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La naturaleza dinamica de la disfuncion
ventricular izquierda y sus implicaciones

para la practica

Manuel Anguita

a insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome cli-
nico que puede ser producido por una gran varie-
dad de causas, que originan, como via final
comun del desarrollo de IC, una alteracion de la funcién
ventricular izquierda, bien sistdlica, bien diastélica o
bien de ambas. En los ultimos afios, la IC se ha clasificado
de acuerdo al valor de la fraccién de eyeccion ventricular
izquierda (FEVI), distinguiéndose dos tipos fundamen-
tales: IC con FEVI reducida (ICr) e IC con FEVI "conser-
vada" o "preservada” (ICp). La ICr corresponderia, sin
entrar en grandes profundidades fisiopatolégicas, a la
clasica IC con disfuncidn sistdlica y la ICp a la IC con dis-
funcién diastdlica. El hecho comin mas importante
desde el punto de vista clinico a ambas formas de CI es
su mal prondstico, con tasas de mortalidad que siguen
siendo muy elevadas, en torno al 10-15% anuales en
pacientes de la vida real (1). Recientemente, la Sociedad
Europea de Cardiologia, en sus guias de practica clinica
publicadas en 2016, ha afiadido otra forma intermedia
entre la ICr y la ICp, la IC con FEVI en rango intermedio
(ICmr), de tal forma que se considera ICr a aquellos
casos con FEVI <40%, ICmr a los que tienen una FEVI del
40-49% e ICp a aquellos con FEVI del 50% o superior
(2).Enlos 2 anos transcurridos desde la introduccion de
este nuevo concepto, se han publicado numerosos traba-
jos que han intentado acercarse al significado clinico y
prondstico de la ICmr, todavia no bien clarificado, aun-
que la mayor parte de los trabajos sugieren que tiene
una situacién intermedia entre los dos tipos clasicos.
Sin embargo, y en mi opinién, lo mas importante que
ha afiadido al conocimiento de la IC este nuevo tipo de
ICmr es el concepto de que la IC, y la disfuncién ventricu-
lar izquierda que esta en su origen, es una situacion dina-
mica, que cambia en el tiempo, y que puede tener
trascendentes implicaciones para el pronéstico y el trata-
miento de los pacientes. Y en este sentido va el magnifico
estudio de Lupodn y colaboradores que estamos comen-

tando (3). Estudios previos recientes, como los de Na-
druz et (4) al y Tsuji et al (5), entre otros, ya habian
sefialado esta naturaleza dinamica de la disfuncién sisté-
lica ventricular izquierda en pacientes con IC. Tsuji et al
(5), estudiando 3480 pacientes consecutivos con IC in-
cluidos en el registro CHART-2 y seguidos durante 3 afios,
encontraron una elevada tasa de "cambios” entre los
tipos de IC, debido a las modificaciones (aumentos o re-
ducciones) de la FEVI a lo largo del tiempo. La incidencia
de cambios en la FEVI fue mayor para la ICmr y para la
ICr, de tal modo que a los 3 aflos mas del 60% de casos de
ICmr ya eran ICr (21%) o ICp (45%), y casi la mitad
de casos con ICr se habian convertido en ICp (26%) o
ICmr (21%). Los cambios en la FEVI en pacientes diag-
nosticados inicialmente de ICp fueron significativamente
menos frecuentes, ya que en solo un 12% de los casos se
redujo la FEVI por debajo del 50%. Como es facil de en-
tender, estos cambios plantean interrogantes practicos,
con respecto al pronéstico y al tratamiento. Nadruz et al
(4) encontraron que los pacientes con ICmr que mejora-
ban su FEVI ("FEVI recuperada”) tenian un prondéstico
mucho mejor que aquellos en los que no mejoraba la
FEVI, incluso mejor que el de los pacientes con ICp. Y
desde el punto de vita del tratamiento, se plantea la duda
de qué hacer en un paciente que normaliza su FEVI par-
tiendo de una situaciéon de ICr: ;podemos suspender el
tratamiento farmacoldgico o retirar un DAI, o no?.

