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Abreviaturas

99mTc-PYP: pirofosfato de tecnecio

ACM: asistencia circulatoria mecanica

ACOD: anticoagulante oral de accion directa

ACS: apnea central del suefio

ADN: acido desoxirribonucleico

Al: auricula izquierda

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutroéfilos

AORE: area del orificio regurgitante efectivo

AOS: apnea obstructiva del suefio

AP: arteria pulmonar

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il

ARM 20: acido ribonucleico de unién al motivo 20

ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides

ARN: acido ribonucleico

ARNm: acido ribonucleico mensajero

AV: auriculoventricular

AVK: antagonistas de la vitamina K

BCC: bloqueadores de los canales del calcio

BCIA: bal6n de contrapulsacion intraadrtico

BEM: biopsia endomiocardica

BNP: péptido natriurético cerebral

BRI: bloqueo de rama izquierda

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria

CMV: citomegalovirus

COVID-19: enfermedad coronavirica de 2019

CV: cardiovascular

CVP: contraccién ventricular prematura

CHA,DS,-VAS,: insuficiencia cardiaca, hipertension, edad
> 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad
vascular, edad 65-74 y sexo (mujer)

DABV: dispositivo de asistencia biventricular

DAI: desfibrilador automatico implantable

DAV: dispositivo de asistencia ventricular

DAVD: dispositivo de asistencia ventricular derecha

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda

DM2: diabetes mellitus tipo 2

DTDVI: diametro telediastdlico del VI

E/e’ (cociente): velocidad temprana de llenado en Doppler
transmitral/velocidad temprana de relajacién en
Doppler tisular

EC: enfermedad coronaria

ECA: enzima de conversion de la angiotensina

ECDA: ensayo controlado con distribucion aleatoria

ECG: electrocardiograma

ECMO: oxigenador extracorpoéreo de membrana

EHRA: European Heart Rhythm Association

EMA: Agencia Europea de Medicamentos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ERC: enfermedad renal cronica

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

FA: fibrilacion auricular

FDA: Food and Drug Administration

FE: fraccién de eyeccion

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo

FiO,: fraccion de oxigeno inspirada

H,FPEF: sobrepeso (IMC > 30), hipertension (al menos
2 farmacos antihipertensivos), fibrilacién auricular
(paroxistica o persistente), hipertensiéon pulmonar
(presion arterial pulmonar sist6lica por
ecocardiografia Doppler > 35 mmHg), edad
avanzada (edad > 60 afios), presion de llenado (E/e’
calculada por ecocardiografia Doppler > 9) (escala)

HbA;.: glucohemoglobina

HBPM: heparina de bajo peso molecular

HFA-PEFF: algoritmo diagnoéstico de la Heart Failure
Association de la ESC —P: evaluacion inicial (paso 1:
evaluacion pretest); E: proceso diagndstico (paso
2: escala ecocardiografica y péptidos
natriuréticos); F1: evaluacion avanzada (paso 3:
pruebas funcionales en caso de dudas) y F2:
evaluacion etioldgica (paso 4: etiologia final)

HR: hazard ratio

HVI: hipertrofia ventricular izquierda

i.v.: intravenoso

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

IC: insuficiencia cardiaca

ICA: insuficiencia cardiaca aguda

ICC: insuficiencia cardiaca cronica

IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada

IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
ligeramente reducida

IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida

ICP: intervencién coronaria percutanea

IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina

IM: infarto de miocardio

IMC: indice de masa corporal

INR: razén internacional normalizada

INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la
angiotensina

ISRAA: inhibidor del sistema renina-angiotensina-
aldosterona

LVP: latido ventricular prematuro

MAVD: miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho

MCA: miocardiopatia arritmogénica

MCD: miocardiopatia dilatada

MCH: miocardiopatia hipertrofica

MR-proANP: region media del propéptido natriurético
auricular

NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
cerebral

NYHA: New York Heart Association

OMSm: Organizacion Mundial de la Salud modificada

PA: presion arterial

Pa0,: presion parcial de oxigeno

PAS: presi6n arterial sistdlica

pCO;,: presion parcial de dioxido de carbono

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

PCWP: presion de enclavamiento capilar

PET: tomografia por emision de positrones

PN: péptido natriurético
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PTDVD: presion telediastolica del VD

PTDVI: presion telediastolica del VI

pVO;: consumo maximo de oxigeno durante el ejercicio

QRS: ondas Q, Ry S en el ECG

RM: fésonancia magnética

RMC: resonancia magnética cardiaca

RQVA: reemplazo quirargico de valvula aértica

RTG: realce tardio de gadolinio

SARS-CoV-2: sindrome respiratorio agudo grave por
coronavirus 2

Sat-T: saturacion de transferrina

SCA: sindrome coronario agudo

SCC: sindrome coronario cronico

SCN5a: subunidad alfa del canal de sodio cardiaco 5

SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

SPECT: tomografia por emision monofotonica

SpO,: saturacion periférica de oxigeno

SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona

STS-PROM: prediccion del riesgo de mortalidad de la Society
of Thoracic Surgeons

SVE: soporte vital extracorporeo

TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica

TC: tomografia computarizada

TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada

TMO: tratamiento médico optimo

TnT: troponina T

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

TRC-D: terapia de resincronizacién cardiaca con

desfibrilador

TRC-MP: terapia de resincronizacion cardiaca con
marcapasos

TRPM4: receptor de potencial transitorio de subfamilia M,
miembro 4

TRR: terapia de reemplazo renal

TSH: tirotropina

TTR: transtirretina

TTR-CA: amiloidosis cardiaca por transtirretina
UCC: unidad de cuidados coronarios

UCI: unidad de cuidados intensivos

UE: Unién Europea

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
VO,: consumo de oxigeno

1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso
de elaboracion sobre un tema particular para ayudar a los médicos
a seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada, no
solo teniendo en cuenta el resultado final, sino también sopesando
los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagnoéstico o
terapéutico concreto. Las GPC deben ayudar a los profesionales de
la salud en la toma de decisiones clinicas en su ejercicio diario. No
obstante, la decision final sobre un paciente concreto la debe tomar

el médico responsable de su salud, en consulta con el propio
paciente y, si fuera necesario, con su representante legal.

En los Gltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han
publicado un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se
han establecido criterios de calidad para su elaboraciéon de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la
elaboracién y publicacion de GPC estan disponibles en la seccién de
guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de la ESC sobre
un tema particular y se actualizan con regularidad.

La ESC lleva a cabo el EURObservational Research Programme
sobre registros internacionales de enfermedades e intervenciones
cardiovasculares que son esenciales para evaluar los procesos
diagnosticos y terapéuticos, el consumo de recursos y la
adherencia a las recomendaciones de las guias. El objetivo de
estos registros es comprender mejor la practica clinicaen Europay
en el mundo con base en los datos recogidos en la practica clinica
cotidiana.

En esta guia la ESC ha desarrollado e integrado un paquete de
indicadores de calidad que sirven para evaluar el nivel de
implementacién y pueden emplear la ESC, los hospitales y los
proveedores y profesionales de la salud, asi como programas
formativos, junto con los mensajes clave para medir y mejorar la
calidad de la atencién y los resultados clinicos.

Los miembros de este Grupo de Trabajo, entre los que se
incluyen representantes de los grupos de subespecialidades,
fueron seleccionados por la ESC en representacion de los
profesionales de la salud dedicados a los cuidados médicos de la
patologia tratada en el presente documento. Los expertos
seleccionados llevaron a cabo una revision exhaustiva de la
evidencia publicada sobre el diagnoéstico, el tratamiento y la
prevencion de esta entidad concreta seglin las normas establecidas
por el Comité de la ESC para la Elaboracion de GPC. Se realiz6 una
evaluacion critica de los procedimientos diagnoésticos y terapéu-
ticos, ademas de la relacion entre el riesgo y el beneficio. Se
valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacion de
una opcion terapéutica particular de acuerdo con escalas
predefinidas, tal como se indica en las tablas 1y 2.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacién que se
pueda considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas
declaraciones escritas estan archivadas y disponibles en la pagina
web de la ESC (http://www.escardio.org/guidelines); ademas, se
han recogido en un informe publicado al mismo tiempo que la guia
con el objetivo de garantizar la transparencia del proceso y
prevenir sesgos potenciales durante el desarrollo y revision de la
guia. Durante el periodo de redaccion, las modificaciones en las
relaciones que se pudiera considerar conflicto de intereses se
notificaron a la ESC y se actualizaron. El informe del Grupo de
Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC y se desarroll6 sin
ninguna participacion de la industria.

El Comité de la ESC para la elaboracion de GPC superviso y
coordind la preparacion de esta nueva edicion. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacion de las GPC.
Expertos externos revisaron exhaustivamente el documento, tras
lo cual fue aprobado por todos los miembros del Grupo de Trabajo.
Por tGltimo, el documento final fue aprobado por el Comité de GPC
de la ESC para su publicacién en European Heart Journal. La guia se
desarroll6 tras la evaluacion exhaustiva de los datos cientificos, el
conocimiento médico y la evidencia disponible en el momento de
su elaboracion.

La tarea de elaboracién de GPC incluye no solo la integracion de
la investigacion madas reciente, sino también la creacion de
instrumentos formativos y programas de implementaciéon de las


https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
Carlos Galera
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Tabla 1
Clases de recomendacion

Definicion

Clase |

determinado procedimiento

atil y efectivo

Clases de recomendaciones

Evidencia y/o acuerdo general de que

diagnéstico/tratamiento es beneficioso,

Expresiones propuestas

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia

Se debe considerar

©ESC 2021

Clase Il
del tratamiento

Clase lla El peso de la evidencia/opinion esta

a favor de la utilidad/eficacia
Clase lIb La utilidad/eficacia estd menos
establecida por la evidencia/opinion

Clase Il Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es Util/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial

Tabla 2

Niveles de evidencia

Nivel de
evidencia C

recomendaciones. Para su implementacion, se desarrollan edicio-
nes de bolsillo, resimenes en diapositivas, folletos con mensajes
clave y versiones electronicas para aplicaciones digitales (smartp-
hones, etc.).

Estas versiones son resumidas y, por lo tanto, en caso de
necesidad, debe consultarse la versién completa que se encuentra
disponible gratuitamente en las paginas web de la ESC y European
Heart Journal. Se recomienda a las sociedades nacionales que
forman parte de la ESC suscribir, traducir e implementar las GPC de
la ESC. Los programas de implementacion son necesarios porque se

Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios,
estudios retrospectivos, registros

©FSC 2021

ha demostrado que los resultados clinicos se ven favorablemente
influidos por la aplicacion de las recomendaciones clinicas,

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en
consideracion la presente guia de la ESC en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario, asi como en la determinacion y la
implementaciéon de estrategias preventivas, diagndsticas y tera-
péuticas; no obstante, la decision final sobre el cuidado de un
paciente concreto, en consulta con dicho paciente y, si fuera
necesario, con su representante legal, debe tomarla el médico
responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad del
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Nuevas recomendaciones

profesional de la salud comprobar la normativa aplicable a
farmacos y dispositivos médicos antes de su prescripcion.

Recomendaciones Clase
Recomendaciones para el diagnoéstico de la IC
2. ]NTRODUCC[()N Se debe considerar el cateterismo de corazon derecho para los Ila
pacientes con IC causada probablemente por pericarditis
C . . . constrictiva, miocardiopatia restrictiva, cardiopatia congénita y
El objetivo de esta guia de la ESC es gyud.ar a los. profesmnal?s de il (e (s it CEes
la salud a tratar a personas con insuficiencia cardiaca (IC) segiin la ] ] 5
evidencia cientifica disponible. Actualmente existen numerosos sejpucdeiconsideranelicateterismojdelcorazoniderechojparaly e
L. . . . . pacientes con IC-FEc seleccionados para confirmar el diagnostico
ensayos clinicos que permiten seleccionar la mejor estrategia de
tratamiento para mejorar la evolucion de los pacientes con IC. Para Recomendaciones para el tratamiento de la IC cronica
muchos de estos pacientes hoy en dia la IC es prevenible y tratable. IC-FEr
Esta guia proporciona recomendaciones practicas basadas en la . . . .
id . Se recomienda el tratamiento con dapagliflozina o empagliflozina 1
evidencia. . L . 1 para los pacientes con IC-FEr para reducir el riesgo de
Se ha cambiado el formato de la edicion de la guia de 2016 para hospitalizacién por IC y muerte
diferenciar cada fenotipo especifico de la IC en términos de : e - .
di L. . daci b Se puede considerar la administracion de vericiguat para pacientes 115)
l‘flgnOSthO y tratamiento. Las recomep aciones sobre trata- en NYHA II-IV cuya IC ha empeorado a pesar del tratamiento con
miento, que se presentan en tablas, incluyen el efecto del un IECA (o INRA), un bloqueador beta y un ARM, para reducir el
tratamiento basado en la clase y el nivel de la evidencia. Para la riesgo de muerte CV y hospitalizacion por IC
IC con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), las recomendaciones IC-FEIr
se centran en los resultados de mortalidad y morbilidad. Cuando s q . ECA - (CFEl i
existen beneficios relativos a los sintomas, estos aparecen ST G EE L El TN ST AR ERE S EEH s e
. reducir el riesgo de hospitalizaciéon por IC y muerte
resaltados en el texto de la guia y en los anexos de la web. Estos
anexos también recogen restimenes de los estudios en que se Se puede considerar un ARA-II para pacientes con IC-FEIr para 1ib
. s . reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte
apoyan las recomendaciones. En cuanto a las indicaciones sobre el
diagn()stjco_ se proponen pruebas que se debe hacer a todos los Se puede considerar un bloqueador beta para pacientes con IC-FEIr 1Ib
pacientes con IC y pruebas para circunstancias especificas. Dado para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte
que las pruebas diagnésticas rara vez han sido objeto de estudio en Se puede considerar un ARM para pacientes con IC-FEIr para 1Ib
ensayos clinicos con distribucion aleatoria (ECDA), la mayor parte reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte
de la evidencia se considera de nivel C. Esto no implica que las Se puede considerar sacubitrilo-valsartin para pacientes con IIb
pruebas dlagnostlcas no se hayan evaluado rigurosamente. IC-FEIr para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte
Esta guia se centra en el diagnostico y el tratamiento de la IC, no 1C-FEc
en su prevencion. El control de los factores de riesgo y el i i i o
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares (especialmente Se recomienda el cribado y el tratamiento de las etiologias y las Sl
. 2 e s s . . comorbilidades cardiovasculares y no cardiovasculares para los
la hlpertenswn sistémica, la diabetes mellitus, la enfermedad pacientes con IC-FEc (véase las correspondientes secciones de la
coronaria [EC], el infarto de miocardio, la fibrilacién auricular [FA] guia)
y la disfuncion ventricular izquierda asintomatica) reducen el » L
. . . Prevencion y monitorizacion
riesgo de IC. Estas cuestiones se tratan en numerosas guias de la
ESC y en la seccion 9.1 de este documento? 7. Se recomiepdar})estrategias de autocuidado para reducir el riesgo 1
Esta guia es el resultado de la colaboracién entre el Grupo e e e
de Trabajo (que incluye a 2 representantes de los pacientes), Los programas de atencién domiciliaria o en consulta mejoran los I
los revisores y el CGPC de la ESC y recoge la opinién consensuada y LeSUIFa‘i_OS y estan recomendados para reducir el riesgo de
mayoritaria de los expertos consultados durante su elaboracién. ospitalizacion por IC y muerte
Se debe considerar la inmunizacion contra la gripe y la enfermedad Ila
neumococica para prevenir las hospitalizaciones por IC
2.1. {Que hay nuevo en la edicion de 2021? Se debe considerar un programa de rehabilitacion cardiaca basada Ila
en el ejercicio supervisado para pacientes con enfermedad mas
Ademas de las recomendaciones enumeradas a continuacion, avanzada, fragilidad o comorbilidades
la siguiente tabla recoge algunos conceptos nuevos respecto a la Se puede considerar la telemonitorizacién domiciliaria no invasiva I1b
edicion de 2016. para pacientes con IC para reducir el riesgo de hospitalizaciones
recurrentes por IC o ECV y muerte CV
Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC avanzada
Conceptos nuevos
s P . L . ., ., Los pacientes valorados para ACM a largo plazo deben tener buena 1
Sustitucién del término «insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion en ] . . .
. . L . .. . adherencia al tratamiento, una capacidad adecuada para el manejo
rango medio» por «insuficiencia cardiaca con fraccién de eyecci6n ligeramente dell dispositivo/y apoyo psicoldgico
reducida» (IC-FEIr)
. . . . Se recomienda el trasplante cardiaco para los pacientes con IC 1
Nuevo algoritmo simplificado de tratamiento para la IC-FEr avanzada refractaria al tratamiento con farmacos o dispositivos
Nuevo algoritmo de tratamiento segtin los fenotipos que no tengan contraindicaciones absolutas
Modificacion de la clasificacién de la IC aguda (ICA) Se puede considerar el tratamiento continuo con inotrépicos y 1Ib

Actualizacion de los tratamientos de las comorbilidades no cardiovasculares,
como diabetes, hiperpotasemia, déficit de hierro y cancer

Actualizacion de las miocardiopatias, el papel de las pruebas genéticas y
nuevos tratamientos

Inclusién de los indicadores de calidad mas importantes

©ESC 2021

vasopresores para pacientes con gasto cardiaco bajo y evidencia de
hipoperfusion de 6rganos vitales como tratamiento puente a la
ACM o el trasplante cardiaco
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(Continuacion)
Nuevas recomendaciones

Recomendaciones para la atencion de los pacientes tras la hospitalizacion

por IC

Se recomienda el examen minucioso de los pacientes
hospitalizados por IC para descartar signos persistentes de
congestion antes del alta y optimizar el tratamiento oral

Se recomienda administrar antes del alta tratamiento oral basado
en la evidencia

Se recomienda una consulta de seguimiento 1 o 2 semanas
después del alta para valorar signos de congestion, la tolerancia al
tratamiento farmacolégico e iniciar o aumentar el tratamiento
basado en la evidencia

