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ABREVIATURAS

RM: Resonancia magnética

RMC: Resonancia magnética cardiaca

IC: Insuficiencia cardiaca

VI: Ventriculo izquierdo

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
IC-FEc: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada
IC-FEm: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion intermedia
MD: Miocardiopatia dilatada

HTA: Hipertension arterial

DM: Diabetes mellitus

IAM: Infarte agudo de miocardio

ECV: Enfermedades cardiovasculares

SRAA: Sistema renina angiotensina aldosterona

PN: Péptidos natriuréticos

NT-proBNP: Propéptido natriurético cerebral N-Terminal

ECG: Electrocardiograma

FA: Fibrilacion auricular

BRIHH: Bloqueo de rama izquierda del haz de His

ECO: Ecocardiograma

VTD: Volumen telediastolico

VTS: Volumen telesistdlico

TMO: Tratamiento médico 6ptimo

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ARAII: Antagonista de los receptores de angiotensina Il

ARM: Antagonistas de los receptores de mineralcorticoides
DAI: Desfibrilador automatico implantable

TRC: Terapia de resincronizacion cardiaca
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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

INTRODUCION: La resonancia magnética cardiaca (RMC) es una técnica de imagen
en plena expansion y aceptacion en el estudio de enfermedades cardiovasculares, y en
especial en la insuficiencia cardiaca (IC). La IC es una entidad clinica altamente
prevalente y con un prondstico desfavorable. Para el tratamiento de su forma con fraccion
eyeccion reducida (IC-FEr) disponemos de estrategias terapéuticas, farmacoldgicas y con
dispositivos implantables, que han demostrado ser capaces de mejorar este prondstico.
Las guias recomiendan que el tratamiento sea escalonado, y que al menos 3 meses después
de completar el tratamiento con farmacos de clase IA, se reevalUe la funcién ventricular.

OBJETIVOS: Analizar la utilidad de la RMC realizada tras optimizacion del
tratamiento, a la hora de ayudar al diagnostico etioldgico y en la valoracion de hallazgos
que pueda tener implicacion pronostico.

MATERIAL Y METODOS: Este trabajo consiste en un estudio observacional de tipo
descriptivo, de 31 pacientes con IC-FE, a los que se les realiz6 una RM una vez
completado el tratamiento.

RESULTADOS: Eran 29 varones (93,5%), con una edad media de 61,9 afios, con
antecedentes de hipertension arterial en 19 (61,3%), de diabetes mellitus en 7 (22,6%) y
de consumo excesivo de alcohol en 11 (35,5%). La mayoria, 27 pacientes (87,1%),
presentaba FE<40%. En cuanto al tratamiento, 26 pacientes (83,9%), recibieron los 3
farmacos. La etiologia al inicio era isquémica en 12 pacientes (38,7%), idiopética en 2
(6,5%), hipertensiva en 1 (3,2%), alcohodlica en 1 (3,4%) y no conocida en 15 pacientes
(48,4%). La RMC se realiz6 238,1 + 210,0 dias después de la primera consulta, y mostrd
FE< 40% en 23 pacientes (74,2%). Se ha observado realce tardio en 14 pacientes (48,3%).
Se pudo establecer la etiologia en los 15 pacientes que no la tenian al inicio.

CONCLUSION: La RMC proporciona informacionn morfoldgica y funcional, de gran
utilidad para guiar el tratamiento y establecer la etiologia precisa.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia Cardiaca, resonancia magnética cardiaca, fraccion
de eyeccion reducida.
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ABSTRACT AND KEYWORDS

INTRODUCTION: Cardiovascular magnetic resonance (RMC) is an imaging technique
in full expansion and acceptance in the study of cardiovascular diseases, and especially
in heart failure (HF). HF is a highly prevalent clinical entity with an unfavorable
prognosis. For the treatment of reduced ejection fraction (IC-FEr) we have therapeutic
strategies, pharmacological and implantable devices, which have been shown to be able
to improve this prognosis. The guidelines recommend that the treatment must be
staggered, and at least 3 months after completing treatment with class IA drugs, the
ventricular function needs to be reevaluated.

OBJECTIVES: To analyze the usefulness of the RMC performed after optimization of
the treatment, in order to help the etiological diagnosis and also the evaluation of findings
that may have prognostic implications.

MATERIAL AND METHODS: This work consists in a observational study of a
descriptive type, of 31 patients with IC-FE, who were submited to an RMC when the
treatment was completed.

RESULTS: There were 29 men (93.5%), with an average age of 61.9 years, with a history
of hypertension in 19 (61.3%), of diabetes mellitus in 7 (22.6%) and consumption of
excessive alcohol in 11 (35.5%). The majority, 27 patients (87.1%), presented FE <40%.
Regarding treatment, 26 patients (83.9%) received the 3 drugs. The etiology at the
beginning was ischemic in 12 patients (38.7%), idiopathic in 2 (6.5%), hypertensive in 1
(3.2%), alcoholic in 1 (3.4%) and not known in 15 patients (48.4%). The RMC was
performed 238.1 + 210.0 days after the first consultation, and showed EF <40% in 23
patients (74.2%). Late enhancement was observed in 14 patients (48.3%). Etiology could
be established in 15 patients who did not stain at the beginning.

CONCLUSION: The RMC provides morphological and functional information, very
useful to guide the treatment and establish the precise etiology.

KEYWORDS: Heart failure, Cardiac magnetic resonance, reduced ejection fraction.
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RESUMO E PALABRAS CLAVE

INTRODUCION: A resonancia magnética cardiaca (RMC) é unha técnica de imaxe en
plena expansion e aceptacion no estudo das enfermidades cardiovasculares,
especialmente na insuficiencia cardiaca (IC). A IC é unha entidade clinica moi prevalente
cun pronostico desfavorable. Para o tratamento da sua forma con fraccion de eyeccion
(IC-FEr) temos estratexias terapéuticas, dispositivos farmacoldxicos e implantables, que
demostraron poder mellorar este prondstico. As directrices recomendan gue o tratamento
sexa escalonado e que a funcion ventricular sexa reevaluada polo menos 3 meses despois
de completar o tratamento con medicamentos de clase IA.

OBXECTIVOS: Analizar a utilidade da RMC realizada despois da optimizacion do
tratamento, & hora de axudar ao diagnoéstico etioloxico e na avaliacion de achados que
poidan ter implicacions prondsticas.

MATERIAL E METODOS: Este traballo consiste nun estudo observacional de tipo
descritivo, de 31 pacientes con IC-FEr, que se someteron a unha resonancia magnética
unha vez que se completou o tratamento.

RESULTADOS: Habia 29 homes (93,5%), cunha idade media de 61,9 anos, con
hipertension arterial en 19 (61,3%), de diabetes mellitus en 7 (22,6%) e de consumo
excesivo de alcol en 11 (35,5%). A maioria, 27 pacientes (87,1%), presentaron FE <40%.
En canto ao tratamento, 26 pacientes (83,9%) recibiron os 3 farmacos. A etioloxia ao
comezo foi isquémica en 12 pacientes (38,7%), idiopatica en 2 (6,5%), hipertensiva en 1
(3,2%), alcdlico en 1 (3,4%) e non cofiecida en 15 pacientes (48,4%). A RMC realizouse
238,1 + 210,0 dias despois da primeira consulta e mostrou EF< 40% en 23 pacientes
(74,2%). Observouse o realce tardio en 14 pacientes (48.3%). A etioloxia poderia
establecerse nos 15 pacientes que non a tifian a0 comezo.

CONCLUSION: A RMC proporciona informacion morfoloxica e funcional, moi util
para guiar o tratamento e establecer unha etioloxia precisa.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca, resonancia magnética cardiaca, fraccion
de eyeccidn reducida.
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2. INTRODUCCION

2.1 RM

La resonancia magnética (RM) es una técnica no invasiva y no ionizante que produce
imagenes tridimensionales detalladas usadas en la deteccion y diagnostico de
enfermedades, asi como en el monitoreo de sus tratamientos.

