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Una reunion que marcara el futuro de la

subespecialidad en insuficiencia cardiaca

Dr. Nicolas Manito Lorite

Presidente de la Seccién de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Queridos amigos/as.

Es para mi un honor el presentar
en nombre de nuestra Seccién
de IC esta newsletter sobre Insu-
ficiencia Cardiaca 2013 (10? Reu-
nién de la Seccion de Insuficiencia
Cardiaca y Trasplante de la Socie-
dad Espanola de Cardiologia), que
se celebro en Malaga del 20 al 22
de junio de 2013.

Insuficiencia Cardiaca 2013
ha recogido toda la experiencia
acumulada durante afios de ex-
celentes reuniones de nuestra
Seccioén, gracias a todas las juntas
directivas que nos antecedieron,
y se ha convertido en el lugar de
encuentro de referencia para to-
dos los profesionales que traba-
jan en relacién con la insuficiencia
cardiaca (IC) en Espafia. Creo que
gran parte de los objetivos que nos
habiamos planteado se han cum-
plido, como son la promocion del
conocimiento y la investigacion re-
lacionada con todos los aspectos
de laICy el haber podido contribuir
a mejorar la educacion y la capaci-
tacion de los profesionales que se
relacionan con el manejo clinico de
pacientes con IC. Por otra parte, ha
sido la reunion de la Seccion que
ha contado con el mayor nUmero
de asistentes hasta la fecha: 331.

Durante el desarrollo de Insu-
ficiencia Cardiaca 2013 se han
tratado muchos temas de maximo
interés en IC y que estan reflejados
en el articulo de esta newsletter
realizado por el Dr. José Manuel
Garcia Pinilla.

En Insuficiencia Cardiaca 2013
ha habido importantes novedades:
« Se ha realizado, por primera vez

en esta reunion de la Seccion,

el curso practico ITERA, cuyo
objetivo es dar las herramientas
necesarias para poder iniciar
un programa de Insuficiencia

Cardiaca Multidisciplinar. Este

curso dirigido por el Dr. Josep

Comin ha tenido un gran éxito

de audiencia.

» Ha habido talleres que abarca-
ron temas muy diferentes e in-
teresantes:

- Taller de asistencia ventricular
mecanica.

- Taller de ultrafiltracion para el
tratamiento de la congestion
en pacientes con IC.

- Taller de titulacién de farmacos
en la IC para enfermeria en co-
laboracién con el grupo de IC
de la Asociacion Espanola de
Enfermeria en Cardiologia.

« Se hizo la presentacion de la
Guia Practica de Tratamiento de
Resincronizacion Cardiaca del
Grupo de Trabajo de Resincro-
nizacion Cardiaca, de la Seccion
de Insuficiencia Cardiaca y Tras-
plante de la SEC, en colabora-
cion con MEDTRONIC.

» Hubo una magnifica conferen-
cia magistral por parte del Dr.
Eduardo de Teresa, al cual se le
hizo entrega del premio Insufi-
ciencia Cardiaca a la trayectoria
profesional en IC.

 Ha sido una reunién abierta a la
colaboracion con otros grupos
de trabajo y sociedades cientifi-

cas, asi que hemos tenido cola-
boraciones del Grupo de Trabajo
de Insuficiencia Cardiaca y Fibri-
lacion Auricular de la Sociedad
Espanola de Medicina Interna,
del Grupo de Cardiopatias Fa-
miliares de la Sociedad Espafola
de Cardiologia, del Grupo de IC
de la Asociacion Espafnola de
Enfermeria en Cardiologia y de
la Sociedad Espafola de Cirugia
Toracica y Cardiovascular.
También se dieron mensajes
sobre el futuro de nuestra sub-
especialidad. De entrada, hemos
remarcado la importancia de la
incorporacion del Heart Team en
la toma de decisiones en dreas
tan importantes como la resin-
cronizacién cardiaca, la asistencia
ventricular mecanica y los nuevos
dispositivos para tratamiento de
la IC. Finalmente, hemos recono-
cido la importancia de alcanzar la
acreditacion para la subespeciali-
dad de insuficiencia cardiaca en
nuestro pais, siguiendo el mismo
camino ya emprendido por la
Heart Failure Society of Americay
la Heart Failure Association / Euro-
pean Society of Cardiology.
Quiero dar las gracias a todos
los que han hecho posible esta re-
union, especialmente a los ponen-
tes y moderadores que hicieron
una magnifica labor docente. Tam-
bién mi maximo reconocimiento al
comité local médico y al comité
local de enfermeria, asi como a
todos aquellos que han colabora-
do en la organizacion del evento.
Quiero recalcar que todo ello no
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El Dr. Eduardo de Teresa, recibe de manos
del Dr. Nicolas Manito el premio Insuficiencia
Cardiaca a la trayectoria profesional en IC.

