosis de ivabradina parece depender la FC
alcanzada y del grado de reduccion, asi el mayor beneficio se

Figura 8: incidencia anual de eventos del objetivo primario en el grupo tratado con ivabradina, en funcion del grado de reduccion de la FC y de la FC
alcanzada a los 28 dias de tratamiento. Los pacientes que presentaron un evento del objetivo primario en los primeros 28 dias fueron excluidos
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observa en aquellos pacientes en los que la FC se reduce mas
de 10 Ipm y es inferior a 60 Ipm, tal como puede verse en la
figura 8. Otro aspecto resefable de este subestudio es que la
tolerancia de ivabradina no parece depender la FC basal, ya
que no se observan diferencias significativas en los efectos
adversos entre los subgrupos de FC = 75 Ipmy FC < 75 lpm.

El tratamiento con ivabradina reduce eventos cardiovascula-
res desfavorables en pacientes con IC sistdlica y FC elevada,
cuando se administra asociada a los farmacos recomendados
por las guias de practica clinica. Este efecto es especialmente
pronunciado cuando se administra a pacientes con FC = 75
Ipm, y cuando tras optimizar la dosis se consigue reducir la
FC mas de 10 Ipm y se alcanzar una FC inferior a 60 Ipm.

Efectos de ivabradina en pacientes

tratados con antialdosterdnicos

Hasta su Ultima revision, las guias de practica clinica en
IC recomendaban la utilizacion de antagonistas de 10s re-
ceptores de aldosterona en pacientes con IC sistdlica en
estadios avanzados, en clase Il y IV de la NYHA (17). Esta
indicacion se basaba fundamentalmente en los resultados
del estudio RALES, realizado con espironolactona en pacien-
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tes con IC sistdlica en clase funcional lll'y IV de la NYHA!®,
Sin embargo la publicacion de los resultados del estudio
EMPHASIS-HF, que compard eplerenona con placebo, en IC
sistolica en clase funcional no tan avanzada, ha hecho que la
Ultimas guias de practica clinica en IC amplien la indicacion
de estos farmacos, asociados a I[ECAs y betabloqueantes, a
todos los pacientes con IC sintomatica, con FEVI < 35%"2.
Aunque la utilizacion de este tipo de farmacos en IC sistdlica
ya era amplia este cambio en las guias previsiblemente hara
que aumente su porcentaje de utilizacion. Por este motivo
los investigadores del estudio SHIFT analizaron los resul-
tados con ivabradina en el subgrupo de pacientes tratados
con antagonistas de aldosterona®.

De los 6.505 pacientes del estudio SHIFT, un 60%, 3.922
pacientes recibian tratamiento con antagonistas de los re-
ceptores de la aldosterona, en su gran mayoria con espirono-
lactona, 96%. Las caracteristicas clinicas de estos pacientes
eran diferentes a las de los 2.583 que no los recibian. Los
pacientes tratados con estos farmacos eran mas jovenes,
presentaban una clase funcional mas avanzada, NYHA lll-IV,
en mayor proporcion, los antecedentes de HTA, cardiopatia
isquémica e infarto de miocardio eran menos frecuentes y sus
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Tabla 4: caracteristicas clinicas en pacientes tratados y no tratados con antagonistas de la aldosterona. Modificado de referencia 20

Antialdosteronicos No Antialdosteronicos
Valor p
3.922 pacientes 2.583
Edad media (afios) 59 62 < 0,0001
Etiologia isquémica 63% 76% < 0,0001
NYHAI 45% 54%
< 0,0001
NYHA III 53% 45%
FEVI % 28% 30% < 0,0001
FC (Ipm) 80 79 < 0,0001
PAS (mm Hg) 119 126 < 0,0001
PAD (mm Hg) 75 77 < 0,0001

cifras de presion arterial y FEVI eran también menores. La FC
era ligeramente superior en este grupo, y no habia diferencias
significativas en el filtrado glomerular estimado. En relacion
al tratamiento era mas frecuente en este grupo la utilizacion
de diuréticos y digoxina. Estas caracteristicas podemos verlas
en la tabla 4. Estas diferencias clinicas condicionan el que la
incidencia de eventos del objetivo primario sea mayor en los
pacientes tratados con placebo en el subgrupo tratado con
antagonistas de los receptores de aldosterona, con una inci-
dencia de un 33% frente a un 23% en el subgrupo no tratado
con estos farmacos. A pesar de estas diferencias al analizar
el objetivo combinado primario, sus componentes individuales
y otros objetivos secundarios, no se objetiva interaccion sig-
nificativa en funcion del tratamiento con antagonistas de la

aldosterona, tal como puede verse en la figura 9. La magnitud
de la reduccion del objetivo primario (muerte cardiovascular u
hospitalizacion por IC), asi como la observada en otros even-
tos, como la muerte cardiovascular, la hospitalizacion por IC,
la mortalidad por IC y la mortalidad por cualquier causa, fue
similar en el grupo tratado con estos farmacos y en el grupo
que no los recibia. Tampoco se objetivaron diferencias signifi-
cativas de seguridad entre ambos grupos.