La RM constituye un sistema capaz de crear un potente campo magnético (0.2-3
Tesla). Al introducir el paciente en este campo magnético, sus protones tienden a alinearse
con ese campo. Cuando se pulsa una corriente de radiofrecuencia a través del paciente,
sus protones son estimulados a absorber esa energia y cuando se apaga el campo de
radiofrecuencia devuelven el exceso energético, mientras se realinean con el campo
magnético, en un proceso denominado “relajacion”. Esta liberacion energética induce
una sefial eléctrica en una antena receptora con la que se puede codificar la imagen
mediante la ayuda de una computadora. El tiempo que tardan los protones para realinearse
con el campo magnético, asi como la cantidad de energia liberada, cambian dependiendo
del entorno y la naturaleza quimica de las moléculas (1).

Durante el proceso es importante que el paciente permanezca inmovil para que la
imagen no salga borrosa.

Se pueden administrar al paciente medios de contraste (que a menudo contienen el
elemento gadolinio) por via intravenosa, antes o durante la RM, para aumentar la
velocidad a la cual los protones se realinean con el campo magnético. Cuanto mas rapido
se realineen los protones, mas brillante sera la imagen.

2.1.2. RM EN CARDIOLOGIA

La resonancia magnética es una técnica de imagen en plena expansion y aceptacion
en el estudio enfermedades cardiovasculares. La resonancia magnética cardiaca (RMC)
nos permite hacer una evaluacion profunda y amplia de la funcién, morfologia, dinamica
de las estructuras cardiacas.

2.1.2.1. ANATOMIA CARDIACA Y ARTERIAS CORONARIAS

Situacion
El corazon tiene forma de piramide triangular y su posicién es oblicua en el
mediastino. Su base, que es posterior, se orienta a la derecha, y el vértice, que es anterior,

a la izquierda. Las auriculas estdn en una posicién superior y los ventriculos en una
posicion inferior.
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Configuracién externa

De izquierda a derecha tenemos la cara esternocostal, con la arteria coronaria
descendente anterior y la arteria coronaria derecha; la cara pulmonar, con la descendente
anterior y la primera diagonal (anteriormente), y la arteria circunfleja y primera marginal
(posteriormente), entre ambas la orejuela izquierda; la base del corazon, con la auricula
izquierda y las cuatro venas pulmonares y, sobre ellas, la arteria pulmonar.

Configuracion interna

El ventriculo izquierdo presenta unas paredes gruesas que forman un cono aplanado
transversalmente. Su pared izquierda o lateral estd ocupada por gruesos musculos
papilares y trabéculas carnosas. El septo interventricular constituye la pared derecha o
medial.

La pared anterior e inferior del ventriculo derecho se corresponde con la cara anterior
e inferior del corazon, respectivamente. El septo interventricular forma su cara medial.
Sus paredes se encuentran cubiertas por trabéculas entre ellas las trabéculas carnosas de
primer orden (musculos papilares), las de segun orden (trabécula septomarginal/banda
moderadora) y das de tercer orden que estdn muy proximas al veértice (2).

2.1.2.2. PREPARACION DEL PACIENTE

Antes de iniciar la preparacién es fundamental certificar que el paciente no presente
ningun tipo de prétesis mecanica ni algun tipo de alergias que lo comprometa. Ademas
es importante explicarle la importancia de sostener la respiracion cuando le pidan y de la
inmovilidad, la duraciéon de la prueba, asi como la posibilidad de pulsar el botén de
emergencia caso necesite.

Para la prueba, es necesaria monitorizacion electrocardiogréfica y de la saturacion de
oxigeno con un pulsioximetro. Ademas, se cogen dos vias venosas, una para el contraste
(en el caso de que se le administre) y otra para el suero/relajante. Por fin se coloca una
antena de proteccién, un sistema de alarma que puede ser accionado por el paciente y
unos auriculares con micréfono que, ademéas de controlaren el ruido, permiten la
comunicacion entre el paciente y la cabina.

2.1.2.3. SECUENCIAS EN RMC

Las secuencias eco de gradiente se utilizan fundamentalmente para ver el corazon
en movimiento y analizar la contractilidad segmentaria, en modo cine.

Por otra parte, tenemos las secuencias de sangre negra (anatdmicas) que se usan
principalmente en el estudio anatomico del corazén y de los grandes. Su estrategia implica
la supresion de la sefial de la sangre en movimiento antes de adquirir la informacién
anatomica. En esta secuencia, la sangre circulante es hipointensa en comparacion al
miocardio. Incluyen secuencias spin-eco convencionales, las secuencias spin-eco rapidas
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y las secuencias spin-eco con doble pulso de inversidn recuperacion. Se incluyen también
las secuencias eco gradiente con pulso de inversion recuperacion. Estas Gltimas
secuencias requieren la administracion previa de contraste intravenoso y permiten
estudiar el tejido y la viabilidad del miocardio (3).

2.1.2.4. LOCALIZADORES MULTIPLANARES

Para el estudio intrinseco del corazon se usan tres planos cardiacos que son el plano
axial, coronal y el sagital. Se sabe que el eje largo del corazdn se encuentra a 45° con
respecto al plano mediosagital de la columna dorsal, por lo que se usan planos especificos
para estudiarlo (3).

Las secuencias single-shot son las primeras a ser usadas con la finalidad de localizar
el corazdn. Son secuencias rapidas, que respectan los planos corporales y que por eso
tienen baja resolucion. Se suelen hacer durante la diastole para evitar que el latido
comprometa la calidad de las imagenes. Para iniciar el estudio, se recorre a un sistema
multiplanar multicorte en los distintos planos ortogonales (axial, coronal y sagital). Los
cortes se suelen obtener en apnea tras una espiracion ya que en estas condiciones el
corazdn se encuentra en una posicién mucho mas reproducible.

2.1.2.5. PLANOS PARA EL ESTUDIO ANATOMICO: PLANOS
ORTOGONALES

Los planos ortogonales permiten estudiar los distintos segmentos del corazén. Las
secuencias mas usadas son las de sangre negra por necesitar apenas 30 segundos de apnea
para su ejecucion. Se suelen usar por lo menos dos planos perpendiculares para estudiar
el torax. Se deben realizar unos treinta cortes paralelos incluyendo el cayado aortico y el
diafragma (3).

2.1.2.6. PLANOS PARA EL ESTUDIO FUNCIONAL: CINE

Las secuencias CINE son las utilizadas en estudios méas profundizados del corazén
ya que permiten valorar y cuantificar la anatomia, funcién y contractilidad cardiaca. Se
pueden emplear varios tipos de secuencias como las FAST o las SSFP siendo esta tltima
la mas utilizada. Se suelen estudiar los ejes de dos cAmaras, eje corto, cuatro camaras, y
el eje de tracto de salida del ventriculo izquierdo (3).
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Planos cardiacos intrinsecos

El EJE LARGO VERTICAL/2C se obtiene a partir del plano axial. Se traza un plano
que sea paralelo al septo IV y que una el centro de la valvula mitral a la punta del VI. El
plano de dos camaras es (til en la deteccion de Insuficiencia mitral y permite la
visualizacion de trombos en la punta del ventriculo izquierdo. Ademas posibilita la
evaluacion de la funcion ventricular.

Vena
Aorta pulmonar
/ /'

Orejuela
izquierda

>

Pared
< anterior

~ Misculos
~ papilares

Valvula
mitral Apex
Pared e
posterior

Figura 1. Eje largo vertical/2C del corazon. Fuente: SOUTO
BAYARRI, MIGUEL. Introduccién A La Radiologia
Cardiotoracica. 10. Ed.: ANDAVIRA (TORCULO), 2015,122 p.