1

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y FA

Se debe considerar el tratamiento anticoagulante oral a largo plazo
para la prevencion del ictus en pacientes con FA y puntuacion
CHA,DS,-VASc 1 los varones y 2 las mujeres

IE]

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y SCC

Se debe considerar la CABG como estrategia de revascularizacion
de primera eleccibén para los pacientes candidatos a cirugia,
especialmente para aquellos con diabetes o enfermedad multivaso

Para candidatos a DAVI que requieren revascularizacién coronaria,
se debe evitar la CABG siempre que sea posible

Se puede considerar la revascularizacion coronaria para mejorar
los resultados de los pacientes con IC-FEr, SCC y anatomia
coronaria adecuada para revascularizacion, tras la evaluacion del
riesgo-beneficio individual, incluida la anatomia coronaria
(estenosis proximal >90% en vasos grandes, estenosis en

tronco comn o estenosis proximal en descendente anterior
izquierda), comorbilidades, esperanza de vida y perspectivas del
paciente

Se puede considerar la ICP como alternativa a la CABG segun la
evaluacion del equipo cardioldgico y teniendo en cuenta la
anatomia coronaria, las comorbilidades y el riesgo quirtrgico

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y
valvulopatias

Se recomienda la intervencion de valvula adrtica (TAVI o RQVA)
para los pacientes con IC y estenosis adrtica avanzada de gradiente
alto para reducir la mortalidad y mejorar los sintomas

Se recomienda que el equipo cardioldgico decida la eleccién entre
TAVI o RQVA teniendo en cuenta las preferencias del paciente y
aspectos como la edad, el riesgo quirtrgico, aspectos clinicos,
anatomicos y del procedimiento, ademas de valorar los riesgos y
los beneficios de cada estrategia

Se debe considerar la reparacién percutanea de la valvula mitral
«borde con borde» para pacientes seleccionados con insuficiencia
mitral secundaria que no sean candidatos a cirugia y no requieran
revascularizacién coronaria, permanezcan sintomaticos a pesar
del TMO y cumplan los criterios para la reduccion de las
hospitalizaciones por IC

Se puede considerar la reparacién percutanea de la valvula mitral
«borde con borde» para mejorar los sintomas de pacientes
seleccionados con insuficiencia mitral secundaria que no sean
candidatos a cirugia y no requieran revascularizacién coronaria,
permanezcan muy sintomaticos a pesar del TMO y no cumplan los
criterios para la reduccion de las hospitalizaciones por IC

Ila

Ila

1b

1b

Ila

1Ib

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y diabetes

Se recomienda el tratamiento con inhibidores del SGLT2
(canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina,
sotagliflozina) para pacientes con DM2 y riesgo de complicaciones
CV para reducir las hospitalizaciones por IC, las complicaciones CV
mayores, la disfuncion renal grave y la muerte CV

Se recomienda el tratamiento con inhibidores del SGLT2
(canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina,
sotagliflozina) para pacientes con DM2 e IC-FEr para reducir las
hospitalizaciones por IC y la muerte CV

1

(Continuacion)
Nuevas recomendaciones

La saxagliptina, un inhibidor de la DPP-4, no esta recomendada 111
para pacientes con IC

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y déficit de
hierro

Se recomienda el cribado periédico de la anemia y el déficit de I
hierro con recuento sanguineo completo, concentracion sérica de
ferritina y Sat-T para todos los pacientes con IC

Se debe considerar la administracion intravenosa de un Ila
suplemento de hierro con carboximaltosa férrica para pacientes

con IC sintomatica recientemente hospitalizados con FEVI < 50% y

déficit de hierro, definido como ferritina sérica < 100 ng/ml o

ferritina sérica 100-299 ng/ml con Sat-T < 20%, para reducir el

riesgo de hospitalizacion por IC

No se recomienda el tratamiento de la anemia con estimuladores 111
de la eritropoyetina en la IC si no hay otras indicaciones para este
tratamiento

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y cancer

Se recomienda que los pacientes con cancer y riesgo aumentado de 1
cardiotoxicidad, definida como antecedentes o factores de riesgo

de ECV, cardiotoxicidad previa o exposicion a farmacos

cardiotoxicos, sean evaluados antes de iniciarse el tratamiento
oncoldgico, preferiblemente por un cardiélogo con experiencia e
interés en cardio-oncologia

Se debe considerar el tratamiento con un IECA y un bloqueador Ila
beta (preferiblemente carvedilol) para los pacientes con cancer y
disfuncion sistélica del VI, definida como una disminucién > 10%

de la FEVI 0 a un valor < 50% durante la quimioterapia con

antraciclina

Se debe considerar la evaluacién basal del riesgo CV de todo Ila
paciente con cancer que vaya a recibir algiin tratamiento
oncoldgico que pueda causar IC

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y amiloidosis

Se recomienda el tafamidis para los pacientes con miocardiopatia 1
por TTR hereditaria demostrada en pruebas genéticas y sintomas

de clase I o Il de la NYHA, para mejorar los sintomas y reducir las
hospitalizaciones y la muerte CV

Se recomienda el tafamidis para los pacientes con miocardiopatia 1
por TTR hereditaria (wild type) y sintomas de NYHA I-II, para
mejorar los sintomas y reducir las hospitalizaciones y la muerte CV

ACM: asistencia circulatoria mecanica; ARA-Il: antagonistas del receptor de la
angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; CABG:
cirugia de revascularizacién coronaria; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca,
hipertension, edad > 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad
65-74 y sexo (mujer); CV: cardiovascular; DAVI: dispositivo de asistencia
ventricular izquierda; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DPP-4: dipeptidil peptidasa
4; ECV: enfermedad cardiovascular; FEVI: fracciéon de eyecciéon del ventriculo
izquierdo; hTTR: transtirretina hereditaria; IC: insuficiencia cardiaca; ICP:
intervencién coronaria percutanea; IECA: inhibidor de la enzima de conversion
de la angiotensina; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién
conservada; IC-FElr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién ligeramente
reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; INRA:
inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; NYHA: clase funcional
de la New York Heart Association; RQVA: reemplazo quirirgico de valvula aodrtica;
Sat-T: saturacion de transferrina; SCC: sindrome coronario crénico; SGLT2:
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; TAVI: implante percutaneo de valvula
aortica; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TTR-CA: amiloidosis cardiaca por
transtirretina; VI: ventriculo izquierdo.

©ESC 2021
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Cambios en las recomendaciones

2021 Clase 2016 Clase
Recomendaciones para el diagnostico de la IC
Se puede considerar la coronariografia invasiva para pacientes con 1Ib Se debe considerar la coronariografia invasiva en pacientes con IC, Ila
IC-FEr, una probabilidad pretest intermedia o alta de EC e isquemia una probabilidad pretest intermedia o alta de EC e isquemia
documentada en prueba de estrés no invasiva documentada en prueba de estrés no invasiva (que se consideran
posibles candidatos a revascularizacion coronaria), con el objetivo
de establecer el diagnostico de EC y su gravedad
Se debe considerar la angio-TC para pacientes con una probabilidad Ila Se puede considerar la TC cardiaca para pacientes con IC y una IIb
pretest baja o intermedia de EC o con resultados dudosos en pruebas probabilidad pretest baja o intermedia de EC o para aquellos con
de estrés no invasivas para descartar la presencia de estenosis resultados dudosos en pruebas de estrés no invasivas para descartar
coronaria la presencia de estenosis coronaria
Recomendaciones sobre tratamiento con dispositivos en la IC-FEr
Se debe considerar un DAI para reducir el riesgo de muerte siibita y Ila Prevencion primaria I
por cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica (NYHA II-11I) Se recomienda el uso de un DAI para reducir el riesgo de muerte
de etiologia no isquémica y FEVI < 35%, a pesar al menos 3 meses de stbita y muerte por todas las causas en pacientes con IC sintomatica
TMO siempre que se considere que la esperanza de vida del paciente (NYHA II-III) y FEVI < 35%, a pesar de recibir TMO > 3 meses,
sea sustancialmente superior a 1 afio con un estado funcional bueno siempre que se considere que la esperanza de vida del paciente sea
sustancialmente superior a 1 afio con un estado funcional bueno y
tenga miocardiopatia dilatada
Se debe considerar la TRC para pacientes sintomaticos con IC en Ila Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos con IC en ritmo 1
ritmo sinusal, un QRS de 130-149 ms y morfologia de BRI con FEVI sinusal, un QRS de 130-149 ms y morfologia de BRI con FEVI < 35% a
< 35% a pesar de TMO para mejorar los sintomas y reducir la pesar de TMO para mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad morbimortalidad
Se debe valorar para TRC a los pacientes con FEVI < 35% receptores Ila Se debe valorar para TRC a los acientes con IC-FEr receptores de un IIb
de un marcapasos convencional o un DAI que después sufren un marcapasos convencional o DAI que después sufren un
empeoramiento de la IC a pesar de TMO y reciben un alto porcentaje empeoramiento de la IC a pesar de TMO y reciben un alto porcentaje
de estimulacion del VD de estimulacién del VD. Esto no debe aplicarse a los pacientes con IC
estable
Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con IC aguda
Se debe considerar la combinacién de un diurético del asa con una Ila Se puede considerar la combinacién de un diurético del asa con una IIb
tiacida para pacientes con edema persistente que no responde a un tiacida o espironolactona para pacientes con edema persistente o
aumento de las dosis del diurético del asa una respuesta sintomatica insuficiente
Para los pacientes con ICAy PAS > 110 mmHg, se puede considerar la IIb Para pacientes con ICA hipertensiva, se puede considerar la Ila
administracién intravenosa de vasodilatadores como tratamiento administracion intravenosa de vasodilatadores como tratamiento
inicial para mejorar los sintomas y reducir la congestion inicial para mejorar los sintomas y reducir la congestion
No se recomienda la prescripcion sistematica de opiaceos, excepto 11 Se puede considerar el uso prudencial de opiaceos para aliviar la 1Ib
para pacientes seleccionados con dolor intenso o intratable o disnea y la ansiedad en pacientes con disnea grave, aunque pueden
ansiedad producirse nauseas e hipopnea
Se debe considerar la ACM a corto plazo para pacientes en shock Ila Se puede considerar la ACM a corto plazo para pacientes en shock b
cardiogénico como tratamiento «puente hasta la recuperacion», cardiogénico refractario, dependiendo de la edad, las
«puente hasta la decision» o «puente a tratamiento». Otras comorbilidades y la funcién neurolégica
indicaciones incluyen el tratamiento de la causa del shock
cardiogénico, ACM a largo plazo o trasplante
Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con IC y FA
Los anticoagulantes orales de accion directa son preferibles a los I Para pacientes con IC y FA no valvular candidatos a anticoagulacion Ila
AVK para pacientes con IC, excepto para aquellos con estenosis seglin la puntuaciéon CHA,DS,-VASc, se debe considerar el
mitral moderada o grave o protesis valvular mecanica tratamiento con NACO, en lugar de warfarina, pues se asocian con
reducciones en los riesgos de ictus, hemorragia intracraneal y
mortalidad que superan el aumento del riesgo de hemorragia
gastrointestinal
Se debe considerar los bloqueadores beta a corto y largo plazo para Ila Para los pacientes en NYHA I-III, un bloqueador beta, normalmente I
el control de la frecuencia cardiaca de los pacientes con IC y FA por via oral, es seguro y, por lo tanto, se recomienda como
tratamiento de primera linea para controlar la frecuencia cardiaca
siempre que el paciente esté euvolémico
En caso de una asociacion clara entre la FA paroxistica o persistente Ila Se puede considerar la ablacién por catéter del NAV para controlar la b

y unos sintomas de empeoramiento de la IC que persisten a pesar del
tratamiento farmacolégico, se debe considerar la ablacion con
catéter para prevenir o tratar la FA

frecuencia cardiaca y aliviar los sintomas de los pacientes que no
responden o no toleran el tratamiento farmacoldgico intensivo para
el control del ritmo y la frecuencia, aceptando que estos pacientes
dependeran del marcapasos
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Cambios en las recomendaciones

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y SCC

Se debe considerar la revascularizacion coronaria para aliviar los Ila
sintomas de angina (o equivalentes a la angina) que persisten pese al
TMO, incluidos farmacos antianginosos, para los pacientes con IC-

FEr, SCC y anatomia coronaria adecuada para revascularizacion
Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC y diabetes

Se recomienda el tratamiento con inhibidores del SGLT2 I
(canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina,
sotagliflozina) para pacientes con DM2 y riesgo de complicaciones

CV para reducir las hospitalizaciones por IC, las complicaciones CV
mayores, la disfuncién renal grave y la muerte CV
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Se recomienda la revascularizacién miocardica cuando persista la 1
angina a pesar del tratamiento con firmacos antiaginosos

Se debe considerar el tratamiento con empagliflozina para pacientes Ila
con DM2 para prevenir o retrasar la aparicion de IC y prolongar la

vida

ACM: asistencia circulatoria mecanica; AVK: antagonistas de la vitamina K; BRI: bloqueo de rama izquierda; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75
(doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); CV: cardiovascular; DAI: desfibrilador automatico implantable; DM2: diabetes mellitus tipo
2; EC: enfermedad coronaria; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IC-FEr:
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; NAV: nddulo auriculoventricular; NYHA:
clase funcional de 1a New York Heart Association; PAS: presion arterial sistdlica; QRS: ondas Q, Ry S del ECG; SCC: sindrome coronario cronico; SGLT2: cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2; TC: tomografia computarizada; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho.

3. DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y PRONOSTICO
3.1. Definicion de la insuficiencia cardiaca

La IC no es un diagndstico patolégico Gnico, sino que se trata de
un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea,
inflamacion de tobillos y fatiga) que puede acompaiiarse de §ignos
como presioniyugularrelevada, crepitantes pulmonares y €édema
periférico, causados por una anomalia cardiaca estructural o
funcional que producen una elevacion de las presiones intracardia-
cas o un gasto cardiaco inadecuado en reposo o durante el ejercicio.

La identificacion de la etiologia de la disfuncion cardiaca
subyacente es fundamental para el diagndstico de la IC, ya que la
afeccion especifica puede determinar el tratamiento. Normal-
mente, la IC esta causada por una disfuncion miocardica, ya sea
sistolica, diastdlica o ambas. No obstante, las anomalias de
valvulas, pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y conduccién
también pueden causar o contribuir a la IC.

3.2. Terminologia

3.2.1. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada,
ligeramente reducida y reducida

Tradicionalmente, la IC se ha dividido en distintos fenotipos
basados en la medicion de la fraccion de eyeccion (FE) del

ventriculo izquierdo (FEVI) (tabla 3). Los fundamentos de esta
clasificacién se basan en los primeros ensayos clinicos sobre el
tratamiento de la IC que demostraron resultados significativa-
mente mejores en los pacientes con FEVI < 40%. Sin embargo, la IC
abarca todo el espectro de FEVI (una variable de distribucién
normal), que medida mediante ecocardiografia es objeto de una
gran variabilidad. Se propone la siguiente clasificaciéon de la IC
(tabla 3):

e La FEVI reducida se define como < 40%, es decir, los pacientes
tienen una reduccion significativa de la funcion sistélica del VI, y
se designa como [C-FEr.

e Los pacientes con FEVI del 41-49% tienen la funcion sistolica del
VI ligeramente reducida (designada como IC-FEIr). Los analisis
retrospectivos de ECDA sobre la IC-FEr o la IC con FE conservada
(IC-FEc) que incluyeron a pacientes con FEVI del 40-50% indican
que estos pacientes podrian beneficiarse de tratamientos
similares a los de los pacientes con FEVI < 40%5~ '3, Esto justifica
el cambio de denominacion de «insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién en rango medio» a «insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién ligeramente reducida» (IC-FEIr)'4.

El diagnoéstico de la IC-FEr, la IC-FEIr y la IC-FEc se aborda
con mas detalle en las respectivas secciones (secciones 5, 7 y 8).
Estas definiciones son compatibles con el informe sobre la
Definicion Universal de la Insuficiencia Cardiaca publicado
recientemente'.

Tabla 3

Definiciones de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, ligeramente reducida y conservada
Tipo de IC IC-FEr IC-FEIr IC-FEc
Criterios 1 Sintomas + signos® Sintomas = signos*®

2 FEVI < 40% FEVI 41-49%*

3 - -

Sintomas =+ signos?
FEVI > 50%

Evidencia objetiva de anomalias cardiacas estructurales o funcionales compatibles con

disfuncion diastdlica o altas presiones de llenado del VI, incluidas las concentraciones
elevadas de péptidos natriuréticos®

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién conservada; IC-FEIr: insuficiencia
cardiaca con fracciéon de eyeccion ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; VI: ventriculo izquierdo.

?Los signos pueden estar ausentes en las fases tempranas de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes que reciben tratamiento 6ptimo.

para el diagnéstico de la IC-FEIr, la evidencia de otra cardiopatia estructural (p. ej., aumento del tamaiio de la auricula izquierda, hipertrofia del VI o reduccién del llenado del

VI medido por ecocardiografia) hace que el diagndstico sea mas probable.

“Para el diagnostico de la IC-FEc, cuanto mayor sea el nimero de anomalias, mayor es la probabilidad de IC-FEc.

©ESC 2021

©ESC 2021


Carlos Galera

Carlos Galera

Carlos Galera

Carlos Galera

Carlos Galera

Carlos Galera


el2

Los pacientes con enfermedad no cardiaca, como anemia o
enfermedad pulmonar, renal, tiroidea o hepatica, pueden presentar
sintomas y signos muy similares a los de la IC, pero sin un
diagnoéstico de disfuncion cardiaca no cumplen los criterios de laIC.
No obstante, estas enfermedades pueden coexistir con la IC y
exacerbar el sindrome de IC.