hubiera sido posible sin la ayuda
de las companias farmacéuticas y
de dispositivos, a las cuales estare-
mos siempre agradecidos. Quisiera
también dar las gracias especial-
mente a laboratorios Almirall por
dar soporte a esta newsletter.

Finalmente dar las gracias al
apoyo y la colaboracion por parte
de los miembros de la junta ac-
tual: Dr. Lambert, Dr. Garcia Pini-
lla, Dr. Gébmez-Bueno, y Dr. Gon-
zalez Vilchez.

Os esperamos en Insuficien-
cia Cardiaca 2014 que se celebra-
ra en Barcelona del 12 al 14 de
junio de 2014. ©
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Resumen de |a Reunion

En la reunién Insuficiencia Cardiaca
2013 hubo un alto nivel en todas las
ponencias y debates. En este articu-
lo se destacan aquellos datos y es-
tudios mas relevantes o novedosos
de las exposiciones que se hicieron
en las diferentes mesas cientificas
sobre la actualidad en insuficiencia
cardiaca (IC).

Novedades en
insuficiencia cardiaca

La Dra. Marisa Crespo, del Comple-
jo Hospitalario Universitario A Co-
rufa, resumié los principales estu-
dios presentados en el Heart Failure
2013 celebrado en Lisboa. Destacé
un subandlisis del estudio RELAX-
AHF (Relaxin in Acute Heart Failure),
en pacientes con fraccion de eyec-
cion preservada (FEP), en el que el
tratamiento con serelaxina mostré
tasas similares de mejoria sintoma-
tica a los 5 dias tanto en pacientes
con fraccion de eyeccién deprimida
(FED) como con FEP. no obstante
los pacientes con FEP que recibie-
ron tratamiento activo presentaron
mayor mejoria sintomatica en las
primeras 24 horas de la infusion
que aquellos pacientes con FED.
También destaco los resultados del
estudio VIVIDD (Vidagliptin in Ven-
tricular Dysfunction Diabetes), en el
gue se analizd por primera vez el
efecto de un inhibidor DPP4 (vida-
gliptina) en pacientes con diabetes
mellitus y FED (<40%) frente a pla-
cebo. Aunque no hubo diferencias
en cuanto a cambio en la fraccion
de eyeccion (FE) a largo plazo, si se
observd un incremento del tama-
fio ventricular izquierdo, aunque sin
cambios en el llenado ventricular ni
en |os niveles de BNP. Otro estudio,
el Q-SYMBIO, objetivd una mejoria
de la supervivencia y de las hospita-
lizaciones por IC en pacientes que
recibieron suplementos de Coenzi-
ma Q10 frente a placebo; sin duda,
estos hallazgos abren una nueva
estrategia terapéutica para los pa-
cientes con IC.