El trabajo de Lupdn et al (3), que incluye 1160 pacien-
tes con IC y FEVI < 50%, ofrece claves muy interesantes,
debido a su disefio prospectivo en el que estaban prede-
finidas las determinaciones seriadas de FEVI, al gran
tiempo de seguimiento (15 afos) con un numero muy
elevado de pacientes, y a su naturaleza unicéntrica con
un protocolo de manejo estable a lo largo del tiempo de
seguimiento y en un centro con gran experiencia en IC.
Los aspectos mas interesantes de este trabajo, también
discutidos por Miller en el editorial que lo acompana (6),
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son: a) la FEVI en pacientes con IC no es estatica, sino que
tiene una naturaleza dinamica, cambiando con el tiempo
de una forma parecida en la mayoria de casos (mejoria
rapida y brusca inicial, durante el primer afio tras la ins-
tauracion del tratamiento, seguida de una fase de meseta
en la que la FEVI casi no cambia durante muchos afios, y
nuevo deterioro de la FEVI al cabo de aproximadamente
10 afios) (curva en U invertida); b) este patréon general
puede verse modificado por algunos factores (etiologia,
sexo, efecto de algunos farmacos como los betabloquean-
tes, duracién previa de los sintomas), como después
veremos; c) el empeoramiento de la FEVI entre dos de-
terminaciones rutinarias se asocia a una mayor mortali-
dad, a pesar de que se mantenga el tratamiento apropiado
sin cambios; y d) el comportamiento de la FEVI en la
ICmr es distinto al de la ICr, con una elevacién inicial de
la FEVI menos marcada durante el primer afio (3% frente
a 9% en cifras absolutas). En conjunto, los resultados de
este estudio son muy parecidos a los de Tsuji et al, aun-
que con un mayor tiempo de seguimiento: un 44% de los
casos de ICr cambian a ICmr (21%) o ICp (23%), mien-
tras que en el restante 56% la mejoria de la FEVI no es
suficiente para sobrepasar la barrera del 40%.

¢;Cuales son las implicaciones practicas de este traba-
jo? Muy importantes, en mi opinién. La primera, la nece-
sidad de un seguimiento continuo de la FEVI, en contra de
lo que recomiendan las actuales guias de practica clinica,
con determinaciones rutinarias cada cierto tiempo (con
frecuencia atin por definir, en el trabajo de Lupén et al se
hacian determinaciones cada 2 afios a partir del primer
afio), ya que una disminucion de la FEVI sin causa apa-
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rente se asocia a una mayor mortalidad a corto plazo, y la
identificacién de estos pacientes y su remision a una uni-
dad especializada y a un tratamiento mas "agresivo" po-
dria mejorar el prondstico. En segundo lugar, hay grupos
de pacientes con una evolucion de la FEVI diferente. Las
mujeres, los casos con menos tiempo de evolucién de los
sintomas, los que reciben betabloqueantes y los casos de
miocardiopatia dilatada no isquémica experimentan un
mayor aumento inicial de la FEVI, mientras que en los is-
quémicos y en los casos de ICmr este incremento durante
el primer afio es menor. Sin embargo, en los pacientes con
IC isquémica no se observa la curva en U con el paso de
los afios, manteniéndose la ganancia de FEVI sin deterio-
ro final, mientras que el resto de los casos si se observa
un nuevo descenso a largo plazo de la FEVI (con la excep-
cién de los casos relacionados con téxicos como el alco-
hol, en donde se mantiene la mejoria o normalizacion
inicial conseguida). Y por dltimo, y con especial relevan-
cia para el tratamiento, con la posible excepciéon comen-
tada para la miocardiopatia enélica, no podemos hablar
de "curacion” o "recuperacion” de la disfuncion sistolica,
sino mas bien de "remision" o mejoria transitoria, con lo
que ello implica de la necesidad de mantener el trata-
miento 6ptimo a pesar de una gran mejoria de la FEVI.

Para concluir, con las limitaciones propias de un
estudio clinico no experimental, con un gran tiempo de
seguimiento, creo que este trabajo afiade claves muy im-
portantes para el manejo de nuestros pacientes en la
practica real, como se ha sefialado, y sobre todo pone el
foco en la naturaleza dindmica y cambiante de la IC y la
disfuncién ventricular.
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