3.2.2. Disfuncion del ventriculo derecho

La IC también puede estar causada por disfuncion del ventriculo
derecho (VD). La mecanica y la funcién del VD aparecen alteradas
en presencia de sobrecarga de presién o de volumen'®. Aunque la
etiologia principal de la insuficiencia crénica del VD es la
hipertensiéon pulmonar inducida por la disfuncién del VI, existen
también otras causas, como el infarto de miocardio, la miocardio-
patia arritmogénica del VD o las valvulopatias'’. El diagnéstico se
establece evaluando la funcion global del VD, generalmente con
ecocardiografia, segin una de las siguientes mediciones: el cambio
fraccional del area, el desplazamiento sistolico del plano del anillo
tricuspideo (TAPSE) y la velocidad sistolica del anillo tricuspideo
derivada de Doppler tisular (S’). El diagndstico y el tratamiento de
la disfuncién del VD se tratan en detalle en un reciente documento
de posiciéon de la Heart Failure Association (HFA)'S.

3.2.3. Otra terminologia usada frecuentemente en la insuficiencia
cardiaca

La IC normalmente tiene 2Wpresentaciones:cronican(ICc)ny
aguda(ICA). La ICC describe a los pacientes que tienen un
diagnoéstico de ICwestablecidomorunvdesarrollongradualvdenlos
sintomas. Cuando se produce un deterioro de la IC, ya sea repentina
o lentamente, el episodio se puede describir comofIC «descom=
pensada», que puede requerir la hospitalizacion del paciente o
tratamiento diurético intravenoso en consulta ambulatoria.
Ademas, la IC puede ser de presentacion mas aguda. Ambas
entidades se tratan en la seccion 11 dedicada a la ICA.

Algunos individuos pueden tener IC por un problema que se
resuelve por completo (p. ej., miocardiopatia inducida por alcohol,
miocarditis viral, sindrome de tako-tsubo, miocardiopatia periparto
o taquimiocardiopatia). Otros pacientes con disfuncion sistélica del
VI pueden recuperar sustancial o completamente la funcién
sistolica tras recibir tratamiento farmacologico y con dispositivos.

3.2.4. Terminologia relacionada con la gravedad de los sintomas de la
insuficiencia cardiaca

La terminologia mas simple empleada pafaidescribirel'gradoide
IC es la clasificacion funcional de la New York Heart Association
(NYHA) (tabla 4). Esta clasificacion, sin embargo, se basa Unica-
mente en los sintomas, cuando existen otros indicadores
prondsticos de la IC mas sensibles!®. De hecho, los pacientes con
sintomas leves pueden tener un riesgo alto de hospitalizacion y
muerte?°, La prediccién de los resultados tiene una importancia
especial en la IC avanzada para guiar la seleccion de la terapia con
dispositivos y el trasplante. Estos aspectos se abordan con mas
detalle en la seccién 10 dedicada a la IC avanzada.

3.3. Epidemiologia e historia natural de la insuficiencia
cardiaca

3.3.1. Incidencia y prevalencia

Si bien en paises desarrollados la incidencia de la IC ajustada por
edad podria estar disminuyendo, lo cual reflejaria un mejor
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Tabla 4
Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad
de los sintomas y la actividad fisica

Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria
no causa problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones

Clase I

Clase II Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en
reposo, pero una actividad fisica ordinaria produce disnea,

fatiga o palpitaciones

Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar
en reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga
o palpitaciones

Clase III

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin

malestar. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar

abordaje de las enfermedades cardiovasculares, la incidencia total
esta en aumento debido al envejecimiento de la poblaciéon?!' —2%.
Actualmente, la incidencia de la IC en Europa es de aproximada-
mente 3/1.000 personas-afos (todos los grupos de edad) o 5/1.000
personas-afios en adultos®>2°, LaprevalenciadelalCesdel1-2%de
los"adultos?’??=°'. Dado que los estudios clinicos suelen incluir
Gnicamente casos de IC reconocida o diagnosticada, la prevalencia
real podria ser mas alta®2. La prevalencia aumenta con la edad:
desde alrededor del 1% en menores de 55 afios a mas del 10% de los
mayores de 703336,

Segiin los resultados de estudios sobre pacientes hospitalizados
con IC, se cree que alrededor del 50% de los pacientes tienen IC-FEr
y el otro 50%, IC-FEc e IC-FEIr*>3>-37:38 El Long-Term Registry de la
ESC realizado en el contexto ambulatorio indica que el 60% de los
pacientes tienen IC-FEr, el 24% tienen IC-FEIr y el 16% IC-FEC*° y
que mas del 50% de los pacientes con IC son mujeres?!4%41,

3.3.2. Etiologia de la insuficiencia cardiaca

Las causas mas frecuentes de la IC, ademas de las pruebas
diagnoésticas mas relevantes, se recogen en la tabla 5. La etiologia
de la IC varia seglin la zona geografica. En paises occidentales y
desarrollados, la EC y la hipertension son los factores predomi-
nantes?’.

Con respecto a la etiologia isquémica, la IC-FEIr se asemeja a la
IC-FEr, con una mayor frecuencia de EC subyacente que en los
pacientes con IC-FEc384243,

3.3.3. Historia natural y prondstico

El pronéstico de los pacientes con IC ha mejorado considera-
blemente desde la publicacidon, hace algunas décadas, de los
primeros estudios sobre el tratamiento. No obstante, el prondstico
de estos pacientes sigue siendo malo y su calidad de vida esta muy
disminuida. La mejora del pronéstico se limita Gnicamente a los
pacientes con IC-FEr.

Las tasas de mortalidad son mas altas en estudios observaciones
que en ensayos clinicos**. En la cohorte del Condado de Olmsted
(Minnesota, Estados Unidos), las tasas de mortalidad 1y 5 afios tras
el diagnostico de todos los tipos de pacientes con IC entre 2000 y
2010 fueron del 20 y el 53%, respectivamente®®. Un estudio en el
que se combinaron las cohortes del Framingham Heart Study (FHS)
y el Cardiovascular Health Study (CHS) mostr6 una tasa de
mortalidad del 67% a los 5 afios del diagnéstico®®. A pesar de
recibir menos tratamientos basados en la evidencia, las mujeres
tienen una supervivencia mejor que los varones®’.

El prondstico global es mejor en la IC-FEIr que en la IC-FEr>°. El
cambio de la FE a lo largo del tiempo es frecuente y los pacientes
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que progresan de IC-FEIr a IC-FEr tienen peor pronostico que los
que permanecen estables o cambian a una categoria superior de
FE48 52.

Por lo general, la IC-FEc confiere una mejor supervivencia que la
IC-FEr, pero la mayoria de los estudios muestran que esta
diferencia es insignificante®>4°, Sin embargo, el metanalisis
MAGGIC concluy6 que el riesgo de mortalidad ajustado de los
pacientes con IC-FEc fue significativamente menor que el de los
pacientes con IC-FEr’>.

Numerosos estudios de varios paises muestran que entre 1980y
2000 la supervivencia de los pacientes con IC mejord
sustancialmente®!>* 7, Esta tendencia positiva podria haberse
estabilizado desde entonces*”.

Tras el diagnéstico inicial, los pacientes con IC son hospitali-
zados, como media, 1 vez al afio®*. Entre 2000 y 2010, la tasa media
de hospitalizacion en la cohorte del condado de Olmsted fue de 1,3
personas-afos. Curiosamente, la mayoria de las hospitalizaciones
(63%) fueron por causas no cardiovasculares®”. Estudios de varios
paises europeos y Estados Unidos mostraron que las tasas de
hospitalizacion por IC llegaron a su maximo en la década de los
noventa y luego disminuyeron®*>>°8-69  Sin embargo, en un
estudio reciente sobre IC de nueva aparicion, llevado a cabo en
Reino Unido entre 1998 y 2017, las tasas de primeras hospitali-
zaciones, tanto por cualquier causa como por IC, ajustadas por edad
aumentaron un 28% y los ingresos por enfermedades no
cardiovasculares, un 42%°!. Estos aumentos fueron mayores en
las mujeres, quiza porque, comparadas con los varones, tienen
mayores tasas de comorbilidades. El riesgo de hospitalizacion por
ICes 1,5 veces mas alto para los pacientes con diabetes que para los
controles. LatEApun indice de masa corporal (IMC) elevado y las
altas concentraciones de glucohemoglobina)(HbA,.), ademas de
una tasa de filtrado glomerular estimada (TEGe) baja, son potentes
predictores de hospitalizacién por IC%°.

Debido al crecimiento y el envejecimiento de la poblacién y al
aumento de la prevalencia de comorbilidades, se estima que el
numero absoluto de hospitalizaciones por IC aumentara conside-
rablemente en el futuro, quizad hasta un 50% en los proximos
25 afios?+62,

4. INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

4.1. Pasos clave para el diagnostico de la insuficiencia cardiaca
cronica

El diagnostico de la ICC requiere la presencia de sintomas y
signos de IC y evidencia objetiva de disfuncion cardiaca (figura 1).
Entre los sintomas tipicos estan la disnea, la fatiga y la inflamacion
de tobillos (tabla 6). Los sintomas y signos por si solos son
insuficientes para establecer el diagnéstico de 1C%>~°°,

El diagnoéstico de ICC es mas probable en pacientes con
antecedentes de infarto de miocardio, hipertensién arterial, EC,
DM, consumo excesivo de alcohol, enfermedad renal crénica (ERC)
0 quimioterapia cardiotoxica y pacientes con historia familiar de
miocardiopatia o muerte subita.

Las siguientes pruebas diagnosticas estan recomendadas para la
evaluacién de pacientes con sospecha de ICC:

¢ Electrocardiograma (ECG). Un ECG normal hace poco probable el
diagnéstico de IC%. El ECG puede revelar anomalias como FA,
ondas Q, hipertrofia del VI y complejo QRS prolongado (tabla 7),
que aumentan la probabilidad del diagnéstico de IC y pueden
guiar el tratamiento.

e Esta recomendada la determinacion de péptidos natriuréticos
(PN) siempre que sea posible. Concentraciones plasmaticas de
péptido natriurético cerebral (BNP) < 35 pg/ml, de fraccion
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aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP)
< 125 pg/ml o de la region media del propéptido natriurético
auricular (MR-proANP) < 40 pmol/I°® hacen poco probable el
diagnostico de IC. Estos biomarcadores se tratan mas deta-
lladamente en la seccion 4.25%7°,

Se recomienda hacer pruebas basicas, como la determinacion de
urea y electrolitos, creatinina, recuento sanguineo completo,
pruebas de la funcién hepatica y tiroidea, para diferenciarlaIC de
otras entidades, obtener informacién prondstica y guiar el
posible tratamiento.

Se recomienda la ecocardiografia como prueba clave para la
evaluacion de la funcién cardiaca. Ademas de determinar la FEVI,
la ecocardiografia ofrece informacion sobre otros parametros,
como la dimension de las camaras, HVI excéntrica o concéntrica,
anomalias en la movilidad regional de la pared (que podrian
indicar EC subyacente, sindrome de tako-tsubo o miocarditis),
funciéon del VD, hipertension pulmonar, funciéon valvular y
marcadores de la funcién diastélica'®’!,

La radiografia de térax esta recomendada para investigar otras
posibles causas de la disnea (p. ej., enfermedad pulmonar).
También puede proporcionar evidencia en que apoyar el
diagnostico de IC (p. ej. congestion pulmonar o cardiomegalia).

Pruebas diagnosticas recomendadas para todo paciente con sospecha de
insuficiencia cardiaca cronica

Recomendaciones Clase? Nivel®
BNP/NT-proBNP¢ I B
ECG de 12 derivaciones I C
Ecocardiografia transtoricica 1 C
Radiografia toracica I C
Anadlisis sanguineos habituales para I C

comorbilidades, incluidos el recuento sanguineo
completo, urea y electrolitos, funcion tiroidea,
glucosa en ayunas y HbA,, lipidos, hierro (Sat-T y
ferritina)

BNP: péptido natriurético cerebral; ECG: electrocardiograma; HbA1c: glucohemo-
globina; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; Sat-
T: saturacion de transferrina.

Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Referencias bibliograficas en la seccién 4.2.

4.2. Péptidos natriuréticos

Para descartar el diagnostico, se recomienda determinar las
concentraciones plasmaticas de PN como prueba diagnoéstica
inicial para los pacientes con sintomas indicativos de IC. Las
concentraciones de PN elevadas respaldan el diagnostico de IC y
son utiles para el pronéstico’? y guiar la indicacién de pruebas
cardiacas posteriores’>. Hay que sefialar que las concentraciones
de PN altas pueden tener diversas causas, tanto cardiovasculares
como no cardiovasculares, que reducen su precision diagnostica
(tabla 7), entre ellas la FA, la edad avanzada y la enfermedad renal
aguda o crénica’“. Por otra parte, las concentraciones de PN pueden
estar desproporcionadamente bajas en pacientes obesos’>.

4.2.1. Uso en el contexto no agudo

El valor diagndstico de los PN, ademas de los signos, sintomas y
otras pruebas diagndsticas como el ECG, se investigd en varios
estudios en atencién primaria®®75-8% El objetivo de estos estudios
era descartar o establecer un diagnéstico de IC. El Grupo de Trabajo
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Algoritmo diagnéstico para la insuficiencia cardiaca

}

Sospecha de IC

+ Factores de riesgo
+ Sintomas y/o signos
» ECG anormal

]

NT-proBNP = 125 pg/ml o

@ BNP =35 pg/ml
1 :
& o si hay fuerte sospecha de IC
§  osino se dispone de NT-proBNP/BNP
Ecocardiografia
@—' Hallazgos anormales
)
Si
v

IC confirmada
Defina el fenotipo de IC con base en la
medicion de la FEVI

1
! v }
=40% 41-49% =50%
(ICFEN | | (HFmrEF) | | (IC-FEc)

) —

Determine la etiologia e
Insuficiencia cardiaca poco probable

I

Considere otro diagndstico

inice el tratamiento

L @Esc—

Figura 1. Algoritmo diagnoéstico para la insuficiencia cardiaca. BNP: péptido natriurético cerebral; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién conservada; IC-FEIr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion ligeramente
reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral. Los hallazgos
ecocardiograficos anormales se describen con mas detalle en las correspondientes secciones sobre IC-FEr (seccion 5), IC-FEm (seccion 7) e IC-FEc (seccion 8).

revisd estudios con una calidad adecuada que incluyeron en sus
algoritmos diagnoésticos puntos de corte de ENIpONGEHAGIGENGS
cuales la probabilidad de IC es extremadamente baja. En el
contexto no agudo, los limites superiores de lo normal son BNP
SEpgmyENIEPIOBNREZSIPSIINEN estos estudios, los valores
predictivos negativos de las concentraciones de PN por debajo de
estos umbrales estan en el intervalo 0,94-0,9877%. En cuanto al
MR-proANP, se dispone de menos datos en la ICC que para la ICA.
Una concentracién < 40 pmol/l puede servir para descartar la IC®8.

4.3. Pruebas para determinar la etiologia subyacente a la
insuficiencia cardiaca cronica

Las pruebas diagnoésticas recomendadas para determinar la
etiologia subyacente de la insuficiencia cardiaca cronica se
resumen en la tabla 5.

Con una ecocardiografia de estrés o de esfuerzo se puede
evaluar la isquemia inducible en pacientes aptos para revascula-

rizacién coronaria®!. En pacientes con IC-FEc, valvulopatia o disnea
sin causa conocida, la ecocardiografia de estrés puede ayudar a
aclarar el diagnéstico®.

La resonancia magnética cardiaca (RMC) con realce tardio de
gadolinio (RTG), con mapeo de T; y volumen extracelular, permite
identificar la fibrosis miocardica y el tejido cicatricial, que son
tipicamente subencodardicos en los pacientes con cardiopatia
isquémica, al contrario que el tejido cicatricial en la regién media
de la pared, tipico de la miocardiopatia dilatada. Ademas, la RMC
permite caracterizar el tejido miocardico de la miocarditis, la
amiloidosis, la enfermedad de Chagas, la miocardiopatia de Fabry,
la miocardiopatia por VI no compactado, la hemocromatosis y la
miocardiopatia arritmogénica®>%4,

Para descartar el diagnostico de EC, se puede considerar la
angio-TC para pacientes con una probabilidad pretest intermedia o
baja de EC o con resultados no concluyentes en pruebas de estrés
no invasivas®.