El Dr. Josep Masip, del Hospital
Moisés Broggi de Sant Joan Despi
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Aspectos cientificos destacados en
Insuficiencia Cardiaca 2013

José Manuel Garcia Pinilla

Coordinador de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Cardiopatias Familiares.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)

(Barcelona), expuso las principales
novedades en el manejo de la IC
aguda. Destacé dos ensayos clini-
cos recientemente publicados: CA-
RRESS y RELAX-HF. El estudio CA-
RRESS evaluo la eficacia y seguridad
de la ultrafiltracion (UF) frente a un
algoritmo de tratamiento farmaco-
l6gico escalonado con el fin de me-
jorar la funcién renal y disminuir la
volemia en pacientes hospitalizados
por IC con descompensaciéon agu-
da y sindrome cardio-renal. Este es-
tudio concluy6é que el tratamiento
farmacoldgico fue superior a la UF
en la preservacion de la funcion re-
nal a las 96 horas, con una pérdida
de peso similar y una menor tasa de
efectos adversos a los 60 dias. Es-
tos resultados se explicarian por un
peor perfil clinico de los pacientes
reclutados respecto a estudios pre-
vios y a que la UF fue prolongada
por lo que una deplecién excesiva
gue pudo haber afectado a la fun-
cion renal. En el estudio RELAX-HF
se compard la eficacia y seguridad
de la serelaxina (infusién IV duran-
te 48 horas) frente a placebo en
pacientes con IC descompensada
aguda. La serelaxina demostré una
mejoria sintomatica a los 5 dias, sin
diferencias a las 24 horas. Pero los
resultados mas llamativos fueron
una reduccion de la mortalidad car-
diovascular y total a los 180 dias,
si bien este era un objetivo secun-
dario.

El Dr. Josep Comin, del Hospi-
tal del Mar (Barcelona), presenté las
principales novedades en IC créni-
ca. Destacod la influencia pronds-
tica y sobre la calidad de vida del
déficit de hierro y la necesidad de
una reposicion de dicho déficit en
pacientes con IC cronica, FE depri-
mida y alto grado de clase funcio-
nal de la NYHA a pesar de optimi-
zacion terapéutica con el objetivo
de mejorar la capacidad funcional
de estos pacientes. También re-
marco la importancia de reducir la
frecuencia cardiaca como objetivo
terapéutico en los pacientes con IC
y FED, aportando nuevos datos de
subanalisis recientemente publica-
dos del estudio SHIFT, en el que el

uso de ivabradina se asocia a una
reduccion no solo de morbimorta-
lidad sino también de las rehospi-
talizaciones por descompensacion
en pacientes con IC y mal control
de frecuencia. Finalmente, desta-
c6 los resultados recientemente co-
municados del estudio LEVO-REP
(levosimendan ambulatorio en pa-
cientes con IC avanzada), en el que
a pesar de no encontrar diferencias
frente a placebo en el objetivo pri-
mario (calidad de vida y mejoria en
la distancia recorrida en el test de 6
minutos), se observd una reduccion
de mortalidad, necesidad de tras-
plante o descompensacion aguda,
a los 6 meses, en el grupo tratado
con levosimendan. En este sentido,
la préxima comunicacion de los re-
sultados del estudio LION-HEART,
permitird definir el papel de este
tipo de estrategia terapéutica en
pacientes con IC avanzada.

Por ultimo, el Dr. Juan Delga-
do, del Hospital Universitario 12 de
Octubre (Madrid), resumié las prin-
cipales novedades en terapia de
resincronizacion cardiaca (TRC) tras
las nuevas guias de IC de la ACCF/
AHA publicadas en el 2103, que
remarcan el mayor beneficio de la
TRC en pacientes con FE <35% vy
QRS 3150 mseg con patrén tipico
de bloqueo de rama izquierda. En
el campo de la asistencia ventricu-
lar mecanica remarcé el importante
crecimiento de su indicacion como
terapia definitiva en pacientes con
IC avanzada, con bombas de flujo
continuo (Heart Mate Il® y Heart

Tras muchos estudios
neutros o negativos
en la insuficiencia
cardiaca aguda, los
buenos resultados del
estudio RELAX-HF con
el uso de Serelaxina,
abren nuevas vias para
la mejoria prondstica

y de la proteccion de
Organos vitales en este
grupo de pacientes.

Ware®) que consiguen superviven-
cias al afo del 74%. También co-
mentd nuevas técnicas quirdrgicas
para el tratamiento del remodelado
ventricular en pacientes con IC de
causa isquémica como el Revivent
Myocardial Anchoring System.