El EJE CORTO del corazdn se obtiene a partir el corte axial a nivel de los ventriculos
y del corte eje largo vertical del ventriculo izquierdo. Se traza un plano perpendicular al
septo 1V y paralelo a la valvula mitral. El plano del eje corto permite evaluar la funcién
de ambos ventriculos.

|

Pared lateral

Septo o
Interventricular

Masculos papilares

™| Anterior

| Posterior

Pared
inferior

Figura 2. Eje corto del corazén. Fuente: SOUTO BAYARRI, MIGUEL. Introduccion
A La Radiologia Cardiotoracica. 10. Ed.: ANDAVIRA (TORCULO), 2015,122 p.
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EI PLANO DE CUATRO CAMARAS se obtiene a partir del eje corto (trazado que
va desde la punta del VD y que pase en la mitad del V1) y del eje largo vertical (trazado
que va desde la Punta del VI y que atraviese el medio-centro ventricular). El eje de
cuatro camaras facilita la medicion del VD y VI. Ademas, es el plano indicado para el
estudio de patologias congénitas como la CIV-CIA y de las insuficiencias valvulares
tanto de la mitral como de la tricuspide (2).

=]

Banda moderadora —|_§§¥f

Valvula |
Tricuspide

———-Valvula Mitral
Auriculadcha.—|
Auriculalzqda
Septo e
Interauricular |

Figura 3. Eje cuatro camaras/4C del corazon. Fuente: SOUTO BAYARRI,
MIGUEL. Introduccién A La Radiologia Cardiotoracica. 10. Ed.: ANDAVIRA
(TORCULO), 2015,122 p.

2.1.2.7 GADOLINIO

El gadolinio es un tipo de contraste utilizado con frecuencia en estudios de RMC.
Con una vida media de veinte minutos, se caracteriza por ser un agente extracelular
inespecifico que se difunde con facilidad al espacio intersticial pero no al espacio
intracelular. En el miocardio sano, los sarcomeros estan organizados en una estructura
compacta y el espacio entre los mismos es minimo, por lo que no se producira el
fendmeno de realce de gadolinio, esto es, el miocito no retiene el gadolinio. Este tipo de
contraste no atraviesa la barrera hematoencefalica y se elimina por la via renal.

La incidencia de reacciones adversas es baja comparando con la de los contrastes
yodados y por eso se considera un tipo de contraste seguro. El gadolinio suelen ser bien
tolerados tanto en poblacion adulta como pediatrica salvo en casos especificos como
pacientes con insuficiencia renal crénica avanzada.

2.1.2.8. REALCE TARDIO

El “realce tardio” en RM cardiaca es la prueba de eleccion para la evaluacion de la
lesion miocardica tras infarto, aunque sea especifico del mismo. El realce tardio puede
ocurrir en una importante variedad de entidades: cardiopatias, miocarditis, etc. O sea, es

11
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un fendmeno que ocurre también en la mayoria de las miocardiopatias no isquémicas,
bien sea asociado a procesos de fibrosis, necrosis o depdsitos de sustancias.

En esencia, consiste en lo siguiente: después de la administracion de gadolinio
intravenoso, se utiliza una técnica de inversion-recuperacion para anular la sefial del
miocardio sano (poner el miocardio en “negro”). El tiempo de inversion Optimo, en
milisegundos, para anular la sefial del miocardio, se selecciona visualmente. La retencion
de contraste en el miocardio enfermo (el gadolinio pasa del espacio extracelular al interior
del miocito cuya membrana esti dafiada), se observa como una zona de hipersefial
(“blanco”) en la secuencia de realce tardio (a los diez minutos) anormal. La zona de
necrosis en el infarto es tipicamente subendocérdica o transmural y sigue una distribucion
coronaria (2,4). En general, es poco probable que la cicatriz o fibrosis miocardica que
involucre mas del 50% del espesor de la pared del miocardio en la RM cardiaca recupere
la funcion contréctil tras “revascularizacion coronaria”.

La aplicacion clinica de la técnica no solo se utiliza para aclarar cuestiones
diagnosticas, ademas, se puede utilizar para obtener informacion adicional en relacion al
pronostico, y para decidir la conducta de tratamiento de revascularizacion en pacientes
con disfuncion ventricular de origen isquémico-necrético, al evaluar la extension del
musculo cardiaco dafiado (4).

Territorios coronarios

N DA
4 co

Cx ou CD
e \ B CxouDA
10 2 " M coouDA

anteroseptal

inferosepta

antercseptal —_ anmerolaecal Eje Largo

Dos Camaras

inferolater s
nferoseptal

el Medial
v/,—.\ \
" e .
septal \ N f e Eje Largo
C el Apical Cuatro Camaras

Figura 4. Segmentacion del ventriculo izquierdo. (LA)
Mapa polar con los segmentos del VI. (B) Mapa polar con
la correlacion entre los segmentos del VI y los posibles
territorios coronarios. (C) Ventriculo izquierdo en los ejes
corto basal, medial y apical y en los ejes largos, dos y
cuatro camaras demostrando la correcta relacion de los
segmentos. Fuente: Souto Nacif M, et al. Resonancia
Magnética Cardiaca y sus Planos Anatomicos: ;Como Hago?
Arq Bras Cardiol 2010; 95(6): 756-763
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2.1.29. RM EN EL ESTUDIO DE LA MORFOLOGIA Y
FUNCION CARDIACA

La RMC permite determinar el tamafio y el volumen de las camaras cardiacas, medir
la funcion ventricular y analizar la motilidad parietal en los diferentes segmentos.
Asimismo, permite evaluar la funcion valvular y los flujos valvulares.

Un método sensible para valorar la funcion ventricular lo constituye la medicion de
los volimenes ventriculares y especialmente la fraccion de eyeccion, que es la relacion
entre el volumen sistolico y el volumen telediastolico, segun la formula: FE = VTS/VTD
= VTD-VTS/VTD (donde FE: fraccién de eyeccion; VS: volumen sistdlico; VTD:
volumen telediastolico y VTS: volumen telesistdlico). Valores mayores que 52 orientan
a una funcion normal; entre 51 y 41 a una funcién deprimida; entre 40 y 32 a una funcion
moderadamente deprimida; y menores que 30 a una funcion severamente deprimida.

Este parametro suele estar disminuido en pacientes con insuficiencia cardiaca y tiene
mayor valor prondstico en pacientes con cardiopatia isquémica.

En la RMC podemos avaluar el movimiento de la pared en normoquinesia,
hiperquinesia, hipocinesia, acinesia 0 discinesia. Pacientes con cardiopatia isquémica
pueden presentar alteraciones en los movimientos. Estos cambios se observan solo en las
zonas con déficit de perfusion coronaria, por lo que las alteraciones contractiles son
regionales y es posible que se conserve una correcta funcion ventricular global (2).

Asi, constituye una herramienta Gtil para el estudio de la cardiopatia isquémica, las
miocardiopatias, las enfermedades valvulares y las afecciones del pericardio

2.1.2.10 INDICACIONES DE LA RMC

La gran ventaja de la RMC es la posibilidad de obtener imagenes multiplanares. Las
distintas secuencias de RM permiten estudiar la anatomia, la funcion y el flujo del corazén
y los grandes vasos. Las secuencias de realce tardio tras la administracion de contraste
intravenoso (gadolinio) se utiliza para caracterizar el miocardio y detectar
fibrosis/necrosis miocardica. En esta técnica no se emplea radiaciones ionizantes y el
contraste que se utiliza no parece ser muy nefrotdxico.

Puesto esto, la Sociedad de Resonancia Magnética Cardiovascular y la Sociedad
Europea de Cardiologia proponen el uso de RMC para el estudio y diagnéstico de
enfermedades congénitas; enfermedades adquiridas de los vasos; estudio de masas
(fibroelastomas, quistes); miocardiopatias (MCH, miocardiopatia restrictiva, MCD,
DAV, MCNC, entre otras); enfermedad pericéardica; valvulopatias; y cardiopatia
isquémica.