La TC por emision monofoténica (SPECT) puede ser (til para la
evaluacion de la isquemia y la viabilidad miocardica y la
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Tabla 5

Causas

EC

Hipertension
Valvulopatias
Arritmias
Miocardiopatias
Cardiopatias congénitas
Infeccion

Inducida por farmacos
Infiltrativa

Enfermedades de depdsito

Enfermedad endomiocardica
Enfermedad pericardica

Alteraciones metabolicas

Enfermedad neuromuscular
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Ejemplo de presentaciones

Infarto de miocardio
Angina o «equivalente a la angina»
Arritmias

Insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada
Hipertension maligna/edema pulmonar agudo

Valvulopatia primaria (p. ej., estenosis aortica)
Valvulopatia secundaria (p. ej., insuficiencia funcional)
Valvulopatia congénita

Taquiarritmias auriculares
Arritmias ventriculares

Todas

Dilatada

Hipertrofica

Restrictiva

MAVD

Periparto

Sindrome de tako-tsubo

Toxinas: alcohol, cocaina, hierro, cobre

Transposicion de los grandes vasos corregida de forma
congénita o quirdrgica

Cortocircuitos arteriovenosos

Tetralogia de Fallot reparada

Anomalia de Ebstein

Miocarditis viral
Enfermedad de Chagas
VIH

Enfermedad de Lyme

Antraciclinas

Trastuzumab

Inhibidores del FCEV

Inhibidores de los puntos de control inmunitarios
Inhibidores de la proteasoma

Inhibidores de las proteinas RAF y MEK

Amiloidosis
Sarcoidosis

Neoplasia

Hemocromatosis
Enfermedad de Fabry

Enfermedad de deposito de glucogeno

Radioterapia
Fibrosis endomiocardica/eosinofilia
Sindrome carcinoide

Calcificacion

Infiltrativa

Endocrinas

Nutricionales (déficit de tiamina, vitamina B, selenio)
Enfermedades autoinmunitarias

Ataxia de Friedreich

Distrofia muscular

Pruebas especificas

Coronariografia invasiva

Angio-TC

Prueba de imagen de estrés (ecocardiografia, gammagrafia,
RMC)

Medicién ambulatoria de la presion arterial durante 24 h
Metanefrinas plasmaticas, prueba de imagen de arteria renal
Renina y aldosterona

Ecocardiografia transesofagica o de estrés

Registro de ECG ambulatorio
Estudio electrofisiologico, si esta indicado

RMC, pruebas genéticas
Cateterismo de corazon derecho e izquierdo

RMC, angiografia
Oligoelementos, toxicologia, pruebas de la funcion hepatica,
GGT

RMC

RMC, BEM

Serologia

Electroforesis sérica y cadenas ligeras libres séricas, proteina
de Bence Jones, gammagrafia 6sea, RMC, PET-TC, BEM

ECA sérica, RMC, PET-FDG, TC toracica, BEM

RMC, BEM

Determinacion de hierro, pruebas genéticas, RMC (imagen de
T,*), BEM
alfagalactosidasa A, pruebas genéticas, RMC (mapeo de T;)

RMC
BEM
Determinacion de 5-HIAA en orina de 24 h

TC toracica, RMC, cateterismo de hemicardio derecho e
izquierdo

Pruebas de la funcion tiroidea, metanefrinas plasmaticas,
renina y aldosterona, cortisol

Nutrientes especificos en plasma

AAN, ANCA, revision reumatologica

Pruebas de conduccion nerviosa, electromiograma, pruebas
genéticas
Creatincinasa, electromiograma, pruebas genéticas

5-HIAA: acido 5-hidroxindolacético; N: anticuerpos antinucleares; ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos; BEM: biopsia endomiocardica; CK: creatincinasa; EC:
enfermedad coronaria; ECA: enzima de conversion de la angiotensina; ECG: electrocardiograma; FCEV: factor de crecimiento endotelial vascular; FDG: fluorodesoxiglucosa;
GGT: gamma glutamil transferasa; MAVD: miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho; MEK: proteincinasa activada por mitogenos; PA: presion arterial; PET:
tomografia por emisién de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia computarizada; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

Sintomas y signos tipicos de la insuficiencia cardiaca

Recomendaciones sobre pruebas diagnésticas especiales para detectar
causas reversibles o tratables de la insuficiencia cardiaca en pacientes con

insuficiencia cardiaca crénica seleccionados
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Sintomas Signos
L. . . Recomendaciones Clase® Clase®
Tipicos Mads especificos
: ” RMC
Disnea Presion venosa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular La RMC esta recomendada para la evaluacion de la 1 C
Disnea paroxistica nocturna Tercer sonido cardiaco (ritmo estructura y la funcién miocardica de pacientes con
Tolerancia disminuida al ejercicio galopante) una ventana acdstica inadecuada
Fatiga, cansancio, mas tiempo para Impulso apical desplazado . o
recuperarse del ejercicio ., La RMC esta-re€onj1endada para la caracterizaciéon I C
TailameEtn ce ieiles del tejido miocardico en caso de sospecha de
enfermedad infiltrativa, miocardiopatia de Fabry,
Menos tipicos Menos especificos enfermedad inflamatoria (miocarditis),
miocardiopatia por VI no compactado, amiloidosis,
T_OS, 11oc'Furna Afjm,e nto de peso (> 2kg/semana) sarcoidosis, sobrecarga de hierro o hemocromatosis
Sibilancias Pérdida de peso (IC avanzada)
Sensacién de hinchazon Pérdida de tejido (caquexia) Para pacientes con miocardiopatia dilatada, se debe Ila C
Pérdida de apetito Soplo cardiaco considerar la RMC con RTG para diferenciar el dafio
Confusion (especialmente en Edema periférico (tobillos, sacro, miocardico isquémico del no isquémico
ancianos) escroto) N 5 5 . .
Depresion Crepitantes pulmonares Coronarlog.raﬁﬁ invasiva (Para pacientes aptos para una posible
Palpitaciones Derrame pleural revascularizacion coronaria)
R{lareo Taquigardia La coronariografia invasiva esta recomendada para I B
Sincope Pulso irregular la angina refractaria al tratamiento farmacolégico o
Bendopnea® Taquipnea arritmias ventriculares sintomaticas’
Respiracion de Cheyne-Stokes
Hepatomegalia Se debe considerar la coronariografia invasiva para Ib B
Ascitis los pacientes con IC-FEr, isquemia en pruebas de
Extremidades frias I estrés no invasivas y probabilidad pretest
Oliguria R intermedia-alta de EC*°
Presion de pulso estrecha A . .
& Pruebas no invasivas
IC: insuficiencia cardiaca. Se puede considerar la TC cardiaca para los Ila C
?Este sintoma de IC avanzada corresponde a la falta de aire cuando el cuerpo se pacientes con una probabilidad pretest baja-
inclina hacia adelante®’. intermedia de EC o con resultados ambiguos en
pruebas de estrés no invasivas para descartar
Tabla 7 estenosis coronaria
Causas de las concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos®6-%% Se puede considerar pruebas de estrés no invasivas 1ib B
. L . (RMC, ecocardiografia de estrés, SPECT, PET) para la
Cardiacas Insuficiencia cardiaca o . . S
e T e\{alugapn de la isquemia y la viabilidad A
e T miocardicas de los pa.c1en.t’es con EC .c%rgﬁlgqjerados
. o aptos para revascularizacién coronaria
Miocarditis
Hipertrofia ventricular izquierda Se puede considerar la prueba de esfuerzo para b C
Miocardiopatia hipertrofica o restrictiva detectar isquemia miocérdica reversible e
Valvulopatias investigar la causa de la disnea®* °°
Enfermedad cardiaca congénita
Taquiarritmias auriculares y ventriculares Prueba de esfuerzo cardiopulmonar
Cont'usu')n F:ardlaca La prueba de esfuerzo cardiopulmonar esta I C
Cardloyer§1on, shox?k,po-r bar ) recomendada como parte de la evaluacién para
Pl:OCGdlmlSl’ltOS quirtrgicos que implican al corazon trasplante cardiaco o asistencia circulatoria
Hipertension pulmonar mecinica®4-%
No cardiacas Edad .avan‘zagla Se debe considerar la prueba de esfuerzo Ila C
Ictus I HEnIED . cardiopulmonar para optimizar la prescripcion de
H‘emorrigla subaracnoidea entrenamiento fisico®4-%6
Disfuncion renal
Disfuncion hepatica (fundamentalmente cirrosis Se debe considerar la prueba de esfuerzo Ila C
hepatica con ascitis) cardiopulmonar para identificar la causa de la
Sindrome paraneoplasico disnea de origen desconocido y la intolerancia al
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ejercicio? ¢
Infecciones graves (incluidas neumonia y sepsis) ) .
Quemaduras graves Cateterismo de corazon derecho
Anemia 8 El cateterismo de corazon derecho esta I C
Alteraciones metabdlicas y hormonales graves (p. ej., S recomendado para pacientes con IC grave
tirotoxicosis, cetoacidosis diabética) 2 evaluados para trasplante cardiaco o asistencia
© circulatoria mecanica
DAI: desfibrilador automatico implantable.
Se debe considerar el cateterismo de corazon Ila C
derecho para pacientes con IC que se sospecha
inflamacién e infiltracion miocardica. La gammagrafia con causada por pericarditis constrictiva,
bisfosfonatos marcados con tecnecio ha mostrado grandes miocardiopatia restrictiva, cardiopatia congénita y
sensibilidad y especificidad para la deteccién de la amiloidosis estado de gasto cardiaco alto
cardiaca por transtirretina®®. Se debe considerar el cateterismo de corazén lla C

derecho para pacientes con sospecha de probable
hipertensién pulmonar en la ecocardiografia, a
efectos de confirmarla y determinar su
reversibilidad antes de la correccion de la
enfermedad cardiaca valvular o estructural

Bara establecer el diagnéstico de EC y su gravedad, esta
recomendada la coronariografia para pacientes con IC que tienen
angina o «sintomas equivalentes a la angina» a pesar del
tratamiento farmacologico. La coronariografia también se puede
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre pruebas diagndsticas especiales para detectar
causas reversibles o tratables de la insuficiencia cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica seleccionados

Se puede considerar el cateterismo de corazén 1Ib C
derecho para pacientes con IC-FEc seleccionados

para confirmar el diagnéstico

Biopsia endomiocardica

Se debe considerar la biopsia endomiocardica para Ila C

pacientes con IC de progresion rapida a pesar del
tratamiento estandar inicial cuando sea probable
un diagnostico especifico que solo se puede
confirmar mediante muestras miocardicas y se
dispone de un tratamiento especifico y efectivo®’:%%

ACM: asistencia circulatoria mecanica; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insufi-
ciencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccién reducida; PET: tomografia por emisién de positrones;
RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio de gadolinio; SPECT:
tomografia por emisién monofotonica; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendaci6n.

bNivel de evidencia.

considerar para pacientes con IC-FEr que tienen una probabilidad
pretest intermedia-alta de EC y podrian ser aptos para revascu-
larizacién coronaria®.

5. INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION
REDUCIDA

5.1. Diagnostico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida

El diagnostico de IC-FEr requiere que haya sintomas y signos
de IC y fraccion de eyecciéon reducida (FEVI < 40%), lo cual

©ESC 2021
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normalmente se confirma mediante ecocardiografia. Los estanda-
res de calidad que deben cumplirse cuando se determina funcion
sistdlica del VI reducida mediante ecocardiografia se detallan en el
articulo de posicién de la European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI)®°. Cuando la evaluacién de la fraccién de eyeccién
no es posible mediante ecocardiografia, se puede emplearla RMC o,
en raras ocasiones, técnicas diagnodsticas nucleares.

La figura 1 describe un algoritmo diagnostico para la
IC-FEr. Para la investigacion de la etiologia subyacente, consulte
la tabla 5.

5.2. Tratamiento farmacologico para los pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida

5.2.1. Objetivos del tratamiento farmacoldgico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida

La farmacoterapia es la piedra angular del tratamiento de la IC-
FEr y se debe implementar antes de las terapias con dispositivos y
al mismo tiempo que otras intervenciones no farmacologicas.

Los 3 objetivos fundamentales del tratamiento de los pacientes
con IC-FEr son: a) reducir la mortalidad; b) prevenir las
hospitalizaciones recurrentes por empeoramiento de la IC, y
¢) mejorar el estado clinico, la capacidad funcional y la calidad de
Vidaloo 102.

La evidencia cientifica que sirve de base a las recomendaciones
de esta seccion para los pacientes con IC-FEr sintomadtica se
recogen la tabla 1 del material adicional.

El algoritmo de tratamiento para las indicaciones de clase I, que
incluye farmacos y dispositivos, para la reduccién de la mortalidad
por cualquier causa y cardiovascular de los pacientes con IC-FEr
se encuentra en la figura 2. Las recomendaciones sobre cada
tratamiento se resumen a continuacion.

* IECA/INRA?

* ARM

Tratamiento de los pacientes con IC-FEr

* Bloqueador beta

* Dapagliflozina/empagliflozina

* Diurético del asa para la retencion de fluidos

(Clase I)
FEVI<35% Y FEVI > 35% o el tratamiento Ritmo sinusal y
Qrs<130sy con dispositivos no FEVI <35%y

cuando sea apropiado QRS =130 ms

I !

esta indicado o es inapropiado

DAI TRC-D°/MP
No isquémica Isquémica QRS 130-149ms QRS >150 ms
(Clase lla) (Clase I) (Clase lla) (Clase I)
Si persisten los sintomas, considere tratamientos
con recomendaciones de clase Il
L @ESc—

Figura 2. Algoritmo terapéutico de clase I. Indicaciones de tratamiento para pacientes con IC-FEr. Verde: clase I. Amarillo: clase Ila. ARM: antagonistas del receptor
de mineralcortidoides; DAI: desfibrilador automatico implantable; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; IC-FEr: insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién reducida; INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; QRS: ondas Q, Ry S del ECG; TRC-D: terapia de
resincronizacién cardiaca con desfibrilador; TRC-MP: terapia de resincronizacién cardiaca con marcapasos. *Como sustituto de los IECA. PCuando sea apropiado.
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5.2.2. Principios generales del tratamiento farmacologico de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Se ha demostrado que la modulacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) y el sistema simpatico con
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA)
o un inhibidor de la neprilisina el receptor de la angiotensina
(INRA), bloqueadores beta (BB) y antagonistas del receptor de
mineralocorticoides (ARM) mejora la supervivencia y reduce el
riesgo de hospitalizaciones por IC y los sintomas de los pacientes
con IC-FEr. Estos farmacos son la base de la farmacoterapia para
estos pacientes. La triada compuesta por un IECA 0 INRA, un BBy un
ARM esta recomendada como la piedra angular del tratamiento de
los pacientes con IC-FEr siempre que no haya contraindicaciones o
intolerancia'®>~ 1%, Las dosis de estos fairmacos deben aumentarse
hasta alcanzar las utilizadas en ensayos clinicos (o, si no fuera
posible, hasta la dosis maxima tolerada). En esta guia se sigue
recomendando la sustitucion de un IECA por un INRA para los
pacientes que continGian sintomaticos a pesar del tratamiento con
IECA, BB y ARM; no obstante, el uso de un INRA se puede valorar
como tratamiento de primera linea en lugar de un IECA'%%1%7, 1as
dosis recomendadas de estos farmacos se encuentran en la tabla 8.
Los antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II) siguen
siendo tiles para los pacientes que no toleran el tratamiento con
un IECA o un INRA.

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
(iSGLT2), dapagliflozina y empagliflozina, afiadidos al trata-
miento con IECA/INRA, BB y ARM redujeron el riesgo de
mortalidad cardiovascular y el empeoramiento de la IC en
pacientes con IC-FEr'°%1%9, salvo contraindicaciones o intole-
rancia, la dapagliflozina o la empagliflozina estan recomendadas
para todos los pacientes con IC-FEr en tratamiento con un IECA/
INRA, un BB y un ARM, sean diabéticos o no. La seccién 5.4 esta
dedicada a otros farmacos que pueden servir para pacientes con
IC-FEr seleccionados.

5.3. Farmacos recomendados para todo paciente con

insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida

Tratamientos farmacolodgicos indicados para pacientes con insuficiencia
cardiaca (NYHA II-1V) y fraccion de eyeccion reducida (FEVI < 40%)

Nivel®

Recomendaciones Clase®

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un 1
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
y muerte!10-113

Para los pacientes con IC-FEr estable, se recomienda I
un bloqueador beta para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte''4~'2°

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un 1
ARM para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC
y muerte'?!"122

Para los pacientes con IC-FEr, se recomiendan la 1
dapagliflozina o la empagliflozina para reducir el
riesgo de hospitalizacién por IC y muerte!%%109

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo- I
valsartan esta recomendado como sustituto de los

IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC

y muerte'®”

ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

©ESC 2021
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Tabla 8

Dosis de los farmacos modificadores de la enfermedad con base en la evidencia
de grandes ensayos clinicos para pacientes con insuficiencia cardiacay fraccion
de eyeccion reducida

Dosis inicial Dosis objetivo

IECA

Captopril® 6,25mg/8 h 50mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20mg/12h
Lisinopril® 2,5-5mg[24h 20-35mg/24h
Ramipril 2,5mg/12h 5mg/12h
Trandolapril® 0,5mg/24h 4mg/24h

INRA

Sacubitrilo-valsartan 49-51 mg/12 h® 97-103mg/12h

Bloqueadores beta

Bisoprolol 1,25mg/24h 10mg/24h
Carvedilol 3,125mg/12h 25mg/12h¢
Succinato de metoprolol 12,5-25mg/24 h 200mg/24h
(LC/LL)

Nebivolol¢ 1,25mg/24h 10mg/24h
ARM

Eplerenona 25mg/24h 50mg/24h
Espironolactona 25mg/24 hf 50mg/24 h
iSGLT2

Dapagliflozina 10mg/24h 10mg/24h
Empagliflozina 10mg/24h 10mg/24h
Otros fdrmacos

Candesartan 4mg/24h 32mg/24h
Losartan 50mg/24h 150mg/24h
Valsartan 40mg/12h 160mg/12h
Ivabradina 5mg/12h 7,5mg/12h
Vericiguat 2,5mg/24h 10mg/24h
Digoxina 62,5 ng/24h 250 pg/24h
Hidralazina + dinitrato 37,5mg/8 h+ 75mg/8 h+
de isosorbida 20mg/8h 40mg/8h

ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; INRA: inhibidores de la neprilisina y el
receptor de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2; LC: liberacién controlada; LL: liberacion lenta.

4Indica un IECA cuando la dosis objetivo se deriva de estudios tras infarto de miocardio.
PIndica farmacos cuyas dosis mas altas han reducido la morbimortalidad comparadas
con dosis mas bajas del mismo farmaco, pero sin suficientes estudios aleatorizados y
controlados, por lo que se desconoce la dosis 6ptima.

Se puede optar por dosis iniciales de sacubitrilo-valsartan mas bajas (24 + 26 mg/12 h)
para pacientes con antecedentes de hipotension sintomatica.

9Indica un tratamiento del que no se ha demostrado que reduzca la mortalidad
cardiovascular o por cualquier causa de los pacientes con insuficiencia cardiaca (o se ha
demostrado no inferior a un tratamiento que si la reduce).

€Se puede administrar una dosis maxima de 50 mg 2 veces al dia a pacientes con peso
> 85kg.

fCon la espironolactona se puede optar por una dosis inicial de 12,5 mg para pacientes
cuyo estado renal o hiperpotasemia requieran precaucion.