Controversias en
insuficiencia cardiaca

En esta mesa se abordd un tema
complejo y actual, como es el del
tratamiento de la insuficiencia mi-
tral (IM) en pacientes con IC, desde
dos puntos de vista: el de los ciru-

Publico asistente durante una de las presentaciones del evento.




Newsletter especial. X Reunidn Anual de la Seccidn de Insuficiencia Cardiaca y Transplante de la SEC

janos cardiovasculares y el de los
cardidlogos intervencionistas. La
defensa del abordaje quirtrgico fue
realizada por el Dr. José Luis Pomar,
del Hospital Clinic de Barcelona,
mientras que el abordaje percuta-
neo fue defendido por el Dr. David
Arzamendi, del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau (Barcelona). Am-
bos destacaron el papel deletéreo
de la presencia de IM en pacientes
con IC y los resultados 6ptimos en
términos de pronostico y de mejo-
ria clinica de la reparacién mitral en
este grupo de individuos. Si bien la
nuevas técnicas de reparacion per-
cutanea se estan generalizando en
el momento actual, sobre todo en
pacientes con alto riesgo quirurgi-
€O, sus indicaciones actuales son
limitadas, fundamentalmente en
relacion con los pocos centros au-
torizados a su realizacion en nues-
tro pais y el alto nivel de seleccion
de los pacientes, no solo en funcién
de criterios clinicos sino también
ecocardiograficos. Mientras tanto,
las técnicas clasicas de reparacion
quirurgica, llevadas a cabo por ciru-
janos expertos, son generalmente
mas accesibles y se suelen adaptar
bastante bien a los diferentes me-
canismos fisiopatolégicos que pro-
vocan la regurgitacion mitral en la
IC, por lo que no estan sujetas a
tantos criterios de selecciéon como
la reparacion percutanea.

Hipertension arterial
pulmonar (HP) asociada
a la insuficiencia
cardiaca izquierda

La Dra. Pilar Escribano, del Hospital
Universitario 12 de Octubre (Ma-
drid), centro el tema sobre aspectos
claves como son la correcta clasifi-
cacion y la evaluacion diagnéstica
de la HP. La HP asociada a enfer-
medad cardiaca izquierda (HPCI) es
la causa mas frecuente de HP. Re-
marcé la importancia del cateteris-
mo cardiaco derecho para realizar
el diagnoéstico de la HAP, valorar la
gravedad del deterioro hemodina-
mico y analizar la vasorreactividad
de la circulacion pulmonar. El diag-
néstico correcto y la estimacion
multifactorial del prondstico son
aspectos clave en este proceso y re-
quieren experiencia y capacitacion
técnica para conseguir un resultado
optimo. Por ello, es necesario es-
tructurar la organizacién asistencial
y establecer una via clinica para los
pacientes con HP.

El Dr. Marco Guazzi, de la Uni-
versidad de Milan (ltalia), enfoco
su conferencia en las diferentes
estrategias que ayudan al manejo

de la HPCI. A pesar de los impor-
tantes avances en el tratamiento
farmacolodgico de la HP, no existen
datos concluyentes en los pacien-
tes con HPCI, por ello sigue siendo
importante encontrar terapias que
actuen especificamente sobre el
remodelado vascular pulmonar. En
este sentido existen datos positivos
preliminares con el uso de inhibi-
dores de la fosfodiesterasa 5 como
el sildenafilo, especialmente en pa-
cientes con IC severa. En el caso de
pacientes con IC y funcion sistélica
preservada, existian datos iniciales
de mejoria hemodindamica con el
uso de estos farmacos, no obstante
la reciente presentacion del estudio
RELAX ha generado mas controver-
sia sobre este tema. En este estudio
se incluyeron pacientes con FEP en
clase II-lll de la NYHA que recibie-
ron sildenafilo con dosis de hasta
60 mg tres veces al dia y compara-
do con placebo no hubo mejoria en
la capacidad de ejercicio ni en otros
objetivos clinicos.