Hay que destacar la importancia de esta técnica en el estudio de la cardiopatia
isquémica ante la sospecha de un trombo mural, en la valoracion de la funcion y necrosis,
estudios de viabilidad, estudios de isquemia en pacientes con mala ventana ecografica y
asociado a test de viabilidad, en el diagnostico diferencial de aneurisma/pseudoaneurisma
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ventricular y entre miocarditissSSCASEST (en pacientes con dolor toracico, elevacion de
troponinas y sin lesiones coronarias (6).

2.1.2.11 CONTRAINDICACIONES DE LA RMC

Antes de someterse a una RMC, se debe salvaguardar que el paciente no presente
implantes, particularmente los que contienen hierro (marcapasos, desfibrilador), u otros
dispositivos que puedan interferir en la RM, clips de aneurisma intracraneal o elementos
metalicos intraoculares. Esta limitada también a pacientes cuyo habito corporal exceda
las restricciones propias del equipo de resonancia magnética (peso, talla, circunferencia
corporal), con claustrofobia significativa (no respondedora de ansioliticos), que no
puedan soportar el decubito supino durante al menos 30 minutos, que no puedan realizar
apneas de al menos 10 segundos, embarazadas o en periodo de lactancia. Esta
contraindicado el uso de contraste intravenoso en pacientes con tasa de filtracion < 30
ml/min. Por ualtimo, se excluyen pacientes con ritmo no sinusal o con extrasistoles
frecuentes (> 6/min) (6).
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2.2.1C

La IC es un sindrome clinico causado por una anomalia cardiaca estructural o
funcional que se manifiesta con sintomas tipicos como disnea, fatiga, limitacion funcional
y, en ocasiones, signos como edema periférico, aumento de presion venosa yugular y
crepitantes pulmonares.

El parametro mas importante usado actualmente para describir la IC se basa en la
determinacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Asi, hablamos
de IC con FEVI normal o IC con FE conservada (IC-FEc) cuando la FE> 50% y IC con
FEVI reducida (IC-FEr) se FEVI <40%. Las nuevas guias afiaden un nuevo grupo que
define IC cardiaca con FEVI en rango medio (IC-FEm) a los pacientes con FEVI entre
40-49%, anteriormente llamada “zona gris” (7).

Para describir la IC segun la gravedad de los sintomas, se utiliza la clasificacion
funcional de la New York Heart Association (NYHA). Esta considera cuatro clases en
funcién de los sintomas y la actividad. Clase I: tolerancia normal al ejercicio; Clase II:
sintomas con ejercicio ordinario; Clase Ill: sintomas con ejercicio leve y Clase IV:
sintomas en reposo (8).

Para describir aspectos evolutivos de la IC se utilizan diferentes términos, como
“cronica” si presenta IC por algin tiempo; “estable” si no ha cambiado durante un mes;
“descompensado” cuando la IC estable se deteriora. Cuando la IC aguda/cronica presenta
signos de sobrecarga de volumen se denomina “IC congestiva”.

2.2.1. ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La etiologia de la IC es diversa y variable. La mayoria de los pacientes presenta
distintas enfermedades no cardiovasculares y cardiovasculares, que interactian y que
pueden causan IC. La enfermedad arterial coronaria, siendo responsable del 50-65% de
los casos de IC en algunas series de pacientes, en especial en su forma con FEr.
Determinados factores de riesgo cardiovascular como la hipertension (HTA) y la diabetes
mellitus (DM), juegan también un papel principal en su etiologia.

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Hoy en dia, la insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica de primer orden
(9). Aunque los datos indiguen que la incidencia de la IC puede estar disminuyendo, se
estima que su prevalencia se situa en los 1-2% de la poblacion adulta en paises
desarrollados siendo 10 veces superior entre personas con mas de 70 afios (10). Ademas,
los varones presentan un riesgo de tener IC a los 55 afios superior a lo de las mujeres,
siendo de 33% y 28% respectivamente (11).

Segun los estudios PRICE y EPISERVE, la prevalencia en nuestro pais es
ligeramente mayor (5%) y aumenta hasta un 16,1% en mayores de 75 afos. Este
incremento esta determinado, en gran parte, por el envejecimiento progresivo de la
poblacion.
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En Espafia, la IC constituye la cuarta causa de muerte cardiovascular, por detras de
la cardiopatia isquémica, la cerebrovascular, y otras enfermedades del corazon.

Asimismo, se estima que el coste total de la asistencia sanitaria de la IC en Espafa
supone entre un 1,8% y un 3,1% del gasto sanitario total, fundamentalmente debido a las
hospitalizaciones. La IC es la primera causa de hospitalizacion de los mayores de 65 afios
(12,13).

2.2.3. DIAGNOSTICO

Para hacer un correcto diagnostico es importante hacer una historia clinica detallada,
destacando los sintomas y signos presentes en la figura 5, que aunque no sean especificos,
permiten descartar distintos problemas. Es igualmente necesario hacer una exploracion
fisica adecuada ya que la presencia de edema bilateral, la presion venosa yugular elevada

y el desplazamiento de pulso apical nos orienta el diagnostico.

Sintomas Signos

Tiploos Mlis especificos

Disnea Presidn venosa yugular elevada
Omopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia al ejercicio
disrmimuida

Fariga, cansancio, mds tempo
hasta recuperarse del epercicio
Inflamacidn de tobillos

Tercer sonido candiaoo (ritme galopante)
Impubso apical desplazado lateralmente

Menos tipicos

Menos especificos

Tos noctuma
Sibilancias

Sensacidn de hinchazdn
Pérdida de apetito
Confusiin (especialmente
en anclanos)
Decaimiento
Palpitaciones

Mareo

Sincope

Bendopnea™

IC: insufickencia cardiaca.

Auments de pesa (> 2 kglsemana)

Pérdida de peso (IC avanzada)

Pérdida de tejido (caguexia)

Soplo cardiaco

Edema perifénico (tobillos, sacro, escroto)
Crepitantes pulmonares

Menoar entrada de aire y matidez a la percusitn
en las bases pulmonares (derrame pleural)
Tagquicardia

Pulso irregular

Taquipnea

Respiracidn de Cheyme Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Exmrernidades frias

Oliguria

Presidn de pulso estrecha

Figura 5: Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca.
Fuente: Ponikowski A del G de TP, Voors AA, Anker SD, Bueno
H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. Guia ESC 2016 sobre el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y

cronica. Rev Esp Cardiol. 2016 Dec; 69(12):1167.e1-1167.e85.

Ante la sospecha de IC, se considera la concentracion plasmatica de péptidos
natriuréticos (PN) la prueba diagnostica inicial, principalmente en un contexto no agudo.
Cuando las concentraciones son inferiores a los valores de referencia, se excluye la
posibilidad de que haya una disfuncion cardiaca importante. En estos casos, no hay que
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pedir prueba adicional, incluida la ecografia. La elevacién de PN, puede producirse por
numerosas causas asi que se miden las concentraciones del PN para descartar IC, pero no
para establecer un diagndstico.

El electrocardiograma (ECG) es una prueba poco especifica, pero se recomienda su
uso sistematico fundamentalmente para descartar el diagnéstico de IC.

La ecografia es la prueba mas Util, accesible y econdmica y debe utilizarse en todo
paciente con sospecha de IC, ya que puede fornecer excelente informacion sobre el
volumen y el grado de dilatacion de las camaras, el deterioro de su funcidn contréctil, la
funcion valvula y del grosor de la pared.

La Sociedad Europea de Cardiologia propone el algoritmo para el diagndstico de la
insuficiencia cardiaca de presentacion no aguda presente en la figura 6.