5.3.1. Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

Los IECA son la primera clase de farmacos de los que se ha
demostrado que reducen la morbimortalidad de los pacientes con
IC-FEr'' "3 También se ha demostrado que reducen los
sintomas'!"!. Estan recomendados para todos los pacientes siempre
que no haya contraindicaciones o intolerancia. La dosis de IECA
debe aumentarse hasta alcanzar la dosis maxima tolerada.
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En tabla 2 del material adicional se encuentra una guia practica
para la prescripcion de IECA.

5.3.2. Bloqueadores beta

Los BB reducen la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEr,
ademas del tratamiento con IECA y diuréticos''*~'2°, También
mejoran los sintomas!?3. Hay consenso sobre la instauracion de
tratamiento con IECA y BB en cuanto se confirme el diagnoéstico de
IC-FEr sintomatica. No hay consenso sobre el inicio del tratamiento
con un BB antes que con un IECA, y viceversa'?“. Para los pacientes
clinicamente estables y euvolémicos, el tratamiento con BB debe
instaurarse a dosis bajas y aumentarlas gradualmente hasta llegar
ala dosis maxima tolerada. Para pacientes ingresados por IC aguda,
la administracién de BB debe iniciarse con precauciéon en el
hospital una vez que el paciente esté hemodinamicamente estable.

Un metanalisis de datos de pacientes individuales incluidos en
los estudios mdas importantes sobre BB en pacientes con IC-FEr no
ha demostrado beneficio alguno en cuanto a hospitalizaciones y
mortalidad de pacientes con IC-FEr que estan en FA!?°. Sin
embargo, dado que se trata de un andlisis retrospectivo de
subgrupos y que los BB no aumentaron el riesgo, el comité para la
elaboracion de esta guia no ha establecido una recomendacion
separada basada en el ritmo cardiaco.

En tabla 3 del material adicional se encuentra una guia practica
para la prescripcion de BB.

5.3.3. Antagonistas del receptor de mineralcorticoides

Para todo paciente con IC-FEr, se recomiendan los ARM
(espironolactona y eplerenona) ademas de un IECA y un BB para
reducir la mortalidad y el riesgo de hospitalizacién por IC'21-122,
También mejoran los sintomas'?'. Los ARM bloquean los
receptores que fijan la aldosterona y, con diferente grado de
afinidad, otros receptores de hormonas esteroides (p. ej., corticoi-
des y androgenos). La eplerenona es un bloqueador mas especifico
de la aldosterona y, por ello, causa menos ginecomastia.

Deben tomarse precauciones al administrar ARM a pacientes
con la funcién renal afectada o con concentraciones séricas de
potasio > 5,0 mmol/l.

La guia practica sobre la prescripcion de ARM se muestra en la
tabla 4 del material adicional.

5.3.4. Inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina

En el estudio PARADIGM-HF se demostrd la superioridad del
sacubitrilo-valsartan (un INRA) sobre el enalapril (unIECA) parala
reduccidn de las hospitalizaciones por empeoramiento de la IC, la
mortalidad cardiovascular y por cualquier causa en pacientes
ambulatorios con IC-FEr (FEVI < 40%, que se cambi6 a < 35%
durante el estudio), valores plasmaticos de PN aumentados y
una TFGe > 30 ml/min/1,73 m? que pudieran tolerar periodos
consecutivos de tratamiento con enalapril y después sacubitrilo-
valsartin durante un periodo de rodaje!®>. Los beneficios
adicionales del sacubitrilo-valsartan fueron una mejoria de los
sintomas y de la calidad de vida'®®, una reduccién de la incidencia
de diabetes que requiere tratamiento con insulina'?® y una menor
disminucién de la TFGe'?’, ademas de una tasa reducida de
hiperpotasemia'?®. El sacubitrilo-valsartan podria reducir tam-
bién la necesidad de diuréticos del asa'?®. La hipotensién
sintomatica fue mas frecuente en los pacientes tratados con
sacubitrilo-valsartan que con enalapril, pero a pesar de ello estos
pacientes también obtuvieron beneficios clinicos'?%13°,

Por lo tanto, se recomienda sustituir un IECA o ARA-II por
sacubitrilo-valsartan para los pacientes ambulatorios que perma-

necen sintomaticos a pesar del TMO con dichos farmacos. En
2 estudios se examiné el tratamiento con INRA de pacientes
hospitalizados, algunos de los cuales no habian recibido trata-
miento con IECA. La instauracion del tratamiento en este contexto
parece segura y reduce la muerte cardiovascular o las hospitali-
zaciones por IC en un 42% comparado con enalapril'°%197-131 por
tanto, puede considerarse la instauracion de sacubitrilo-valsartan
para pacientes con IC-FEr no tratados previamente con un IECA
(clase de recomendacion IIb, nivel de evidencia B). Los pacientes
que empiezan el tratamiento con sacubitrilo-valsartan deben tener
una presién arterial adecuada y una TFGe > 30 ml/min/1,73 m?. Es
necesario un periodo de aclarado de al menos 36 h tras la Gltima
toma de un IECA para minimizar el riesgo de angioedema.

La guia practica para la prescripcion de INRA se muestra en la
tabla 5 del material adicional.

5.3.5. Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

El estudio DAPA-HF investigd los efectos a largo plazo de la
dapagliflozina (un iSGLT2) comparada con placebo, ademas del
TMO, en la morbimortalidad de los pacientes ambulatorios con IC-
FEr'%8. Los pacientes incluidos en el estudio estaban en NYHA II-IV
y tenian una FEVI < 40% a pesar del TMO, una TFGe > 30 ml/min/
1,73 m? y valores altos de NT-proBNP!%%, El tratamiento con
dapagliflozina redujo en un 26% el objetivo primario, una variable
compuesta por empeoramiento de la IC (hospitalizacion o consulta
urgente que requiere tratamiento intravenoso para la IC) o muerte
cardiovascular. Se observo una reduccioén significativa de ambas
variables. Ademas, la dapagliflozina redujo la mortalidad por
cualquier causa'®® y mejord los sintomas de IC, la capacidad
funcional y la calidad de vida de los pacientes con IC-FEr
sintomatica'>?. Tras el inicio del tratamiento, se observaron muy
pronto los beneficios de la dapagliflozina y la reduccion del riesgo
absoluto fue significativa. En cuanto a la supervivencia, los
beneficios fueron similares en pacientes con IC-FEr diabéticos y
no diabéticos y en todo el espectro de la HbA;.!%.

Posteriormente, el estudio EMPEROR-Reduced demostro6 que la
empagliflozina redujo en un 25% el objetivo primario compuesto
por mortalidad cardiovascular u hospitalizacion por IC en
pacientes con sintomas de NYHA II-IV y FEVI < 40% a pesar del
TMO'%, El estudio incluyé a pacientes con TFGe > 20 ml/min/1,73
m? y demostrd una reduccién de la disminucién de la TFGe en los
pacientes tratados con empagliflozina y una mejoria de la calidad
de vida'*3. Aunque en este estudio no se observé una reduccién
significativa de la mortalidad cardiovascular, un reciente meta-
nalisis de los estudios DAPA-HF y EMPEROR-Reduced mostr6 la no
heterogeneidad en la mortalidad cardiovascular'>*,

Por lo tanto, se recomienda el tratamiento con dapagliflozina o
empagliflozina, ademas del TMO con un IECA/INRA, un BB y un
ARM, para los pacientes con IC-FEr cualquiera sea su estado
diabético. Las propiedades diuréticas y natriuréticas de los iSGLT2
pueden ofrecer beneficios adicionales para reducir la congestion y
la toma de diuréticos del asa'®”.

La sotagliflozina, un inhibidor combinado del SGLT 1y 2, se ha
investigado en pacientes con diabetes hospitalizados por IC. Este
farmaco redujo la mortalidad cardiovascular y la hospitalizacion
por IC'3%, Este tratamiento se aborda con mas detalle en las
secciones dedicadas a la IC aguda y comorbilidades.

El tratamiento con iSGLT2 puede aumentar el riesgo de
infecciones fangicas genitales recurrentes. Tras la instauracion
del tratamiento, se puede esperar una pequefia reduccion de la
TFGe, que es reversible y no debe llevar a la suspension prematura
del farmaco.

La guia practica para la prescripcién de los iSGLT2 (dapagli-
flozina y empagliflozina) se encuentra en la tabla 6 del material
adicional.
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5.4. Otros farmacos recomendados o que considerar para
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
reducida seleccionados

Otros tratamientos farmacologicos indicados para pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (NYHA II-1V) y fraccion de eyeccion reducida (FEVI < 40%)
seleccionados

Recomendaciones Clase® Nivel®

Diuréticos del asa

Para pacientes con IC-FEr y signos o sintomas de 1 C
congestion, los diuréticos estan recomendados para

aliviar los sintomas, mejorar la capacidad de

ejercicio y reducir las hospitalizaciones por IC'3?

ARA-II

Esta recomendado un ARA-IIC para reducir el riesgo I B
de hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular de

los pacientes que no toleran los IECA o INRA (también

deber tomar un bloqueador beta y un ARM)'>®

Inhibidor del canal I¢

Se debe considerar la ivabradina para pacientes Ila B
sintomaticos con FEVI < 35%, ritmo sinusal y

frecuencia cardiaca en reposo > 70 Ipm a pesar del

tratamiento con dosis basadas en la evidencia de un

bloqueador beta (o dosis maxima tolerada), IECA o

INRA y un ARM, para reducir el riesgo de

hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular'*®

Se debe considerar la ivabradina para pacientes Ila C
sintomaticos con FEVI < 35%, ritmo sinusal y

frecuencia cardiaca en reposo > 70 Ipm que no

toleren o tengan contraindicaciones para el

tratamiento con bloqueadores beta, para reducir el

riesgo de hospitalizacion por IC y muerte

cardiovascular. Los pacientes también deben recibir

tratamiento con un IECA (o INRA) y un ARM'“°

Estimulador oral de la guanilato ciclasa soluble

Se puede considerar el tratamiento con vericiguat IIb B
para pacientes en NYHAII-IV en los que empeora la IC

a pesar del tratamiento con un IECA (o INRA), un

bloqueador beta y un ARM, para reducir el riesgo de

mortalidad cardiovascular y hospitalizacion por IC'#!
Hidralazina y dinitrato de isosorbida

Se puede considerar la hidralazina y el dinitrato de Ila B
isosorbida para pacientes que se declaran de raza

negra y tienen FEVI < 35% o < 45% junto con

dilatacion del VI, en NYHA III-IV a pesar del

tratamiento con un IECA (o INRA), un bloqueador

beta y un ARM, para reducir el riesgo de

hospitalizacién por IC y muerte'?

Se puede considerar la hidralazina y el dinitrato de 1Ib B
isosorbida para pacientes con IC-FEr sintomatica

con intolerancia o contraindicaciones para el

tratamiento con un IECA, un ARA-II o un INRA, para

reducir el riesgo de muerte'#

Digoxina

Se puede considerar la digoxina para pacientes con 1Ib B
IC-FEr sintomatica en ritmo sinusal a pesar del

tratamiento con un IECA (o INRA), un bloqueador

beta y un ARM, para reducir el riesgo de

hospitalizacién (por cualquier causa y por IC)'**

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del
receptor de mineralcortidoides; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
reducida; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; INRA:
inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; NYHA: clase funcional
de la New York Heart Association.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Los ARA-II con evidencia en la IC-FEr son candesartan, losartan y valsartan.
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5.4.1. Diuréticos

Los diuréticos del asa estan recomendados para reducir los
signos y sintomas de congestion de los pacientes con IC-FEr. La
calidad de la evidencia relativa al tratamiento diurético no es
buena y no se ha estudiado su efecto en la morbimortalidad en
ECDA, pero hay que recordar que, en los estudios mas importantes
sobre tratamientos modificadores de la IC-FEr, se incluy6 a un gran
numero de pacientes con tratamiento diurético de base. Un
metanalisis mostrd que, en pacientes con IC-FEr, los diuréticos del
asa y las tiacidas pueden reducir el riesgo de muerte y
empeoramiento de la IC comparados con placebo y, en la
comparaciéon con un grupo de control activo, parece que mejoran
la capacidad de ejercicio’®’.

Los diuréticos del asa producen una diuresis mas intensa y corta
que las tiacidas, aunque actGan de manera sinérgica (bloqueo
secuencial de la nefrona) y la combinacion de ambos puede
emplearse para tratar la resistencia a los diuréticos. Sin embargo,
los efectos adversos son mas probables y esta combinacion solo
debe prescribirse con precaucion. Hay que recordar también que
los INRA, ARM e iSGLT2 también tienen propiedades diuréti-
C35129'145.

El objetivo del tratamiento diurético es alcanzar y mantener la
euvolemia con la dosis mas baja posible. Para pacientes
euvolémicos o hipovolémicos seleccionados, se puede reducir o
suspender el tratamiento diurético'“®. Se debe instruir a los
pacientes para que ellos mismos ajusten la dosis de diuréticos con
base en la monitorizacion de los signos y sintomas de congestion y
el peso diario.

La guia practica sobre la prescripcion de diuréticos se encuentra
en la tabla 7 del material adicional.

5.4.2. Antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina Il

El papel de los ARA-II en el tratamiento de la IC-FEr ha cambiado
en los dltimos afios. Hoy en dia solo se recomiendan como
tratamiento alternativo para pacientes que no toleran los IECA o
INRA debido a efectos secundarios adversos. En el estudio CHARM-
Alternative, el candesartan redujo la muerte cardiovascular y las
hospitalizaciones por IC en pacientes no tratados con IECA por
intolerancia previa'®, El valsartan, afiadido al tratamiento
habitual que incluia un IECA, redujo las hospitalizaciones por IC
en el estudio Val-HeFT trial'*’. Sin embargo, con ningin ARA-II se
ha demostrado reduccién de la mortalidad por cualquier causa en
estudio alguno.

5.4.3. Inhibidor del canal Iy

La ivabradina ralentiza la frecuencia cardiaca inhibiendo el
canal I en el nodulo sinusal, por lo que solo es efectiva en los
pacientes en ritmo sinusal. La ivabradina redujo la variable
compuesta de mortalidad cardiovascular y hospitalizaciéon por IC
en pacientes con IC-FEr sintomatica y FEVI < 35% hospitalizados
por IC en los 12 meses previos, con ritmo sinusal y frecuencia
cardiaca > 70 Ipm en tratamiento basado en la evidencia con un
IECA (0 ARA-II), un BB y un ARM'3°149, La recomendacién de esta
guia esta basada en una frecuencia cardiaca > 70 lpm, similar a la
considerada en el estudio SHIFT. Sin embargo, la Agencia Europea
del Medicamento aprobd la ivabradina para pacientes con IC-FEr,
FEVI < 35%, ritmo sinusal y frecuencia cardiaca en reposo > 75 Ipm
debido a que, segin los resultados de un andlisis retrospectivo de
subgrupos, la ivabradina confiere un beneficio en supervivencia'“®.
Deben hacerse todos los esfuerzos para iniciar y aumentar el
tratamiento con BB hasta las dosis recomendadas o las dosis
maximas toleradas antes de considerar la ivabradina.
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La guia practica para la prescripcion de la ivabradina se
encuentra en la tabla 8 del material adicional.

5.4.4. Combinacion de hidralazina y dinitratato de isosorbida

No existen pruebas claras que respalden el tratamiento
combinado a dosis fijas para todos los pacientes con IC-FEr. Un
pequeiio ECDA llevado a cabo en pacientes de raza negra mostrd
que la combinacion de hidralazina y dinitratato de isosorbida
afadida al tratamiento convencional (un IECA, un BB y un ARM)
redujo la mortalidad y las hospitalizaciones por IC de los pacientes
con IC-FEr en NYHA III-IV'“. Los resultados de este estudio son
dificiles de trasladar a pacientes de otro origen racial o étnico.

Para reducir la mortalidad, se puede considerar la combinacion
de hidralazina y dinitratato de isosorbida para los pacientes con IC-
FEr sintomaticos que no toleren los IECA, INRA o ARA-II (o los

tengan contraindicados). No obstante, esta recomendacion se basa
en el estudio Veterans Administration Cooperative, en el que solo se
recluto a pacientes varones con IC-FEr sintomaticos tratados solo
con digoxina y diuréticos'*>.

5.4.5. Digoxina

Se puede considerar la administracion de digoxina para
pacientes con IC-FEr en ritmo sinusal para reducir el riesgo de
hospitalizacién'**, aunque su efecto adicional al del tratamiento
con BB no se ha probado. En el estudio DIG el efecto de la digoxina
en la mortalidad fue neutro.