Miocardiopatias y
cardiogenética

En esta mesa, realizada de manera
conjunta con el Grupo de Trabajo
de Cardiopatias Familiares de la So-
ciedad Espafiola de Cardiologia, se
abordaron dos temas controverti-
dos. En primer lugar, el Dr. Lorenzo
Monserrat, del Complejo Hospitala-
rio Universitario de A Corufa, expu-
so mediante ejemplos practicos en
qué pacientes con miocardiopatias
se ha de solicitar un estudio genéti-
co. La genética aplicada al diagnés-
tico, al prondstico y al seguimiento
de las familias con miocardiopatias,
se esta generalizando en nuestro
entorno, pasando en los ultimos
anos de ser una técnica disponible
casi exclusivamente a nivel de inves-
tigacion a convertirse en un estudio
rutinario en las consultas especificas
de miocardiopatias e IC. Su utilidad,
mas que centrarse en aspectos del
prondstico, se basa en la posibilidad
de realizar un diagnéstico precoz
del estado de portador o no porta-
dor lo que permite descartar a los
familiares del seguimiento clinico y
a su vez reducir costes. En segun-
do lugar, el Dr. Pablo Garcia-Pavia,
del Hospital Universitario Puerta de
Hierro de Majadahonda (Madrid),
centrd su exposicion en la estratifi-
caciéon pronostica en pacientes con
miocardiopatias. En este sentido,
destacé la utilidad de los diferentes
criterios clinicos que determinan un
alto riesgo de muerte subita arrit-
mica, especialmente en pacientes
con miocardiopatia hipertrofica, y
qgue conllevan al implante de dis-

positivos profilacticos para abortar
una hipotética arritmia ventricular.
En el caso de otras miocardiopa-
tias, la estratificacion del riesgo es
mas compleja y los consensos de
expertos cambian con mucha faci-
lidad. Por ello la indicacién de un
dispositivo preventivo, ha de indi-
vidualizarse en funcion de las ca-
racteristicas particulares de cada
paciente y del comportamiento de
una determinada mutacién en una
determinada familia. En el caso de
patologias mas complejas, como la
miocardiopatia arritmogénica, se
han de tener en cuenta otros facto-
res, como la presencia de dobles o
triples mutaciones.

Encuentros con expertos
en insuficiencia cardiaca

El Dr. Javier Diez, de la Universi-
dad de Navarra (Pamplona), abor-
do el tema de los biomarcadores
del remodelado ventricular en la
IC y como el sustrato lesional de la
misma esta constituido por cam-
bios moleculares e histolégicos del
miocardio que dan lugar a su remo-
delado estructural y funcional. Des-
tacd como en los ultimos afios se
han desarrollado métodos bioqui-
micos para la deteccién no invasiva
del remodelado miocardico basados
en la secrecion desde el corazén a
la circulacion sistémica de molécu-
las relacionadas con la hipertrofia
cardiomiocitaria o con la fibrosis
miocardica. Es importante remarcar
como el avance en el conocimiento
en la fisiopatologia de las lesiones
estructurales del remodelado mio-
cardico (inflamacion, alteraciones
del colageno, rarefaccién microvas-
cular y apoptosis) pueden facilitar
el desarrollo de nuevas moléculas
para el tratamiento de la IC.

El Dr. Antoni Bayés-Genis, del
Hospital Universitario Germans Trias
i Pujol (Badalona), hablé de los nue-
vos biomarcadores y su impacto so-
bre el pronoéstico en la IC. En su en-
foque, la estrategia “multimarker”
serfa la mas eficaz a la hora de eva-
luar el riesgo en pacientes con IC.
En esta estrategia estarian biomar-
cadores de la tensidbn miocardica
como el Nt-proBNP, de la necrosis
miocardica como la troponina ultra-
sensible (hs-cTnT) y los de fibrosis/
remodelado como el ST2. El valor
prondéstico aditivo con el uso con-
junto de los mismos ha mostrado
ser Util en la prediccion de eventos
como la muerte subita en pacientes
con IC. Posteriormente, presenté la
BCN Bio-HF Calculator, una nueva
herramienta que permite, median-
te el uso combinado de parametros
clinicos y de biomarcadores (Nt-pro-
BNP, hs-cTnTy ST2), determinar con
gran precision el riesgo de muerte
en pacientes con IC crénica.