PAGIENTE CON SOSPECHA DE IC
|de presentaciin no aguda)

|

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Histioria da EAC (1M, revascularizacion)
Historia de hiperiensadn arterial
Exposicion a firmacos cardiottxicoaradiaciin
Liso de diuréticos

Oriopnea/disnea paroxstica noctums

2. Exploracian fishea:

Esteriores

Edema bilateral de tobilio

Soplo candiaco

Ingurpitacitn venosa yugular

Latice apical desplazadodampliado lateralmente

3. ECa:
Cusbquier anomalia
L]
| \\\ Toies ausentes
X Fregente al menoz 1
Centros en los 1 .
que Ia determinacidn ! PEFTIDOS NATRIDRETICOS
de péptidos ! Mo IC improbabie:
nairiuréticos ! « NT-pra8hP = 125 pgiml considers otro
no es habitusl : = NP = 35 pgfmi magnostico
&n |a practica cinica )
-
1 =
1 i l -
ECOCARDIOGRAFIA Mormal

|

5i se confirma Ia IC (s=gin fodos ks datos disponibles):
determing |a etilogia e inicie &l tratamiento adecuadn

Figura 6. Algoritmo para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca de presentacion no aguda. BNP:
péptido natriurético de tipo B; EAC: enfermedad arterial coronaria; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto
de miocardio; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido. Fuente: Ponikowski A del G de TP, Voors
AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. Guia ESC 2016 sobre el diagndstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica. Rev Esp Cardiol. 2016 Dec; 69(12):1167.e1-1167.e85.
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Generalmente, solo se requieren otras pruebas en caso de que el diagnéstico sea
incierto.

Se considera que la RMC es la mejor alternativa de imagen cardiaca para pacientes
con estudios ecocardiograficos no diagndsticos ya que permite evaluar con la mayor
exactitud y reproducibilidad los volumenes, la masa y funcién global y regional de las
camaras. Ademas, es la prueba indicada para evaluar la fibrosis miocardica mediante
realce tardio de gadolinio y mapeo de T1 pudiendo ser util para establecer la etiologia de
la IC. Permite también clasificar las distintas formas fisiopatoldgicas que son, IC-FEc,
IC-FEry IC-FEm (7).

2.2.4. TRATAMIENTO IC CON FE REDUCIDA

El objetivo del tratamiento de la IC-FEr sigue siendo mejorar la calidad de vida del
paciente, su capacidad funcional, prevenir las hospitalizaciones y disminuir la
mortalidad.

Las nuevas guias recomiendan el tratamiento con IECA a todos los pacientes
sintomaticos con IC-FEr. Hay consenso en cuanto a que el bloqueador beta y los IECA
son complementarios y se pueden instaurar al mismo tiempo. Debe aumentarse la dosis
hasta alcanzar la dosis méaxima tolerada, y se usan siempre que no haya
contraindicaciones o intolerancias. Ambos reducen la morbimortalidad.

En el caso de que persistan los sintomas pese al tratamiento con IECA/bloqueador
beta y que el paciente presente una FEVI <35-40%, se recomienda el uso de Antagonistas
de los receptores de mineralcorticoides/aldosterona. Debe aumentarse la dosis hasta
alcanzar la dosis maxima tolerada. Hay evidencias de que los ARM reducen la mortalidad
y las hospitalizaciones. Es importante hacer controles periddicos de los niveles séricos de
potasio y de la funcién renal.

Recientemente surgié un nuevo compuesto (Sacubitril-Valsartan) que combina un
ARA-II (Valsartdn) y un inhibidor de la neprilisina (Sacubitrilo). En el estudio
PARADIGM-HF se ha demostrado superioridad del sacubitril-valsartan sobre el enalapril
en las poblaciones estudiadas en cuanto a la reduccion de las hospitalizaciones por
empeoramiento de la IC, a la mortalidad. Puesto esto, se recomienda sustituir el IECA
por sacubitrilo-valsartdn a los pacientes que siguen sintomaticos pese a recibir el
tratamiento médico éptimo (TMO) y que cumplen los criterios de dicho estudio. Esta
contraindicado el uso combinado de IECA y sacubitrilo-valsartan.

La ivabradina es un farmaco bloqueador de los canales If del nodulo sinusal usado
para disminuir la frecuencia cardiaca. Las guias recomiendan su uso en pacientes con IC-
FEr con FEVI<35, en ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca > 70lpm, hospitalizados por
IC en los 12 meses previos y ya tratados con bloqueadores beta, IECA o ARA-Il y un
ARM.

El uso de los ARA-II dese reservarse para los pacientes con intolerancia a los IECA
0 ARM. No esta comprobado que los ARA-II reduzcan la mortalidad de los pacientes
con ICFEr.
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Esta totalmente contraindicado el uso de Bloqueadores de los canales del calcio por
su efecto prejudicial en pacientes con IC-FEr.

Se recomienda asociar un diurético al tratamiento previamente establecido, siempre
que el paciente presente signos o sintomas congestivos.

v

Sintomas ressstentos

Jase |
Pacente con IC-FEr sinformdtica . .
Clase la
Tratarmsento con ECA y bloqueador beta
(aumente hasta dosss maoma basada en b ewdenca)
g Sigue sintomdtico No
= y FEV! < 35% d
)
-
sl &
S E Ahada un ARM
g a‘ (mzmende hasta doses maoma basada en & ewdenca)
e <
© )
g Sigue sintomatico fo
g 4 y FEVI < 35%
2 v )
o = ol l
=
HE ' ' }
€ 3
@ < Tolera un IECA Ritmo sinusal, duracion Ritmo sinusal
8 = (0 ARA_IIY ORS > 130 ms FC 2 70 lpm
3
= g | l l
)
15 :
b Sustituya ECA
3 de TRO Wabrasna
z | X
g | =
- | w3
[ "“ Estos tratamientos pusden combinarse cuando esté indicado
s
7,

s 1 1 W
v

Consderv la administracion
de Ggoxina, H-ISON o DAV
0 rasplante cardaco

No son necesanas medidas adcionales
Considore reduck la dosis de durelicos

Figura 7. Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica y fraccion de
eyeccion reducida. El color verde indica una recomendacion de clase |; el amarillo indica una
recomendacion de clase lla. ARA-Il: antagonistas del receptor de la angiotensina IlI; BNP: péptido
natriurético de tipo B; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable; DAVI:
dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV:
fibrilacion ventricular; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; FC: frecuencia cardiaca; H-
ISDN: hidralazina y dinitrato de isosorbida; INRA: inhibidor de neprilisina y el receptor de la angiotensina;
NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional de la New
York Heart Association; RM: receptor de mineralcorticoides; TMO: tratamiento médico éptimo; TRC:
terapia de resincronizacion cardiaca; TV: taquicardia ventricular. Fuente: Ponikowski A del G de TP, Voors
AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. Guia ESC 2016 sobre el diagnostico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica. Rev Esp Cardiol. 2016 Dec; 69(12):1167.e1-1167.e85.
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Ademas del tratamiento farmacoldgico, en ciertos casos, existe la posibilidad de
hacer un tratamiento quirdrgico mediante dispositivos tales como el Desfibrilador
automatico implantable (DAI) y la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC).

El DAI es efectivo para la prevencion de la bradicardia y el control de arritmias
ventriculares. Esta comprobado que reduce la tasa de muerte subita por arritmias de los
pacientes con IC-FEr. Puesto esto, las guias recomiendan implantar un DAI para reducir
el riesgo de muerte sbita y mortalidad por todas las causas de los pacientes que se han
recuperado de una arritmia ventricular causante de inestabilidad hemodindmica y tienen
una esperanza de vida > 1 afio en buen estado funcional, y también se recomienda
implantar un DAI para reducir el riesgo de muerte subita y mortalidad por todas las causas
de los pacientes con IC sintomatica ( NYHA II-1II) y FEVI < 35% pese a recibir TMO >
3 meses, siempre que su esperanza de vida sea significativamente > 1 afio en buen estado
funcional, y que ademas tenga cardiopatia isquémica (I1A), excepto si han sufrido un IM
en los ultimos 40 dias, o miocardiopatia dilatada (1B) (7).