Los efectos de la digoxina en pacientes con IC-FEr y FA no se han
estudiado en ECDA. En algunos estudios se observd una posible
relacion entre la digoxina y un riesgo mas alto de eventos en
pacientes con FA'#%'°°, mientras que otro metanalisis sobre datos

Tratamiento de la IC-FEr

Para reducir la mortalidad — para todos los pacientes
ACE-VARNI

Para reducir las hospitalizaciones/mortalidad por IC — para pacientes seleccionados

Sobrecarga de volumen

ARM SGLT2i

Diuréticos
RS con BRI = 150 ms RS con BRI 130-149 ms o no BRI = 150 ms
TRC-MP/D TRC-MP/D )
Etiologia isquémica Etiologia no isquémica
[ on DAl
Fibrilacién auricular Fibrilacién auricular Enfermedad coronaria Déficit de hierro
Anticoagulacion Digoxina )~ AVP ) CABG ) G ferrica )
Estenosis atrtica Insuficiencia mitral Frecuencia cardiaca en Raza negra Intolerancia a IECA/INRA
RS >70 lpm
RQVAITAVI Reparacion TBB do VM ) lvabradina ) Hidralazina/DNIS )

Para pacientes seleccionados con IC avanzada

Trasplante cardiaco

ACM como TPT/TPC ) ACM

comoTD )

Para reducir las hospitalizaciones por IC y mejorar la calidad de vida — para todos los pacientes
Rehabilitacién con ejercicio fisico

Abordaje multidisciplinario de la enfermedad

@Esc

Figura 3. Ilustracion central. Perspectiva general de estrategias basadas en el fenotipo para el tratamiento de la IC-FEr. Cédigo de colores para las clases de
recomendacién: verde para clase I; amarillo para clase Ila (véase la tabla 1 para mas detalles sobre las clases de recomendacion). La figura muestra las opciones de
tratamiento con recomendaciones de clases I y Ila. Véase las tablas especificas para las recomendaciones de clase [Ib. ACM: asistencia circulatoria mecanica; ARA-II:
antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; AVP: aislamiento de venas pulmonares; BB: bloqueadores
beta; BRI: bloqueo de rama izquierda; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DAI: desfibrilador automatico implantable; DNIS: dinitrato de isosorbida;
IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; INRA: inhibidores de la neprilisina y los receptores de la angiotensina; RQVA: reemplazo quirtrgico de
valvula aértica; RS: ritmo sinusal; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; TBB: reparacion transcatéter borde con borde; TD: terapia de destino; TPC: terapia
puente a ser candidato; TPT: terapia puente al trasplante; TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador; TRC-MP: terapia de resincronizacion

cardiaca con marcapasos; VM: valvula mitral.
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de estudios sin distribucion aleatoria mostré que la digoxina no
tiene efectos perjudiciales en la mortalidad de los pacientes con FA
e IC, que en su mayoria tenian IC-FEr'>!, Por lo tanto, para los
pacientes con IC sintomatica y FA, la digoxina puede servir para
tratar la IC-FEr y FA con frecuencia ventricular rapida cuando no se
pueda aplicar otras opciones terapéuticas'>%152-153,

Dado que la digoxina tiene un intervalo terapéutico muy
estrecho, debe controlarse su concentracion en sangre para
mantener la concentracion < 1,2 ng/ml'°%'%7, La administracién
de digoxina requiere precauciones especiales en mujeres, ancianos
y pacientes con fragilidad, hipopotasemia o desnutricion. Para los
pacientes con la funcién renal disminuida, se puede considerar la
digitoxina; para los pacientes con IC en ritmo sinusal, esta
actualmente en estudio'>®.

5.4.6. Avances recientes en ensayos clinicos sobre insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Estimulador de la guanilato ciclasa soluble

El estudio VICTORIA evalud la eficacia y la seguridad del
estimulador oral de la guanilato ciclasa soluble (vericiguat) en
pacientes con FEr e IC cronica recientemente descompensada. La
incidencia de la variable combinada de muerte por causas
cardiovasculares u hospitalizacion por IC fue menor en los
pacientes tratados con vericiguat que con placebo'*!. No hubo
una reduccion de la mortalidad por cualquier causa o la mortalidad
cardiovascular. Por lo tanto, se puede considerar el vericiguat,
afiadido al tratamiento estandar de la IC-FEr, para reducir el riesgo
de mortalidad cardiovascular y hospitalizaciones por IC.

Activador de la miosina cardiaca

El estudio GALACTIC-HF evalu6 la eficacia y la seguridad del
activador de la miosina cardiaca omecamtiv mecarbilo en pacientes
con IC-FEr en el contexto ambulatorio y hospitalario. La variable
combinada de primer evento de IC o muerte cardiovascular se
redujo en un 8% No hubo una reduccién significativa de la
mortalidad cardiovascular. Actualmente, este farmaco no esta
aprobado para el tratamiento de la IC, pero en el futuro se podria
considerar afiadido al tratamiento estandar de la IC-FEr para reducir
el riesgo de mortalidad cardiovascular y hospitalizaciones por IC!°°.

5.5. Estrategias basadas en fenotipos para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Ademas de los tratamientos generales expuestos en esta
seccion, se puede considerar otras opciones para pacientes
seleccionados, que se tratan en otras secciones de la guia. Las
mas relevantes (p. ej., las indicaciones de clase I-Ila relativas a la
mortalidad y la hospitalizacion) se recogen en la figura 3. El efecto
de algunas intervenciones en los sintomas y la calidad de vida se
resumen en la tabla 9 del material adicional.

6. CONTROL DEL RITMO CARDIACO EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

En esta seccibn se encuentran recomendaciones sobre el
tratamiento con desfibrilador automatico implantable (DAI) y
terapia de resincronizaciéon cardiaca (TRC). Otros dispositivos
implantables se tratan al final de esta seccion.

6.1. Desfibrilador automatico implantable

Gran parte de las muertes de pacientes con IC, especialmente
aquellos con sintomas leves, ocurren de modo sibito e inesperado.

Muchas de ellas se deben a alteraciones eléctricas, como arritmias
ventriculares, bradicardia y asistolia, aunque otras se deben a
complicaciones vasculares agudas. Los tratamientos que mejoran o
retrasan la progresion de la enfermedad cardiovascular reducen la
tasa anual de muerte saibita'®'%° pero no sirven para tratar las
complicaciones arritmicas cuando ocurren. El DAI es efectivo para
la correccion de arritmias ventriculares potencialmente mortales y
el uso de sistemas transvenosos previene la bradicardia. Algunos
farmacos antiarritmicos pueden reducir la tasa de taquiarritmias y
muerte s(bita, pero no reducen la mortalidad total'®' e incluso
pueden aumentarla.

Recomendaciones sobre el desfibrilador automatico implantable para
pacientes con insuficiencia cardiaca

Nivel®

Recomendaciones Clase?

Prevencion secundaria

Se recomienda implantar un DAI para reducir el I
riesgo de muerte sibita y mortalidad por cualquier
causa 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 si no haya una causa
reversible o cuando la arritmia se produzca < 48 h
después de un IM'62-164

Prevencion primaria

Se recomienda implantar un DAI para reducir el I
riesgo de muerte stbita y mortalidad por cualquier
causa de pacientes con IC sintomatica (NYHA II-III)

de etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM
durante los Gltimos 40 dias; véase a continuacion) y

FEVI < 35% pese al TMO > 3 meses siempre que su
esperanza de vida sea significativamente > 1 afio en

buen estado funcional'®"6>

Se debe considerar el implante de un DAI para Ila
reducir el riesgo de muerte stbita y mortalidad por
cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica

(NYHA II-11I) de etiologia no isquémica y FEVI < 35%

pese al TMO > 3 meses siempre que su esperanza de

vida sea significativamente > 1 afio en buen estado
funcional161,166,167

Antes de la sustitucién del generador, los pacientes Ila
deben ser evaluados cuidadosamente por un

cardiblogo con experiencia, ya que los objetivos del
tratamiento, las necesidades del paciente y su

estado clinico podrian haber cambiado!®® 172

Se puede considerar un chaleco desfibrilador 1Ib B
externo durante un tiempo corto o como

tratamiento puente hasta el implante de un

dispositivo para pacientes con riesgo de muerte

Sﬁbital73—!76

No se recomienda implantar un DAI durante los
primeros 40 dias tras el IM, ya que durante este
periodo esta intervencién no mejora el
pronéstico!”7178

No se recomienda el implante de un DAI para
pacientes en NYHA IV con sintomas graves y
refractarios a tratamiento farmacoldgico, excepto si
son candidatos a TRC, DAV o trasplante
cardiaco!79 183

©ESC 2021

DAI: desfibrilador automatico implantable; DAV: dispositivo de asistencia
ventricular; FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia
cardiaca; IM: infarto de miocardio; NYHA: clase funcional de la New York Heart
Association; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacién
cardiaca.

Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.
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6.1.1. Prevencion secundaria de la muerte sibita cardiaca

Comparado con el tratamiento con amiodarona, el DAl reduce la
mortalidad de los supervivientes a una parada cardiaca o que han
sufrido arritmias ventriculares sintomaticas persistentes. Para
estos pacientes, se recomienda implantar un DAI si se pretende
aumentar la supervivencia; la decision sobre el implante debe
tener en cuenta la voluntad del paciente y su calidad de vida, la
FEVI (el beneficio en supervivencia es incierto cuando la FEVI es
> 35%) y la ausencia de otras enfermedades que puedan causar la
muerte en un plazo de 1 afio!62~ 164184,

6.1.2. Prevencion primaria de la muerte stibita cardiaca

En un analisis de los datos de mas de 40.000 pacientes incluidos en
12 importantes estudios sobre IC, las tasas de muerte suabita
disminuyeron en un 44% en un periodo de 20 afios (desde mediados
de la década de los noventa hasta 2015)'°°. Esto se debe, con casi toda
seguridad, a los avances en el tratamiento de la IC, ya que las
recomendaciones basadas en las guias, que incluyen BB, ARM,
sacubitrilo-valsartan y TRC con marcapasos, reducen el riesgo de
muerte sGibita. Mientras que se ha demostrado que estos tratamientos
reducen la mortalidad de los pacientes con IC-FEr, no ha ocurrido lo
mismo con la amiodarona'®'. Si fuera preciso emplear amiodarona,
hay que tomar precauciones debido a sus efectos adversos. La
dronedarona'® y los antiarritmicos de clase I disopiramida, encainida
y flecainida'®® no deben emplearse para la prevencién de arritmias
debido al aumento de mortalidad observado en ensayos clinicos.

Aunque el DAI reduce la tasa de muerte sibita por arritmias de
los pacientes con IC-FEr'®’, se estima que el beneficio adicional de
este dispositivo es menor en los pacientes que reciben tratamiento
optimo. En el estudio DANISH, las tasas de muerte stibita fueron mas
bajas en los pacientes con miocardiopatia no isquémica; solo 70 de
1.116 pacientes seguidos durante mas de 5 afios sufrieron muerte
stibita'®®, Pese a la discreta reduccion absoluta de muerte siibita con
el dispositivo que incorpora un desfibrilador, esto no mejord
significativamente el riesgo total de mortalidad. Sin embargo, un
andlisis de subgrupos mostré que los pacientes de edad < 70 afos se
beneficiaban de este tratamiento'®®. En un reciente metanalisis de
estudios sobre el efecto del DAI en la miocardiopatia no isquémica,
se observd un beneficio en supervivencia que disminuy6 signifi-
cativamente al incluirse los resultados del estudio DANISH!®”.

En general, los pacientes con cardiopatia isquémica tienen mas
riesgo de muerte sdbita que los pacientes con cardiopatia no
isquémica, de modo que, aunque los beneficios relativos son similares,
el beneficio absoluto es mayor para los pacientes con cardiopatia
isquémica'®’. En 2 ECDA no se observaron beneficios en pacientes a
los que implantd un DAI en los primeros 40 dias tras un IM'77:178,
Aunque se redujo el niimero de muertes stbitas por arritmias, este
beneficio se contrarrest6 por el aumento de muertes no arritmicas. En
consecuencia, el implante de DAI para la prevencion primaria esta
contraindicado en ese periodo. El implante de DAI solo se recomienda
si, tras un periodo de 3 meses, el TMO no logra aumentar la FEVI
a > 35%. El TMO incluye farmacos con recomendacion de clase I para
la IC-FEr. No obstante, los estudios sobre DAI citados en esta guia son
anteriores a los INRA y los iSGLT2. Se desconoce si el implante de DAI
reduce la mortalidad de los pacientes con FEVI > 35%. Esta en curso un
estudio sobre los DAI en este tipo de pacientes que ademas tienen
tejido cicatricial detectado mediante RMC'®°,

6.1.3. Seleccion de pacientes para terapia con desfibrilador
automdtico implantable

Se debe valorar a los pacientes con IC-FEr y QRS > 130 ms
para tratamiento mediante TRC con desfibrilador (TRC-D) mas que

con DAL En la seccion 6.2 se encuentra mas informacién sobre la
TRC.

En pacientes con IC moderada o grave, la reduccion de la tasa de
muerte stbita podria resultar parcial o totalmente contrarrestada
por el aumento de muertes debido al empeoramiento de laIC'!, Por
ello, no se recomienda el tratamiento con DAI para los pacientes en
NYHA 1V con sintomas graves refractarios a tratamiento farmaco-
légico que no sean candidatos a TRC, DAV o trasplante cardiaco, dado
que tienen una esperanza de vida corta y muchas probabilidades de
morir por fallo de bomba. Del mismo modo, los pacientes con
comorbilidades graves que tienen pocas probabilidades de vivir mas
de 1 afio con una buena calidad de vida probablemente no obtengan
un beneficio importante de un DAI'79~ 183,

Aunque en el estudio DANISH los pacientes con miocardiopatia
no isquémica no obtuvieron un beneficio significativo con el DAI,
esta entidad es heterogénea y algunos subgrupos de pacientes
(p. €j., con laminopatias o sarcoidosis) tienen un riesgo mas alto de
muerte stbita, por lo que requieren una valoraciéon detenida del
tratamiento con DAL Para ello, pueden ser Gtiles algunas medidas
para la estratificacion del riesgo (p. ej., extension del tejido
cicatricial mediante RMC)!90-192,

Los pacientes deben recibir informacién y asesoramiento sobre el
tratamiento con DAI, las posibles complicaciones relativas al
implante, las implicaciones para la conduccién de vehiculos y el
riesgo de descargas inapropiadas, y participar en el proceso de toma
de decisiones. Ademas, los pacientes deben saber en qué circuns-
tancias se debe desactivar el DAI o el componente desfibrilador de la
TRC-D (p. ej., enfermedad terminal) o explantar (infeccion,
recuperacion de la funcién del VI)!®. Después se debe tratar con
el paciente y sus cuidadores la desactivacion del desfibrilador.

Cuando el generador del DAI alcance el final de su vida til o
requiera explante, no se debe reemplazar automaticamente; esta
decision debe ser compartida'®8~172, Un cardiblogo con experien-
cia debe someter a los pacientes a una evaluaciéon minuciosa, ya
que los objetivos del tratamiento pueden haber cambiado desde el
implante (el riesgo de arritmia mortal podria ser menor o mayor
que el de muerte no arritmica). Existe controversia en cuanto a si se
debe someter al implante de otro dispositivo a los pacientes cuya
FEVI haya mejorado sustancialmente y no hayan requerido
tratamiento del dispositivo durante la vida media del DAI'®8172,

6.1.4. Programacion del desfibrilador automdtico implantable

Actualmente, tras el implante de un DAI o TRC-D, no se hacen
pruebas periddicas de los umbrales de desfibrilacion, ya que estas no
mejoran la eficacia de las descargas ni reducen las muertes
arritmicas'®. La programacién conservadora con intervalos lar-
gos'% entre la deteccién y la aplicacién de la descarga del DAI reduce
sustancialmente el riesgo de descargas inapropiadas o apropiadas
pero innecesarias'9+1%¢197 Ppor lo general, en prevencion primaria,
los desfibriladores se programan para minimizar la estimulacion
eléctrica (p. ej., estimulacion ventricular a demanda en modo VVI con
una frecuencia minima de 40 Ipm) y con una zona de tratamiento de
la taquicardia > 200 lpm'®*'°%, Por dltimo, y especialmente en
prevencion secundaria, la programacion del desfibrilador se debe
adaptar a las necesidades especificas de los pacientes.

6.1.5. Desfibrilador automdtico subcutdneo o sin electrodos

Los desfibriladores subcutaneos pueden ser tan efectivos como
el DAI convencional y tienen una tasa de complicaciones similar.
Aunque inicialmente el riesgo de descargas inapropiadas era mas
alto, se ha demostrado que, con una seleccion adecuada de los
pacientes, los desfibriladores subcutaneos son no inferiores a los
DAI transvenosos'®°292, Este dispositivo puede ser la opcién
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preferida para los pacientes con un acceso venoso dificil o que
requieran el explante del DAI debido a infeccién. Se debe
seleccionar cuidadosamente a los pacientes, ya que estos
desfibriladores no pueden tratar bradiarritmias (excepto estimu-
lacion tras un shock) y no puede aplicar estimulacion eléctrica
antitaquicardica ni TRC. Se esperan nuevos ECDA sobre estos
dispositivos y datos a largo plazo sobre su seguridad y su eficacia.

Se puede considerar el uso por un tiempo breve de un
desfibrilador externo con capacidad para reconocer e interrumpir
las arritmias ventriculares para pacientes seleccionados con IC y
riesgo alto de muerte stibita pero que no son candidatos a implante
de un DAI'6>175:176203 gin embargo, el estudio VEST no logrd
demostrar una reduccion de las muertes arritmicas con el
desfibrilador externo en pacientes con FEVI < 35% que habian
sufrido recientemente un IAM2%%,

Para consultar las recomendaciones sobre prescripcion e
indicaciones del DAI, se refiere al lector a la guia de la ESC/EHRA
sobre taquiarritmias ventriculares y muerte siibita®°’.

6.2. Terapia de resincronizacion cardiaca

Recomendaciones sobre la terapia de resincronizacion cardiaca para
pacientes con insuficiencia cardiaca

Nivel®

Recomendaciones Clase®

La TRC esta recomendada para pacientes I
sintomaticos con IC, ritmo sinusal, QRS > 150 ms y

con morfologia de BRI, FEVI < 35% a pesar del TMO,

a efectos de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad?®>2'°

Para pacientes con IC-FEr que tienen una indicaciéon 1
para marcapasos ventricular y BAV de alto grado, se
recomienda la TRC en lugar de marcapasos del VD
independientemente de la clase funcional de la

NYHA o la amplitud del QRS, a efectos de reducir la

morbilidad. Esto incluye a los pacientes con
FA216—219

Se debe considerar la TRC para pacientes Ila
sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS > 150
ms y de morfologia sin BRI, con FEVI < 35% a pesar
del TMO, a efectos de mejorar los sintomas y reducir

la morbimortalidad?®>—2!°

Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos Ila B
con IC, en ritmo sinusal con QRS de 130-149 ms y

morfologia de BRI, con FEVI < 35% a pesar del TMO,

a efectos de mejorar los sintomas y reducir la

morbimortalidad?!!-*2°

Se debe considerar la TRC para los pacientes con Ila B
FEVI < 35% que tienen un marcapasos convencional

o un DAl y después sufren un empeoramiento de la

IC pese al TMO y tienen un porcentaje alto de

estimulacién del VD??!