Finalmente, el Dr. Antonio Her-
nandez Madrid, del Hospital Ramoén
y Cajal (Madrid), abordo las diferen-
tes estrategias que se pueden aplicar
para mejorar el rendimiento de la
TRC. Tras analizar todos aquellos as-
pectos clinicos y técnicos de los pa-
cientes no respondedores a la TRC,
propuso diversas acciones de tipo
técnico. Entre las mas significativas
estarian en que durante el implan-
te, la posicion de la sonda debe ser
posterolateral y no apical, el intentar
conseguir un 100% de estimulacion
biventricular y el poder optimizar
la modalidad estandar de progra-
macion que ha de ser biventricular
con AV de 120 mseg. Por otro lado,
enfatizé la importancia del abordaje
multidisciplinar o heart team (figura
1) como elemento clave en la indi-
cacion, implantacion, evaluacion, y
seguimiento de la TRC. ©

Figura 1: Claves del éxito para una respuesta favorable a la terapia de resincronizacion cardiaca.
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Debate EXpress

Durante la reunién se realizé un
debate exprés moderado por el Dr.
Esteban Lopez de S& donde parti-
ciparon como panelistas el Dr. José
Ramon Gonzalez Juanatey y el Dr.
Juan José Gémez Doblas. Se plan-
tearon diferentes preguntas algunas
de ellas recogidas en los dias previos
a través de correo electronico o bien
planteadas en la propia sala. Algu-
nas de las reflexiones expuestas en
€sa mesa se recogen a continuacion.

1. Fibrilaciéon auricular (FA)
permanente y sindrome coronario
agudo (SCA) con insuficiencia
cardiaca (IC) con implante de
stents. ¢ Cudl seria la pauta
antitrombotica a seguir?

En este paciente, la primera actua-
cion es implantar preferentemen-
te un stent no recubierto y reali-
zar una evaluacion individualizada
del riesgo trombdtico y hemorra-
gico del paciente con las escalas
CHA2DS2-VASc y HAS-BLED, res-
pectivamente. En pacientes con
bajo riesgo de trombosis el trata-
miento con doble antiagregacion
puede ser suficiente. En pacientes
de moderado o alto riesgo de he-
morragia habria que valorar tam-
bién una doble terapia (clopidogrel
mas warfarina), ya que segun los
datos del estudio WOEST habria
una evoluciéon similar que con la
triple terapia y con un menor ries-
go de sangrado. En general, la ac-
titud sera limitar la duracién de la
triple terapia seguido por el uso
de clopidogrel y anticoagulacién
oral (ACO) entre 6 meses y un afo
en funcién del tipo de stent im-
plantado. Actualmente, el uso de

Anticoagulacion en insuficiencia cardiaca

Dr. Juan José Gomez Doblas

Director de la Unidad de Gestion Clinica del Area del Corazon
Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)

los nuevos anticoagulantes orales
(NACO) no esta recomendado en
pacientes con SCA.

2. Paciente con un IAM anterior
extenso, ICP sobre DA con stents
farmacoactivos, FE del 25 %, con

IC durante el ingreso. Revierte a
ritmo sinusal con amiodarona.

¢ Cree indicada la ACO crénica
suponiendo que existen pocas
posibilidades de mejorar la
disfuncion ventricular a largo plazo?
Segun las guias en pacientes con
FA paroxistica en la fase aguda de
un SCA con elevacion del ST no se-
ria necesaria ACO a largo plazo. Sin
embargo, las opiniones de los exper-
tos son controvertidas. En pacientes
con disfunciéon ventricular severa
con IC clinica posinfarto, se indicaria
ACO a largo plazo ya que la no re-
cuperacion de la funcién ventricular
junto a presencia de IC clinica haria
muy alta la probabilidad de aparecer
FA en el seguimiento.