Con las limitaciones de tratarse de un estudio no preespecifica-
do sus resultados nos sugieren que el beneficio clinico del
tratamiento con ivabradina, en pacientes con IC sistdlica, en
ritmo sinusal, con FC basal = 70 lpm, tratados de acuerdo
con las guias de practica clinica, es similar en pacientes que
reciben o no tratamiento con antagonistas de la aldosterona.

Figura 9: resultados de objetivo primario y otros objetivos secundarios en pacientes tratados y
no tratados con antagonistas de aldosterona. Modificado de referencia 20
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Ivabradina en las guias de practica clinica

de la Sociedad Europea de Cardiologia

Las evidencias cientificas procedentes del estudio SHIFT han
motivado el que el tratamiento con ivabradina, en pacientes
con IC sistolica sea contemplado en las Ultimas guias de prac-
tica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia. A diferencia
de laindicacion aprobada por la Agencia Europea del Medica-
mente, que la establece para una FC = 75 Ipm, las guias indi-
can el farmaco en base a los criterios de inclusion del estudio
SHIFT y por lo tanto consideran una FC = 70 Ipm. Las nuevas
guias establecen dos indicaciones, una como recomendacion
de clase lla'y nivel de evidencia B, en la que se recomienda el
tratamiento con ivabradina para prevenir las hospitalizaciones
por IC, en pacientes en ritmo sinusal, con FEVI < 35%, FC = 70
Ipm, que persisten sintomaticos (NYHA II-1V) a pesar de trata-
miento en dosis basadas en la evidencia de betablogueantes
(0 maximas toleradas si son menores a las recomendadas),
IECASs (0 antagonistas de los receptores de angiotensina ll) y
antagonistas de la aldosterona. La segunda indicacion es una
recomendacion de clase llb, con nivel de evidencia C, en la que
se considera el tratamiento para pacientes en ritmo sinusal,
con FEVI < 35%, que no toleran betablogueantes, debiendo
recibir tratamiento con IECAs (0 antagonistas de los receptores
de angiotensina ll) y antagonistas de la aldosterona. Aungue el
nivel de recomendacion no es de clase |, en el flujograma de
tratamiento recomendado por las guias, 1a ivabradina aparece
recomendado en el 4° escalon, para tratar pacientes con FEVI
< 35%, en ritmo sinusal, con FC = 70 Ipm, que persisten
sintomaticos una vez titulados hasta las dosis recomendadas
los IECA (0 antagonistas de receptor de angiotensina Il si éstos
no son tolerados), los betablogueantes y los antagonistas del
receptor de aldosterona.

Sin entrar en la cuestion de la FC basal a partir de la cual debe
estar indicada la ivabradina, lo que parece quedar claro es que
la evidencia sugiere de forma consistente que el tratamien-
to con ivabradina mejora de forma significativa el prondstico
en pacientes con IC sistdlica, en ritmo sinusal y FC elevada,
que persisten sintomaticos tras optimizacion de tratamiento
con antagonistas del sistema renina-angiotensina, betablo-
queantes y antagonistas de aldosterona, y que este beneficio
potencial parece mayor cuanto mayor sea la FC basal.
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SUPLEMENTO
Actualizacion en insuficiencia cardiaca

ACTUALIZACION EN INSUFICIENCIA CARDIACA
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Hotel Monumento San Francisco. Santiago de Compostela, 28 de septiembre de 2012

Hotel Monumento San Francisco. Auditorio Carlos V

Coordinadores:  Dr. Julio Montes Santiago. Servicio de Medicina Interna. Hospital del Meixoeiro. CHUVI. Vigo

Dr. Alfonso Varela Roman. Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico. CHUS. Santiago

Viernes, 28 de septiembre de 2012

Auditorio Carlos V

18:00 - 18:15 h.: Presentacion
18:15-18:45 h.: Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca. Aproximacion al paciente real
Dr. Julio Montes Santiago
Servicio de Medicina Interna. Hospital del Meixoeiro. CHUVI. Vigo
18:45-19:15 h.: Organizacion asistencial de la Insuficiencia Cardiaca desde la perspectiva del cardidlogo
Dra. Eva Gonzdlez Babarro
Servicio de Cardiologia. Hospital de Montecelo. CHOP. Pontevedra
19:15-19:30 h.: Pausa café
19:30- 20:00 h.: Organizacion y experiencia de una unidad de Insuficiencia Cardiaca.
Dr. José Manuel Cerqueiro Gonzdlez
Servicio de Medicina Interna. Hospital Lucus Augusti. HULA. Lugo
20:00 - 20:30 h.: Nuevas evidencias en Insuficiencia Cardiaca con ivabradina
Dr. Alfonso Varela Romdn
Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico. CHUS. Santiago
20:30 - 21:00 h.: Debate y preguntas

1S 35|

Galicia Clin 2012; 73 (Supl.2): S35



S

&

GALICIA &
CLINICA

Soc
02,
+
o+
+
iy

Sen
o
7, @
7

QL0

Investigamos para crecer en salud
WWW.rovi.es