De modo a simplificar, la Sociedad Europea propone el algoritmo de tratamiento para
pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica y fraccion de eyeccién reducida expuesto
en la figura 7.

2.2.5. TRATAMIENTO PACIENTES CON IC-FEM/C

Todavia no se ha demostrado la existencia de un tratamiento que reduzca la
morbimortalidad de los pacientes con IC-FEc o IC-FEm. EI objetivo del tratamiento es
aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Se sabe que, tal como en la IC-FEr, lo diuréticos mejoran los sintomas y signos de
IC, siempre que haya indicios de congestion (7).
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3. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es analizar la utilidad de la RM realizada tras optimizacion
del tratamiento farmacologico escalonado, siguiendo las recomendaciones de las guias
europeas de practica clinica, en el diagnostico etioldgico y en la valoracion funcional en
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de inyeccion reducida.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DESCRIPCION DEL ENTORNO

Se han recogido datos de 31 pacientes con IC-FEr valorados por primera vez en la
consulta de insuficiencia cardiaca del servicio de cardiologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela, a los que se les realiz6 una RM una vez
completada la titulacion de farmacos con indicacion de clase 1A (IECAS/ARAII, Beta-
blogueantes y ARM) segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia.

4.2. DISENO

Se trata de un estudio observacional descriptivo, en el que se analizan aspectos de la
practica clinica diaria habitual. No se ha solicitado, por lo tanto, ninguna prueba ni se ha
realizado ninguna intervencion.

4.3. ANALISIS ESTADISTICO

Expresamos las variables continuas como su media aritmética y su desviacién
estandar, y las discretas, por su nimero y porcentaje.
Todos los analisis fueron realizados con el programa estadistico SPSS.15.0.

4.4. DESCRIPCION DE VARIABLES

Se han analizado variables recogidas en la base de datos clinica de la consulta de
Insuficiencia Cardiaca del Servicio de Cardiologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Santiago.

Se han analizado datos demogréaficos como la edad (afios) y el sexo, y
antropométricos como talla (cm) y el peso (Kg). También los principales factores de
riesgo cardiovascular, como el tabaquismo actual o pasado, el habito endlico (mas de 80gr
de alcohol/dia) actual o pasado, el antecedente de HTA y de DM. Se recogieron también
datos sobre antecedentes médicos como el infarto de miocardio, la enfermedad
cardiovascular previa, definida como antecedente de ictus o arteriopatia periférica
documentada y el antecedente de ingreso previo por IC. Para valorar la situacion clinica
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del paciente se recogio la clase funcional segun la clasificacion de la NYHA, en 4
categorias, en la primera consulta. Se analizaron también resultados de pruebas
complementarias como el electrocardiograma (ECG), donde analizamos el ritmo,
considerando ritmo sinusal (RS), fibrilacion auricular (FA) u otro, la presencia de bloqueo
de rama izquierda, y la duracion del QRS categorizada en < 130 ms, 130-150 ms, 0 >
150 ms. Del ecocardiograma disponible en la primera consulta se recogié la FEVI como
variable continua y categorizada como deprimida, FEVI < 50% y preservada FEVI >
50%, dentro de la deprimida subdividimos en reducida FEVI < 40%, e intermedia 40-
49%, asi como los volimenes del ventriculo izquierdo, el telediastélico (VTD) y el
telesistélico (VTS). Se analizaron datos de la analitica de sangres con implicacién
pronostica: la hemoglobina (gr/dl), la creatinina (mg/dl) y el NT-proBNP (pg/ml).

Se recogi6 el tratamiento farmacolégico prescrito con indicacion de clase | y nivel
de evidencia A, segun recomiendan las guias de préactica clinica, los IECA o ARA-II, los
betabloqueantes y los ARM.

Se recogieron datos de la RMC realizada tras la optimizacion del tratamiento,
analizando el tiempo transcurrido entre la consulta de cardiologia y la realizacién de la
RMC. Se analizaron los volimenes del ventriculo izquierdo, VTD y VTS, la FEVI como
variable continua y categorizada como deprimida, FEVI < 50% y preservada FEVI >
50%, dentro de la deprimida subdividimos en reducida FEVI < 40%, e intermedia 40-
49%. También se analiz6 la presencia de realce tardio, en los pacientes en los que se
realiz6 estudio con contraste, con gadolinio. Finalmente con los resultados del informe
de la resonancia magnética determinamos la etiologia de la misma en los pacientes en los
que esta no estaba definida previamente.

Se defini6 cardiopatia isquémica como la que presentaban pacientes que hubiesen
sufrido un sindrome coronario agudo previo, que hubiese motivado su hospitalizacion, o
con antecedentes de revascularizacion coronaria, percutanea o quirdrgica, o pacientes con
enfermedad coronaria significativa documentada mediante coronariografia, o pacientes
con diagnoéstico basado en test de isquemia. Se considero etiologia isquémica también
cuando en la RMC se documentaba realce tardio, subendocéardico o transmural, que segln
la literatura representa la zona de necrosis en el infarto, en un territorio correspondiente
anatomicamente a la distribucion de las arterias coronarias (14).

Se defini6 miocardiopatia dilatada idiopatica, no isquémica, en ausencia de
enfermedad coronaria significativa en coronariografia o ausencia de realce tardio en RMC
con localizacién y distribucion sugestivas de etiologia isquémica, y ausencia de otros
factores etioldgicos que pudiesen explicar la disfuncion ventricular (toxicos cardiacos,
HTA, DM, enfermedad valvular significativa).

Se definié miocardiopatia hipertensiva, en pacientes hipertensos, cuando se habia
descartado etiologia isquémica de forma concluyente (coronariografia o0 RMC) y la
presencia de otros factores etioldgicos que pudiesen explicar la disfuncion ventricular.

Se defini6 miocardiopatia diabética, en pacientes diabéticos, cuando se habia

descartado etiologia isquémica de forma concluyente (coronariografia o0 RMC) y la
presencia de otros factores etioldgicos que pudiesen explicar la disfuncion ventricular.
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Se definié miocardiopatia alcohdlica, en pacientes con consumo excesivo de alcohol,
cuando se habia descartado etiologia isquémica de forma concluyente (coronariografia o
RMC) y la presencia de otros factores etiol6gicos que pudiesen explicar la disfuncion
ventricular. A pesar de la variabilidad interpersonal, la mayoria de los autores considera
el consumo excesivo de mas de 90g/dia, durante mas de 5 afios, suficiente para
desenvolver la forma preclinica de la enfermedad. El tiempo de consumo esta
intimamente relacionado con la progresion de la enfermedad (15,16).

Por ultimo se realiz6 seguimiento de los pacientes en mayo de 2018, determinando

la situacion vital la necesidad de hospitalizacion y de forma especifica de hospitalizacion
por IC.
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5. RESULTADOS

La edad media de la muestra total fue 61.87 £ 9.61 afios, con un rango de edad entre
los 36 afios y 81 afios. En cuanto al sexo, 29 pacientes eran varones, lo que representa el
93,5% de la muestra.

El peso y la talla media son de 82,95 + 14,83 kg y 169,43 + 7,30 centimetros,
respectivamente.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular decir que 6 (19,4%) eran fumadores
y 13 (41,9%) habian fumado durante su vida; 9 (29,0%) tenian habito endlico actual y 2
(6,5%) habito endlico antiguo; 19 (61,3%) tenia antecedentes de HTA y 7 (22,6%) de
DM.

El antecedente de IM estaba presente en 12 casos (38,7%); 10 casos (32,3%)
presentaban enfermedad cardiovascular previa y 20 casos (64,5%) habia sido
hospitalizado previamente por IC.