3. Paciente con FA no valvular
con funcién renal casi normal con
episodios de insuficiencia renal
(IR) grave previos de cualquier
causa. ¢ Estarfa indicado el uso de
los NACO?

El uso de los NACO viene limitado
por la funcién renal en muchos ca-
sos. Se aprecia IR severa en casi el
35% de los pacientes con FA, con un
3,3% de pacientes en estadios 4 a 5
(es decir, FG < 30 ml/min). En caso
de IR severa o hemodidlisis no esta
indicado su uso. En IR leve modera-
da lo ideal es usar los mas seguros y
no se recomienda el uso dabigatran,
ya que su eliminacién es fundamen-

talmente renal, en pacientes con IR
estadios Il o superiores. Apixaban
y rivaroxaban también son elimina-
dos por via renal pero entre un 25
y un 50% por lo que su uso parece
seguro en pacientes con IR modera-
da. Se recomienda su uso (salvo en
IRC grave < 30) ajustando la dosis
(apixaban 2,5 mg/12h o rivaroxaban
15 mg/24h) en funcién del nivel de
creatinina u otros factores de riesgo
como edad o peso del paciente.

4. ;Qué hacer ante un paciente
con insuficiencia cardiaca valvular
y mal control de anticoagulacion
con sintron?

Las indicaciones de los NACO se
circunscriben a pacientes con FA no
valvulary a los pacientes portadores
de prétesis, y aquellos con valvulo-
patia (especialmente estenosis mi-
tral) hemodindmicamente significa-
tiva fueron excluidos en los ensayos
clinicos con NACO. La exclusién de
los pacientes con proétesis es obvia
por la ausencia de datos en esta
poblacion de especial riesgo y en
los pacientes con estenosis mitral
significativa porque en los estudios
clasicos de warfarina frente a pla-
cebo no se incluia a estos pacien-
tes. Segun el Ministerio de Sanidad
(12/2012) se define FA no valvular a
la que no se asocia a estenosis mi-
tral u otra valvulopatia significativa
gue requiera tratamiento especifico
o ya efectuado (protesis, valvulo-
plastia). Esta definicién no esta jus-
tificada segun los criterios de exclu-
sioén de los ensayos clinicos por lo
gue hacer extensible el no uso de
estos NACO a pacientes con cual-
quier valvulopatia, independiente-

mente de su severidad o etiologia,
no parece adecuado. Es mas, en el
estudio ROCKET se incluyeron 1.992
pacientes (14,1%) con valvulopatias
significativas (89,6% regurgitacion
mitral, 24,8% regurgitacion adrtica y
11% estenosis adrtica) y su pronds-
tico fue el mismo que en los pacien-
tes sin valvulopatia significativa tanto
con warfarina como con rivaroxaban.

5. iLos NACO pueden tener un
papel en la IC con disfuncion
ventricular severa en ritmo
sinusal? ¢A partir de qué FE
habria indicaciéon?

La ACO no esta recomendada en
pacientes con IC sistélica sin FA, un
evento tromboembdlico previo o una
fuente emboligena cardiaca segun las
guias de IC europeas (2012) y ameri-
canas (2013). Los datos del estudio
WARCEF en pacientes con IC sist6-
lica mostré que el tratamiento con
warfarina comparado con aspirina
no se asociaba a una reduccion en la
mortalidad en pacientes con IC aun-
gue prevenia el ictus isquémico, pero
con un incremento de sangrados
mayores. Hay poca informacion con
respecto al uso de los NACO en esta
poblacion y solo tenemos analisis de
subgrupos de pacientes con IC y FA
de los estudios con NACO donde no
se aprecian diferencias de resultados
entre pacientes con o sin IC. Habra
que esperar a los resultados del es-
tudio COMMANDER HF que evaluara
la eficacia y seguridad de rivaroxaban
frente a placebo, en reducir el riesgo
de muerte, IAM o ACV en pacientes
con IC crénica y enfermedad corona-
ria significativa tras una hospitaliza-
cion reciente por IC. ©
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