Se puede considerar la TRC para pacientes 1Ib B
sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS de

130-149 ms y morfologia sin BRI, con FEVI < 35%

pese al TMO, para mejorar los sintomas y reducir la

morbimortalidad?°%2!3

No se recomienda la TRC para pacientes con QRS
< 130 ms que no tengan una indicacién de
marcapasos debido a BAV de grado alto??? 224

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI:
desfibrilador automatico implantable; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: clase funcional de la New York
Heart Association; TMO: tratamiento médico optimo (tratamientos médicos con
recomendaciéon de clase I durante al menos 3 meses); TRC: terapia de
resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.
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La TRC reduce la morbimortalidad de pacientes selecciona-
dos?!! y mejora la funcién cardiaca y la calidad de vida®°9%2°,

Mientras que los estudios CARE-HF?°62%8 y COMPANION?'°
compararon la TRC con el tratamiento médico (TM), la mayoria de
los estudios compararon TRC-D y DAI y un pequefio ndmero
comparé la TRC-D con el MP de apoyo. La prevencion de
bradicardias mortales puede ser un mecanismo importante del
beneficio de compartido por todos los dispositivos de estimulacion
eléctrica. En la fase inicial del estudio CARE-HF, el 25% de los
pacientes tenian una frecuencia cardiaca en reposo < 60
1pm?96:208:209 5j 13 prevencioén de la bradicardia es importante,
el efecto de la TRC parecera mayor en los estudios cuyos grupos de
control no emplean ningln dispositivo. No obstante, en el 35% de
los pacientes del estudio MADIT-II fallecidos con un DAI, la muerte
fue sGbita pese a estar protegidos contra bradicardias y taquia-
rritmias®?.

En la mayoria de los estudios sobre TRC se especifico que la FEVI
debia ser < 35%, pero los estudios RAFT?!? y MADIT-CRT?!3-214
especificaron una FEVI < 30%; el estudio REVERSE?°7215227 < 40%
y el BLOCK-HF?', < 50%. Los pacientes con FEVI del 35-40%
aleatorizados son relativamente pocos, pero un metanalisis de
datos de pacientes individuales mostrd que el efecto de la TRC no es
menor en este grupo®'’.

La evaluacion de la «respuesta» a la TRC es compleja. Muchos
pacientes que no parecen responder favorablemente a la TRC en
cuanto a los sintomas y la funcion del VI podrian tener beneficios
en la mortalidad. Varias caracteristicas predicen la reduccion de la
morbimortalidad, y el grado de remodelado inverso es uno de los
mas importantes mecanismos de accion de la TRC. Los pacientes
con IC-FEr de etiologia isquémica tienen menos mejoria de la
funcién del VI por el tejido cicatricial miocardico, donde es menos
probable un remodelado favorable??%. Sin embargo, las mujeres
tienen mas probabilidades que los varones de responder al
tratamiento, posiblemente debido al menor tamafio del cuerpo y
el corazén??%?24229_ La amplitud del complejo QRS predice la
respuesta a la TRC y fue uno de los criterios de inclusion de todos
los estudios aleatorizados?'!, pero la morfologia del QRS también
se ha relacionado con una respuesta positiva a la TRC. Varios
estudios han mostrado que los pacientes con morfologia de
bloqueo de rama izquierda (BRI) son mas propensos a responder
favorablemente a la TRC, mientras que hay mas incertidumbre
respecto a los pacientes con morfologias diferentes del BRI>*°, Este
altimo grupo no esta suficientemente representado en los grandes
estudios sobre TRC?°6210213_ Sin embargo, los pacientes con
morfologia de BRI suelen tener mayor duracién del QRS, y
actualmente se debate si la duracion o la morfologia del QRS
son el predictor principal de una respuesta favorable a la TRC. Los
resultados de 2 metandlisis de datos de pacientes individuales
indican que, después de tener en cuenta la duraciéon del QRS,
quedan pocas pruebas de que la morfologia del QRS o la etiologia
de la enfermedad puedan influir en el efecto de la TRC en la
morbimortalidad®''??°, Ademas, ninguno de los estudios mas
importantes seleccion6 a pacientes segin la morfologia del QRS, el
sexo o la etiologia isquémica ni tenia suficiente potencia
estadistica para el analisis de subgrupos.

El Echo-CRT trial>???2* y un metanalisis de datos de pacientes
individuales®!® indican que la TRC podria ser perjudicial si el QRS
es < 130 ms, por lo que no se recomienda la TRC en estos casos. Si
un paciente programado para implante de DAI se encuentra en
ritmo sinusal con BRI, se debe considerar la TRC-D con QRS 130-
149 ms y esta recomendada si el QRS es > 150 ms. Sin embargo, la
practica clinica en distintos paises es muy variada y, si la razén
principal de la TRC es el alivio de los sintomas, el médico debe
decidir si implanta TRC-MP o TRC-D, lo que considere mas
adecuado. El Gnico estudio aleatorizado que compard la TRC-MP
con la TRC-D?'° no logré demostrar diferencia alguna en la
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morbimortalidad entre ambas técnicas (aunque el estudio no tenia
suficiente potencia para detectar esta diferencia). Un analisis de
subgrupos del estudio DANISH, que incluy6 a pacientes con
miocardiopatia no isquémica —el 58% tratados con TRC— no
demostrd la inferioridad de la TRC-MP frente a la TRC-D'66167,

Cuando la FEVI estd reducida, la estimulacion eléctrica del
VD puede exacerbar la disincronia cardiaca. Esto se puede
prevenir mediante TRC, que mejora los resultados de los
pacientes?!6-218231 Sin embargo, no se observd ninguna diferen-
cia entre la TRC y la estimulacion eléctrica del VD en un analisis de
subgrupos del estudio RAFT?'?, En suma, se recomienda la TRC,
mas que la estimulacion eléctrica del VD, para los pacientes con IC-
FEr en cualquier clase funcional (NYHA) que tengan indicada la
estimulacién eléctrica ventricular para reducir la morbilidad,
aunque no se ha observado un efecto claro en la mortalidad. Se
debe considerar la TRC para los pacientes con IC-FEr a los que se ha
implantado un marcapasos convencional o un DAl y después sufren
un deterioro de la IC con un porcentaje alto de estimulacion
eléctrica pese al TMO.

Solo 2 estudios pequefios compararon el tratamiento farma-
colégico con la TRC en pacientes con FA, pero los resultados son
conflictivos. Varios estudios indican que la TRC es superior a la
estimulacion eléctrica del VD en pacientes sometidos a ablacion
del nédulo auriculoventricular (NAV)?'7218231_Sin embargo, la FA
no es una indicacion para llevar a cabo la ablacion en pacientes
tratados con TRC, a excepcion de algunos casos raros en los que
persiste una frecuencia ventricular excesivamente alta pese al
intento de controlar la frecuencia mediante tratamiento farmaco-
l6gico. Un andlisis de subgrupos del estudio RAFT no mostrd
beneficio de la TRC-D comparada con el DAI, aunque menos de la
mitad de los pacientes tenian una captura biventricular > 90%2'°,
Dada la falta de evidencia de la eficacia de la TRC en pacientes con
FA, seria razonable tratar con estimulacion biventricular a
determinados pacientes, especialmente aquellos con QRS
> 150 ms, siempre que sea posible.

Los datos de estudios observacionales indican que, cuando la
captura biventricular es < 98%, el pronostico de los pacientes
sometidos a TRC es menos favorable?'®232, No esta claro si esta
asociacion refleja una pérdida de resincronizacion (que se puede
remediar con la programacion del dispositivo), una inadecuada
posicion del electrodo del VI o una mayor dificultad para la
estimulacion eléctrica del miocardio enfermo. Esta observacion no
se ha confirmado en ningln estudio aleatorizado.

En estudios mas antiguos no se demostrd la utilidad de las
pruebas de imagen de disincronia para la seleccion de pacientes
para TRC?*3, Un estudio reciente indica que 2 nuevos marcadores
(balanceo apical y destello septal) se asocian con la respuesta a la
TRC, aunque estos marcadores no se han probado como criterios de
seleccién o subgrupo preespecificado en ensayos aleatorizados?>4.
Los pacientes con cicatrices extensas en el tejido miocardico tienen
menos probabilidades de que la TRC mejore la funcion del VI, pero
esto se puede aplicar a cualquier tratamiento para la IC-FEr y no
permite predecir de manera fiable un menor beneficio clinico. Los
umbrales de estimulacion eléctrica son mas altos en el miocardio
cicatricial y, siempre que sea posible, se debe evitar esa regién para
la colocacién del electrodo?>23¢, Aunque los pacientes con
cicatrices extensas tienen intrinsecamente un peor prondstico,
hay pocas pruebas de que obtengan menos beneficio pronostico de
la TRC?'".

No esta claro si es Gtil intentar optimizar los intervalos AV o VV
tras el implante aplicando criterios ecocardiograficos o electro-
cardiograficos, o la respuesta de la PA, pero se puede considerar
para pacientes que no hayan respondido adecuadamente a la
TRC?37-238 Otras opciones que se pueden considerar para optimizar
la respuesta a la TRC se describen en un articulo recientemente

239

publicado”~~.

Después del implante de TRC, se recomienda revisar el
tratamiento diurético, ya que podria ser necesario reducir la dosis
o interrumpir el tratamiento. Ademas, la TRC podria brindar la
oportunidad de mejorar el tratamiento farmacolégico de la IC-
FEr*4°,

Se remite al lector a la guia sobre marcapasos y TRC donde se
encuentran las recomendaciones sobre los procedimiento de
implante de dispositivos?4°?,

6.3. Otros dispositivos en investigacion

La modulacion de la contractilidad cardiaca, que se ha probado
en pacientes con ICy NYHAIII-1V, FEVI > 25 <45% y QRS < 130 ms,
se asoci6 con una pequeiia mejora de la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida?*1-242,

Los dispositivos que modifican la actividad del sistema nervioso
auténomo, como la activacién barorrefleja®4>?44, también mos-
traron alguna mejora en la tolerancia al esfuerzo y la calidad de
vida. Sin embargo, la evidencia disponible se considera insuficiente
para establecer recomendaciones especificas sobre estos y otros
dispositivos eléctricos implantables para reducir la mortalidad o
las hospitalizaciones (véase la seccion 16. Lagunas en la evidencia).

7. INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION
LIGERAMENTE REDUCIDA

7.1. Diagnostico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion ligeramente reducida

El diagnostico de la IC-FEIr requiere que haya sintomas y signos
de IC y una FEVI ligeramente reducida (41-49%). Las altas
concentraciones de PN (BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/
ml) y otra evidencia de enfermedad estructural (tamafio aumen-
tado de la Al hipertrofia del VI o mediciones ecocardiograficas del
llenado del VI) hacen que el diagndstico sea mas probable, pero no
son imprescindibles si hay certeza sobre la medicion de la FEVI.

Enlafigura 1 se encuentra un algoritmo para el diagnostico de la
IC-FElr. Las pruebas para determinar la etiologia subyacente se
recogen en la tabla 5 (pruebas diagnoésticas independientemente
de la FEVI).

7.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccion de eyeccion ligeramente reducida

En la IC, las distintas categorias de FEVI comparten caracte-
risticas clinicas, factores de riesgo, patrones de remodelado
cardiaco y resultados. Como promedio, los pacientes con IC-FEIr
presentan caracteristicas mas similares a la IC-FEr que a la IC-FEc,
en cuanto a que mas frecuentemente son varones, jovenes y con
mas probabilidades de EC (50-60%)°%%%43 y tienen menos
probabilidades de FA y comorbilidades no cardiacas (tabla 10
del material adicional). Sin embargo, los pacientes ambulatorios
con [C-FEIr tienen menos mortalidad, al igual que los pacientes con
IC-FEc.

Entre los pacientes con IC-FEIr se puede incluir a aquellos cuya
FEVI ha mejorado desde < 40% o ha disminuido desde > 50%°°.

7.3. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
fraccion de eyeccion ligeramente reducida

Como en otras formas de la IC, se debe administrar diuréticos
para controlar la congestion. No hay ECDA prospectivos exclusi-
vamente con pacientes con IC-FEIr (tabla 11 del material
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adicional). Se puede extraer algunos datos de analisis de subgrupos
de estudios sobre IC-FEc, pero ninguno de ellos logré el objetivo
principal. Aunque actualmente no pueden establecerse recomen-
daciones firmes sobre tratamientos especificos, la guia incluye
algunas recomendaciones para guiar el tratamiento de este grupo
de pacientes.

Tratamientos farmacolégicos que tener en consideracion para pacientes
con insuficiencia cardiaca (NYHA II-1V) y fraccion de eyeccion ligeramente
reducida

Recomendaciones Clase? Nivel®

Para los pacientes con IC-FEIr y congestion, se 1 C
recomienda el tratamiento diurético para aliviar
sintomas y signos'®’

Para los pacientes con IC-FEIr, se puede considerar 15) C

un IECA a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte'’

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar 1Ib C

un ARA-II a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte®*®

Para los pacientes con IC-FEIr, se puede considerar 15) C

un bloqueador beta a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte'?!!®

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar 1Ib C

un ARM a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte®*®

Para los pacientes con IC-FElr, se puede considerar 1Ib C

el sacubitrilo-valsartan a efectos de reducir el riesgo
de hospitalizacién por IC y muerte'>?47

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del
receptor de mineralcortidoides; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FElr: insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion ligeramente reducida; IECA: inhibidor de la
enzima de conversion de la angiotensina; NYHA: clase funcional de la New York
Heart Association.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

7.3.1. Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina

No hay estudios especificos sobre los IECA en pacientes con IC-
FEIr. Aunque el estudio PEP-CHF incluy6 a pacientes con IC-FEc y
FEVI > 40%, no reportd resultados segiin la FEVI'',

No obstante, muchos de los pacientes con IC-FEIr también
sufren EC, hipertension o disfuncion sistolica del VI, por lo que
estan en tratamiento con un IECA.

En consecuencia, se puede considerar los IECA para los
pacientes con IC-FElr.

7.3.2. Antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina Il

No hay estudios especificos sobre los ARA-II para pacientes con
IC-FEIr. El estudio CHARM-Preserved no obtuvo resultados
significativos en la variable principal de muerte cardiovascular u
hospitalizaciones?#®, pero un anilisis retrospectivo mostré una
reduccion del namero de pacientes con IC-FEIr hospitalizados por
IC que recibieron tratamiento con candesartan (con tendencias
similares para la mortalidad cardiovascular y por cualquier
causa)®. Ademas, en un analisis de las complicaciones recurrentes,
se observo una reduccion de las hospitalizaciones por IC en toda la
cohorte del estudio CHARM-Preserved, incluidos los pacientes con
IC-FEIr**%,

Aligual que en el caso de los IECA, muchos pacientes con IC-FEIr
reciben tratamiento con un ARA-II para otras indicaciones
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cardiovasculares, de modo que se puede considerar estos farmacos
para los pacientes con IC-FEIr.

7.3.3. Bloqueadores beta

No hay estudios especificos sobre los BB para pacientes con IC-
FEIr. Un metanalisis de datos de pacientes individuales de los
estudios mas importantes sobre BB mostré reducciones similares
de muerte cardiovascular y por cualquier causa (del 50%) entre los
pacientes en ritmo sinusal con IC-FEr o IC-FEIr'2. Este metanalisis
incluyo el estudio SENIORS, en el que el nebivolol redujo la variable
combinada de muerte por cualquier causa o ingresos por causas
cardiovasculares en toda la poblacién del estudio. No se observo
ninguna interaccion entre la FEVI (el 35% de los pacientes tenian la
FEVI en un 35-50%) y el efecto del nebivolol en la variable
principal' 9?49, Numerosos pacientes con IC-FEIr pueden tener
otra indicacion cardiovascular para el tratamiento con un BB, como
FA o angina. Por lo tanto, se puede considerar estos farmacos para
los pacientes con IC-FEIr.

7.3.4. Antagonistas del receptor de mineralcorticoides

No se han hecho estudios especificos sobre los ARM en la IC-
FEIr. En un analisis retrospectivo del estudio TOPCAT, que incluy6 a
pacientes con FEVI > 45%° la espironolactona redujo las
hospitalizaciones por IC de los pacientes con FEVI < 55%. Se
observd una tendencia similar en la mortalidad cardiovascular,
pero no por cualquier causa.

Se puede considerar el tratamiento con un ARM para los
pacientes con IC-FEIr.

7.3.5. Inhibidor de la neprilisina y el receptor de la angiotensina

No se ha hecho ning(in estudio especifico sobre los INRA en la
IC-FElr. En el estudio PARAGON-HF, que incluy6 a pacientes con
FEVI > 45%, se observo una interaccion significativa del efecto del
tratamiento en la FE, aunque el estudio no obtuvo resultados
significativos en la variable principal de valoracion. Comparado
con valsartan, el sacubitrilo-valsartan redujo en un 22% la variable
primaria compuesta de muerte cardiovascular y el total de las
hospitalizaciones por IC de los pacientes con una FE inferior o igual
a la media del 57%'>. Los datos de un analisis combinado de los
estudios PARADIGM-HF y PARAGON-HF muestran que el sacubi-
trilo-valsartan, comparado con otros inhibidores del SRAA, tiene un
efecto beneficioso, especialmente en hospitalizacion por IC de los
pacientes con IC-FEIr**7,

Se puede considerar el tratamiento con un INRA para los
pacientes con IC-FEIr.

7.3.6. Otros farmacos

En el estudio DIG' se observd una tendencia a menos
hospitalizaciones por IC en los pacientes con IC-FEIr en ritmo
sinusal asignados a tratamiento con digoxina, pero no se observo
una reducciéon de la mortalidad y hubo un exceso de muertes
cardiovasculares. No hay suficientes datos para recomendarla.

Tampoco hay datos suficientes sobre la ivabradina en la IC-FEIr
que permitan extraer conclusiones.