La clase NYHA en 20 pacientes (64,5%) era Il; en 8 pacientes (25,8%) era | y en 2
pacientes (6,5%) era IlI.

En el ECG 24 pacientes (77,4%) presentaban RS y los 7 restantes (22,6%) FA. La
duracion media del QRS fue de 116,9 £ 34,62 ms, siendo el QRS < 130 ms en 22 pacientes
(71,0%); entre 130 y 150 ms, en 3 pacientes (9,7%); y mayor de 150 ms en 6 pacientes
(19,4%).

Dentro de las variables analiticas, la hemoglobina media fue de 14,59 + 1,80 g/dl, la
creatinina media fue de 1,016 £ 0,29 mg/dl, y el NTproBNP medio fue de 3174,13 +
4989,79 pg/ml.

Edad (afos) 61.87 + 9.61
Varones, n(%) 29 (93,5%)
Peso (Kg) 82,95 + 14,83
Talla (cm) 169,43 + 7,30
Fumadores, n(%) 6 (19,4%)
Habito alcohélico, n(%) 9 (29%)
Hipertension arterial, n(%) 19 (61,3%)
Diabetes, n(%) 7 (22,6%)
IAM previo, n(%) 12 (38,7%)
Enfermedad cardiovascular previa, n(%) 10 (32,3%)
Hospitalizacion previa por IC, n(%) 20 (64,5%)
NYHA I/1i/111 8 (25,8%)/20 (64,5%)/ 2 (6,5%)
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TABLA 2 Total n=31
RS/FA, n(%) 24 (77,4%)/7 (22,6%)
BRIHH, n(%) 7 (22,6%)
QRS (ms) 116,90 + 34,62
Hemoglobina (g/dl) 14,59 + 1,80
Creatina (mg/dl) 1,016 + 0,29
NTproBNP (pg/ml) 3174,13 + 4989,79

En relacidon a los datos ecocardiogréficos disponemos de la totalidad de las variables
en 25 pacientes (81,6%), no estando disponibles en el resto debido a mala ventana
acustica. La FEVI media es de 31 + 7,61, el VTD medio fue de 158 + 60,13 ml y el VTS
medio de 116 £ 45,76 ml. La FEVI estaba deprimida (FEVI < 50%) en los 31 (100%)
pacientes. En 27 (87,1%) pacientes la FEV estaba reducida (FEVI < 40%) y en 4 (12,9%)
fue intermedia (FEV1 40-49%). Los podemos observar en la tabla 3.

TABLA 3 Total n=31
FEVI media 31+ 7,61
FEVI reducida (FEVI < 40%) n(%) 27 (87,1%)
FEVI intermedia (FEVI 40-49%) n(%) 4 (12,9%)
VTD ml 158 + 60,13
VTS ml 116 + 45,76

En la valoracion inicial, en 15 (48,4%) pacientes la etiologia se encontraba en
estudio; 12 (38,7%) casos eran de causa isquémica; 2 (6,5%) casos estaban diagnosticados
de miocardiopatia dilatada idiopatica, no isquémica; 1 (3,2%) de miocardiopatia
hipertensiva y 1 (3,2%) de miocardiopatia alcohdlica (figura 8).

MD HIPERTENSIVA .
MD IDIOPATICA 3% MD ALCOHOLICA

7% 3%

ISQUEMICA
39%

EN ESTUDIO
48%

Figura 8. Etiologias previas a la realizacion de la RM

En cuanto a las medicaciones (recogidas en a tabla 4), vemos que recibieron
diuréticos 23 (74,2%) pacientes, IECAS o ARA 11 30 (96,8%) pacientes, betabloqueantes
30 (96,8%) y ARM 26 (83,9%) pacientes. Recibieron los 3 farmacos con indicacién de
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clase I (IECA o ARA II, betablogueante, y ARM) 26 (83,9%) pacientes; al menos 2 de
ellos 29 (93,5%) pacientes y todos al menos 1 de ellos.

TABLA 4 Total n=31
Recibieron 3 farmacos 26 (83,9%)
Recibieron 2 farmacos 29 (93,5%)
Recibieron 1 farmacos 31 (100%)
Diuréticos, n(%) 23 (74,2%)
IECA/ARAIL, n(%) 30 (96,8)
Betabloqueantes, n(%) 30 (96,8%)
ARM, n(%) 26 (83,9%)

El tiempo medio transcurrido entre la primera consulta y la RM fue de 238,13 +
169,45 dias.

Las variables de volumenes ventriculares y FEVI medidos por RM se pudieron
obtener en todos los pacientes. La FEVI media es de 34,9 + 10,47; el VTD medio fue de
120,78 + 39,67 ml y el VTS medio fue de 80,85 * 34,99 ml. La FEVI estaba reducida
(FEVI < 50%) en 29 (93,5%) pacientes y preservada (FEVI > 50%) en los 2 (6,5%)
restantes. En 23 (74%) casos la FEV1 era reducida (FEVI < 40%) y en 6 (19,4%) caso la
FEVI era intermedia (FEVI 40-49%). Los resultados los podemos observar en la tabla 5.

TABLA 5 Total n=31
Tiempo entre ECO y RM (dias) 238,13 + 169,45
FEVI media 34,90 + 10,47
FEVI reducida (FEVI < 40%) n(%) 23 (74%)
FEVI intermedia (FEVI 40-49%) n(%) 6 (19,4%)
FEVI preservada (FEVI 2 50%) n(%) 2 (6,5%)
VTD ml 120,78 + 39,67
VTS ml 80,85 + 34,99

Los 15 pacientes con etiologia en estudio al inicio, fueron categorizados
etioldgicamente tras la realizacion de la RM. En 2 de ellos se establecio diagndstico de
miocardiopatia isquémica; en 4 de miocardiopatia hipertensiva; en 3 de miocardiopatia
alcoholica, en 1 de miocardiopatia diabética y en 5 casos de miocardiopatia dilatada
idiopatica, no isquémica. Al final 14 (45,2%) pacientes presentaban etiologia isquémica;
7 (22,6%) etiologia idiopatica no isquémica, 5 (16,1%) hipertensiva; 4 (12,9%)
alcohdlica, y 1 (3,2%) diabética (figura 9).
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Figura 9. Etiologias tras la realizacion de la RM

En el conjunto de los pacientes, el tiempo de seguimiento medio fue de 593,1 +
159,55 dias.

En estos pacientes con tratamiento farmacoldgico optimizado y tras nueva valoracion
de FEVI con RM se implant6 un desfibrilador automatico implantable (DAI) a 8 (25,8%)
pacientes y un marcapasos con terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) a 2 (6,5%)
pacientes.

TABLA 6 Total n=31
DAI, n(%) 8 (25,8%)
TRC, n(%) 2 (6,5%)

En este periodo de tiempo, 3 pacientes fallecieron (9,7%) y un 48,4% han tenido por
lo menos una hospitalizacion. Sin embargo, ningin paciente ha ingresado por IC.

TABLA 7 Total n=31
Tiempo de seguimiento (dias) 593,1 + 159,55
Exitus, n(%) 3(9,7%)
Hospitalizaciones tras diagnostico, n(%) 15 (48,4)
Hospitalizaciones por IC tras diagnoéstico, n(%) 0 (0%)
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6. DISCUSION

En nuestro estudio la edad media de los 31 pacientes estudiados fue 61.87 £ 9.612
afios ligeramente inferior al registrado por la Sociedad Europeas de Cardiologia (69.35
afios) posiblemente debido a la diferencia del tamafio de las muestras. En nuestro estudio
el rango varia entre los 36 afios y 81 afios (17).

El consumo de tabaco fue 19,4% ligeramente superior a presentado por la Sociedad
Europea (16%), al revés que lo que sucede con el alcohol que fue inferior (29% vs 33.2%)
(17).

La prevalencia de comorbilidades fue inferior a la mencionada en la literatura, siendo
la HTA la més comun presente en 61,3% de los pacientes y la DM (22,6%). Grandes
estudios como el ADHERE registran 73% y 44% respectivamente, superior a la registrada
por la Sociedad Europea de Cardiologia (65,6% y 39%, respectivamente) (17,18). De
los 31 pacientes, 38,7% han tenido IAM previo y 32,3% ECV. Estos registros son
también inferiores a los de la Sociedad Europea (53,8% y 57% respectivamente) (17).

El valor medio del NT-pro BNP fue de 3174,13 + 4989,79 pg/ml. EI NT-pro BNP es
un biomarcador que presenta elevados niveles en pacientes con IC e que aumentan de
forma progresiva en relacion a la severidad de la misma. Las guias de préctica de la
Sociedad Europea de Cardiologia reconocen la importancia de este biomarcador no solo
por su utilidad diagndstica sino también por su valor pronéstico en la IC (7).

El eco es la técnica de imagen de eleccion en el estudio y diagndstico de la IC. En
nuestro estudio se consigui6 valorar la FEVI de todos pacientes cuya media fue de
31.10+7.61. Sin embargo, debido a la mala ventana, no se pudo valorar la totalidad de los
volimenes (VTD y VTS) de 6 pacientes que siguieron en estudio (19,4%). La
aproximacion etiologia mas prevalente fue la isquémica (39%), que segundo la literatura
es la causa mas comun de IC. Esta primera evaluacion permitio establecer el diagnostico
en 16 pacientes, sin embargo no fue posible en 15 (48,4%). Esta proporcion de pacientes
sin diagndstico etioldgico es elevada, pero esperable en una primera aproximacion, ya
gue son necesarias otras exploraciones, como la coronariografia o la propia resonancia
magnética para descartar en especial la etiologia isquémica.

En lo referente al uso farmacos de nivel | y clase A (1-IC), que son los beta
bloqueantes, IECA o ARA Il y ARM, la media fue bastante superior a la registrada por
la Sociedad Europea. ElI uso de IECAS/ARAII fue de 96,8% (vs 72,6%), de
betabloqueantes fue de 96,8% (vs 77%), y de ARM en 83,9% (vs 53,9%). La principal
causa de no utilizacion de ARM fue la hiperpotasemia, que contraindica la utilizacion de
este farmaco (7-17).

Una vez aplicado el tratamiento 6ptimo, las guias recomiendan volver a valorar la
FEVI transcurridos al menos tres meses (7). El tiempo medio transcurrido entre la
realizacion de la ECO y la RM fue de aproximadamente 8 meses. Esto se explica por el
tiempo necesario para la titulacion de los farmacos que suele durar entre 2 y 4 meses. Hay
que destacar que en un paciente la resonancia se realizo mas de 2 afios y medio después
de la primera consulta, ya que cuando se le propuso por primera vez rechazo realizarla
por claustrofobia, aunque al final fue posible realizarla.

Uno de los principales objetivos del trabajo fue analizar la utilidad de la RM en la
clasificacion etioldgica de la IC, que en nuestro caso permanecia en estudio en 15
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pacientes, después de la primera valoracion. El uso RM nos permitié evaluar de forma
mas precisa la FEVI y los volumenes cardiacos (VTD, VTS) de todos los pacientes. La
media de la FEVI ha subido un poco en relacion con la anterior (34,90+/-39.67 vs
31.10+/-7.61), disminuyendo en 3 el nimero de pacientes con FEVI < 40% (74,1% vs
87,2%) y pasando 2 pacientes a presentar FEVI > 50% (6,5%). Esta mejoria observada
en la FEVI es la esperable tras la optimizacién de tratamiento farmacoldgico con todos
los farmacos de con indicacion de clase | y nivel de evidencia A.

Ademas, la aplicacion de contraste (gadolinio) nos permitié evaluar la presencia o
ausencia de realce tardio. La ausencia de realce tardio permitio descartar IC de etiologia
isquémica. Hay que destacar la extrema importancia de esta categorizacion etioldgica no
solo por elevada incidencia de la etiologia isquémica en la insuficiencia cardiaca, sino
que ademas nos permite proseguir con un tratamiento méas adecuado como la
revascularizacion o colocacion de un DAI que, caso se justifique, presenta nivel de
evidencia IA en pacientes con cardiopatia isquémica.

AUn sobre la aportacion etioldgica, la RM realizada tras el tratamiento permitié la
confirmacion de las etiologias inicialmente propuesta por la ECO, ademas de haber
clasificado etiol6gicamente los quince pacientes que seguian en estudio.

Otro gran objetivo de este trabajo fue analizar el impacto de la RM en la indicacion
del tratamiento con dispositivos al permitir evaluar de forma mas precisa la FEVI. La
teoria recomienda el uso del DAI ante una IC sintomatica (NYHA II-1IT) y FEVI < 35%
pese a recibir TMO > 3 meses, siempre que su esperanza de vida sea significativamente
> 1 afio en buen estado funcional, y que ademas tenga cardiopatia isquémica (1A), excepto
si han sufrido un IM en los ultimos 40 dias, o miocardiopatia dilatada (IB) (7). Ademas,
las Guias Europeas reconocen que el uso del DAI disminuye el riesgo de muerte subita.
En nuestro estudio apenas no ha sido aplicado el DAI a un paciente que cumplia todos
los criterios, por rechazo del propio. Aunque tres pacientes tuviesen una FEVI < 35,
presentaban clase NYHA | por lo que no se les propuso la aplicacion del DAL. Por altimo,
se ha optado por no recurrir al DAI en un paciente con multiples comorbilidades y con
un déficit cognitivo severo.

En nuestro estudio, ningin paciente ha ingresado por IC durante el seguimiento
medio de 593,10 dias. Por otra parte han fallecido 3 pacientes, lo que supone un 9,7%,
siendo la mortalidad en el primer afio de seguimiento de 5,96. De los tres pacientes, uno
ha fallecido durante una cirugia a un aneurisma aortico abdominal, otro presentaba alto
grado de comorbilidades y un déficit cognitivo severo, y uno fallecié por muerte subita.
Estos valores son inferiores a los descritos por la Sociedad Europea que reporta una
mortalidad anual de 26% (17). Este hecho puede ser debido a la elevada tasa de utilizacion
de farmacos con beneficio pronostico probado, en términos de mortalidad y de
rehospitalizacion, y que por este motivo tienen indicacion de clase I y nivel de evidencia
A en las guias de préactica clinica (7). Otra explicacién posible es la gran variacién
existente en el tamarfio de las muestras de los estudios, que puede condicionar diferencias
en el porcentaje.
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7. LIMITACIONES

Se trata de un estudio monocéntrico, con nimero limitado de pacientes, atendidos en
una consulta especifica de insuficiencia cardiaca. Esto condiciona que la adecuacion del
tratamiento a las recomendaciones de las guias de practica clinica haya sido Optima, lo
cual puede explicar el elevado porcentaje de pacientes con tratamiento médico 6ptimo y
la baja proporcion de eventos desfavorables observados en el seguimiento. El limitado
numero de casos determina que en la muestra no estén representadas todas las etiologias
posibles, aunque si las més prevalentes como la isquémica, la alcohdlica, la hipertensiva,
o la idiopatica.

Por otra parte los informes de la RMC han sido realizados por un mismo radidlogo,
lo que reduce la posible variabilidad de la prueba. Aunque, a diferencia del
ecocardiograma, la variabilidad interobservador en las medidas obtenidas mediante
RMC es mucho menor.

8. CONCLUSION

La RMC proporciona informacion morfologica y funcional, de gran utilidad para
determinar la etiologia precisa, valorar la funcién sist6lica de una forma precisa y de esta
forma guiar el tratamiento de acuerdo con las recomendaciones de las guias de préactica
clinica.
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