7.3.7. Dispositivos

Mientras que analisis retrospectivos de los estudios mas
importantes sobre la TRC indican que este tratamiento puede
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ser beneficioso para los pacientes con FEVI > 35%, los estudios
sobre TRC para pacientes con IC-FEIr se abandonaron prematu-
ramente por el insuficiente nimero de pacientes reclutados>°°. No
hay estudios relevantes sobre DAI en prevenciéon primaria de
arritmias ventriculares en la IC-FEIr, y los estudios llevados a cabo
hace mas de 20 afios no mostraron beneficio alguno del implante
de DAI para la prevencion secundaria de las arritmias ventriculares
en la IC-FElr.

No hay datos suficientes para recomendar el tratamiento con
TRC o DAI para los pacientes con IC-FEIr.

El implante de un dispositivo de descompresion interauricular
(shunt) se demostr6 seguro en pacientes con FEVI > 40%. Se esperan
los resultados de un estudio de mayor tamafio para establecer
recomendaciones sobre este dispositivo en la IC-FEc o la IC-FEr?°!,

8. INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION
CONSERVADA

8.1. Antecedentes de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada

En esta guia se abordan los cambios historicos de la
nomenclatura y la falta de consenso sobre los valores de corte
optimos de la FEVI para definir al grupo de pacientes con IC y sin
una FEVI claramente reducida. El término «conservada» se propuso
originalmente en el estudio CHARM sobre el tratamiento de la IC
con candesartan para referirse a los pacientes con una FE que no era
claramente «reducida» ni completamente «normal» (> 40%)>°2.
Aunque en la guia vigente la FEVI del 41-49% sirve para designar a
los pacientes con IC-FElr, sigue abierto el debate sobre qué
constituye una FE «ligeramente reducida», qué valores de corte se
deberia aplicar y si estos son diferentes para varones y
mujeres!#?°3, Segtin la EACVI, la disfuncién sistdlica se define
como una FE < 52% en varones y < 54% en mujeres'®.

Se ha considerado también si la IC con una FE mas alta se debe
designar como IC con FE «normal»'#?°%, Sin embargo, dada la
variabilidad de las mediciones ecocardiograficas de la FEVI, las
dificultades para interpretar la FEVI determinada mediante
distintas modalidades de imagen y la controversia sobre el valor
de corte para definir una FEVI «<normal» —que puede variar no solo
con el sexo, sino también con otros factores como la edad y el
origen étnico®>°—, esta guia mantiene la denominacién IC-FEc con
un valor de corte de FEVI del 50%. Ademas, hay que recordar que la
FEVI es una variable continua con una distribucién normal en la
poblacién general, de modo que los valores de corte empleados en
las definiciones son arbitrarios. Asimismo, mientras que el valor de
corte para definir una FEVI «<normal» suele ser > 50%, en caso de ser
muy alta (> 65-70%), se debe investigar posibles afecciones como
amiloidosis cardiaca o miocardiopatia hipertrofica, en las que una
FE muy superior a lo normal puede producirse por una disminucion
del volumen telediastélico del VI (denominador de la FE)?>>6:2%7,

8.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccion de eyeccion conservada

La IC-FEc se diferencia de la IC-FEr y la IC-FElr en que los
pacientes son mas mayores y mas frecuentemente mujeres. La FA,
la ERC y las comorbilidades no cardiovasculares suelen ser mas
comunes en los pacientes con IC-FEc que con IC-FEr®°%.

Numerosas causas pueden producir IC-FEc (tabla 5). La
fisiopatologia de los sindromes de IC-FEc es diferente y requiere
distintas terapias. Los signos de alarma de la presencia de
amiloidosis cardiaca son una PA mas baja de lo normal en
pacientes con antecedentes de hipertension, intolerancia al

tratamiento con BB o IECA, antecedente de sindrome del tanel
carpiano bilateral, bajo voltaje en el ECG y ciertas caracteristicas
ecocardiograficas como el engrosamiento del septo, la pared
posterior o el VD, auriculas dilatadas, derrame pericardico pequefio
o engrosamiento valvular (para mas informacion, consulte la
seccion 14.2 sobre miocardiopatias). Ademas, es importante
descartar otras entidades que pueden semejar la IC-FEc, como
neumopatias, anemia, obesidad y deterioro fisico. La declaracion de
posicion de la ESC/HFA proporciona mas informacion sobre la IC-
FECc*>°.

8.3. Diagnostico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada

El diagnostico de la IC-FEc sigue siendo complejo. Varias
sociedades cientificas y ensayos clinicos han propuesto criterios
diagnésticos?®? cuyas sensibilidad y especificidad para el diag-
nostico de la IC-FEc varian ampliamente. Recientemente se
han propuesto 2 algoritmos diagnosticos basados en escalas
(H,FPEF y HFA-PEFF)**°?1 'y aunque se han probado en varios
estudios y cohortes observacionales, su utilidad diagnostica es
variable?®2—2%9,

Ambas escalas confieren una probabilidad intermedia de IC-FEc
a una proporcion alta de pacientes que, por lo tanto, requieren
pruebas diagnosticas adicionales. Dependiendo de la escala que se
use, diferentes pacientes son referidos para pruebas diagnosticas
adicionales o se les diagnostica IC-FEc. Ademas, las pruebas
especializadas que se recomiendan en algunos algoritmos diag-
nosticos no estan disponibles en todos los centros, lo cual limita la
aplicacion clinica de las escalas y confirma la dificultad del
diagnéstico de la IC-FEc?%7.

Para facilitar una aplicacién clinica generalizada, esta guia
recomienda una estrategia pragmatica simplificada que recoge los
componentes principales de los criterios diagnosticos anteriores y
destaca las variables mas empleadas y disponibles en la practica
clinica. Se ha demostrado que los valores de corte de algunas de
estas variables, particularmente la dimension de la Al (indice del
volumen auricular izquierdo > 32 ml/m?), la velocidad mitral
E >90cm/s, la velocidad septal e’ <9cm/s y el cociente E/e’
> 9, son puntos de corte fundamentales a partir de los cuales
aumenta el riesgo de mortalidad, lo que destaca su valor’?’°. Esta
recomendacion concuerda con el documento de consenso de la
HFA que propone una estrategia diagnostica simplificada, y no un
nuevo algoritmo o escala diagndstica. Los profesionales con acceso
a técnicas avanzadas pueden encontrar informacion adicional en el
esquema diagnéstico completo recomendado por la HFA?>®,

La estrategia diagnostica simplificada comienza con la evalua-
cion de la probabilidad pretest (véase las caracteristicas clinicas
expuestas anteriormente). El diagnéstico debe incluir los siguien-
tes componentes:

 Sintomas y signos de IC.

e FEVI > 50%*.

e Datos objetivos de alteraciones cardiacas estructurales o
funcionales, compatibles con disfunciéon diastélica del VI o
presiones de llenado del VI elevadas, como las altas concen-
traciones de PN (tabla 9).

*A los pacientes con antecedentes de FEVI manifiestamente
reducida (< 40%) que después presentan una FEVI > 50% se les
debe considerar con IC-FEr recuperada o «IC con FEVI mejorada»,
mas que IC-FEc. Se recomienda continuar el tratamiento de la IC-
FEr?”! para estos pacientes. Se desconoce si es beneficioso iniciar el
tratamiento de la IC para pacientes con una FEVI recuperada. Los
pacientes con IC-FEc suelen tener una FEVI que se mantiene
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Tabla 9

Evidencia objetiva de alteraciones cardiacas estructurales, funcionales y seroldgicas compatibles con disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo con presiones de

llenado elevadas
Parametros® Umbrales

indice de masa del VI; grosor relativo de la

pared (varones); > 0,42

indice de volumen auricular izquierdo? > 34ml/m? en RS

E/e’ en reposo® >9

NT-proBNP; BNP

> 35 (RS) o > 105 (FA) pg/ml

Presion arterial pulmonar; velocidad del
chorro en la IT en reposo®

> 35mmHg; > 2,8m/s

> 95¢g/m? (mujeres), > 115 g/m?

> 125 (RS) o > 365 (FA) pg/ml;

Comentarios

Aunque el remodelado concéntrico o la hipertrofia del VI respaldan el
diagnostico de IC-FEc, la ausencia de hipertrofia no lo excluye

En ausencia de FA o valvulopatia, la dilatacion de la Al refleja la elevacion
crénica de la presion de llenado del VI (en presencia de FA, el umbral es
> 40 ml/m?)

Sensibilidad del 78% y especificidad del 59% para determinar IC-FEc en
pruebas invasivas de estrés, aunque la precisiéon diagndstica ha variado. Un
umbral de 13 tuvo menos sensibilidad (46%) pero mayor especificidad
(86%)71'259'274

Hasta un 20% de los pacientes con diagnéstico de IC-FEc confirmado mediante
pruebas invasivas tienen los PN por debajo de los umbrales diagnosticos,
especialmente en presencia de obesidad

Sensibilidad del 54% y especificidad del 85% para detectar IC-FEc mediante
pruebas invasivas de estrés?>26!

BNP: péptido natriurético de tipo B; E/e’: velocidad temprana de llenado en Doppler transmitral/velocidad temprana de relajacién en Doppler tisular; FA: fibrilacion auricular;
IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada; IT: insuficiencia tricuspidea; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PN:

péptido natriurético; RS: ritmo sinusal; VI: ventriculo izquierdo.
A mayor nimero de alteraciones, mayor es la probabilidad de IC-FEc.

3La tabla solo recoge los indices mas utilizados; para los menos habituales, se refiere al lector al documento de consenso de la ESC/HFAZ°°,

estable®’2. Sin embargo, alrededor de un tercio de los pacientes que
tienen indicado repetir la ecocardiografia durante el seguimiento
tienen una disminucién de la FEVI?”>,

En caso de FA, el umbral del indice de volumen auricular
izquierdo es > 40 ml/m?. Los umbrales para la prueba de estrés son
un E/e’ > 15 o una velocidad de regurgitacion tricuspidea > 3,4 m/s
durante estrés maximo®’°. Un strain longitudinal global del
VI < 16% tiene una sensibilidad del 62% y una especificidad del
56% para el diagndstico de la IC-FEc mediante pruebas invasivas®®'.

En los casos de diagnoéstico incierto, la estrategia diagnostica
debe incluir pruebas confirmatorias adicionales, como la prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (para confirmar una reduccién de la
capacidad de esfuerzo e identificar la causa de la disnea), pruebas
de estrés y pruebas hemodinamicas invasivas®>°.

Si los resultados de la ecocardiografia en reposo y los
marcadores de laboratorio no son concluyentes, se recomienda
hacer una prueba de estrés diastolico®>®?”4, El diagndstico de IC-
FEc se puede confirmar mediante técnicas invasivas para
determinar parametros hemodinamicos durante el ejercicio. La
determinacion invasiva de una presion de enclavamiento pulmo-
nar (PCWP) > 15 mmHg en reposo o > 25 mmHg durante el
ejercicio o una presion telediastolica del VI > 16 mmHg en reposo
se consideran diagnésticas>®®. En lugar de un valor de corte para la
PCWP durante el ejercicio, algunos han usado un indice de PCWPy
gasto cardiaco para el diagndstico invasivo de la IC-FEc>**”¢, Dado
que las pruebas hemodinamicas invasivas no estan disponibles en
muchos centros en todo el mundo y que estas se asocian con
riesgos, se limitan al ambito de la investigacion. Debido a que no
hay tratamientos modificadores de la enfermedad, esta guia no
recomienda pruebas diagndsticas estandar para todos los pacien-
tes, sino que hace hincapié en que, cuanto mayor sea el nimero de
marcadores no invasivos de presiones elevadas de llenado del VI
(tabla 9), mayor es la probabilidad de diagnostico de IC-FEc.

8.4. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada

Hasta la fecha, no se ha demostrado de manera convincente una
reduccion de la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEc con

ningln tratamiento, aunque se han observado mejorias para
algunos fenotipos de pacientes incluidos en la categoria general de
la IC-FEc. Ning(n estudio importante sobre la IC-FEc ha alcanzado
su variable principal de valoracion, entre ellos los estudios PEP-
CHF (perindoprilo)?””, CHARM-Preserved (candesartan)?4°, I-PRE-
SERVE (irbesartan)?’®, TOPCAT (espironolactona)?*®, DIG-Pre-
served (digoxina)?’® y PARAGON-HF (sacubitrilo-valsartan)'?
(véase la tabla 12 del material adicional para mas informacion
sobre estos y otros estudios). El candesartan y la espironolactona
redujeron las hospitalizaciones por IC y se observo una tendencia a
menos hospitalizaciones con sacubitrilo-valsartan pero, dado que
en estos estudios los resultados de las variables principales no
fueron significativos, estos hallazgos solo son generadores de
hipdtesis. Aunque el nebivolol redujo significativamente la
variable combinada de mortalidad por cualquier causa o ingreso
por causas cardiovasculares en el estudio SENIORS, solo incluy6 a
un 15% de pacientes con FEVI > 50%' 19249, Los estudios sobre la via
del 6xido nitrico y el monofosfato de guanosina ciclico no han
logrado demostrar una mejoria de la capacidad de ejercicio o de la
calidad de vida en la IC-FEc, entre ellos los estudios NEAT-
HFpEF?°, INDIE-HFpEF?®!, VITALITY-HFpEF?8? y CAPACITY-HFpEF
(praliciguat)?®>.

Pese a la falta de evidencia sobre tratamientos especificos
modificadores de la IC-FEc y dado que la gran mayoria de los
pacientes con IC-FEc tienen también hipertension o EC subya-
centes, muchos de estos pacientes reciben tratamiento con IECA o
ARA-II, BB 0 ARM. En la fase inicial del estudio PARAGON-HF, mas
del 86% de los pacientes estaban tratados con un IECA o ARA-II, el
80% con un BB y mas del 24% con un ARM ',

El Grupo de Trabajo reconoce que en el momento de publicacion
de esta guia las opciones de tratamiento para la IC-FEc estan en
revision. La FDA ha aprobado el sacubitrilo-valsartan y la
espironolactona para pacientes con una FEVI «inferior a lo normal»,
lo cual incluye a pacientes con IC-FEIr o IC-FEc. En cuanto al
sacubitrilo-valsartan, esta decision esta basada en el andlisis de
subgrupos del estudio PARAGON-HF, que mostr6 una reduccién de
las hospitalizaciones por IC de los pacientes con FEVI < 57%, y en un
metanalisis de los estudios PARADIGM-HF y PARAGON-HF, en los
que se observo una reduccién de la muerte cardiovascular y las
hospitalizaciones por IC entre los pacientes con FEVI en la franja
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Factores de riesgo de insuficiencia cardiaca y posibles acciones para corregirlos

Factores de riesgo de insuficiencia cardiaca

Sedentarismo
Tabaquismo
Obesidad

Consumo excesivo de alcohol?*®

Influenza

Microbios (Trypanosoma cruzi, estreptococos)
Farmacos cardiotoxicos (p. ej., antraciclinas)
Radiacion toracica

Hipertension

Dislipemia

Diabetes mellitus

Enfermedad coronaria

Estrategias preventivas
Actividad fisica regular
Dejar de fumar

Actividad fisica y dieta saludable

e29

Poblacion general: la abstinencia o el consumo muy moderado son beneficiosos. Los pacientes con miocardiopatia

inducida por el alcohol deben abstenerse
Vacunacion

Diagnoéstico precoz y tratamiento especifico

Monitorizacion de la funcién cardiaca y los efectos secundarios, adaptacion de la dosis, cambio de quimioterapia

Monitorizacion de la funcién cardiaca y los efectos secundarios, adaptacion de la dosis

Cambios en el estilo de vida, tratamiento antihipertensivo
Dieta saludable, estatinas
Actividad fisica, dieta saludable, iSGLT2

Cambios en el estilo de vida, estatinas

iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

inferior a la normal®*’. En relacién con la espironolactona, el
subgrupo de pacientes del estudio TOPCAT reclutados en América
tuvo una reduccion significativa de la variable principal de muerte
cardiovascular y hospitalizacion por IC, y en un analisis posterior
basado en la FE se observd una reduccién significativa de la
variable principal en los pacientes con FEVI < 55%%247, Actual-
mente estan en curso estudios sobre los iISGLT2 que podrian llevar
en el futuro a una redefinicion de la IC-FEc que tendria
implicaciones terapéuticas.

Dado que no se puede establecer recomendaciones sobre
tratamientos modificadores de la enfermedad, el tratamiento debe
estar dirigido a reducir los sintomas de congestion mediante
diuréticos. Son preferibles los diuréticos del asa, pero las tiacidas
pueden ser ftiles para el tratamiento de la hipertension. Para los
pacientes obesos, la pérdida de peso y el ejercicio pueden ayudar a
mejorar los sintomas y la capacidad funcional, por lo que se deben
considerar para algunos pacientes?84283,

En la IC-FEc es importante identificar y tratar los factores de
riesgo subyacentes, la etiologia y las comorbilidades como la
hipertension (seccion 12.4), la EC (seccion 12.2), la amiloidosis
(seccion 14.6), la FA (seccion 12.1.1) y las valvulopatias (seccion
12.3). Sin duda, el tratamiento de los fenotipos subyacentes del
sindrome de IC-FEc mejora los resultados.

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccion de eyeccion conservada

Recomendaciones sobre la prevencion primaria de la insuficiencia
cardiaca para pacientes con factores de riesgo

Recomendaciones

Nivel®

Clase?®

Se recomienda el tratamiento de la hipertension 1
para prevenir o retrasar el desarrollo de IC y
prevenir las hospitalizaciones por 1C?87-29°

Se recomienda el tratamiento con estatinas para I
pacientes con riesgo alto o enfermedad

cardiovascular confirmada para prevenir o retrasar

el desarrollo de IC y prevenir las hospitalizaciones

por Ic291,292

Los inhibidores del SGLT2 (canagliflozina, 1
dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina,
sotagliflozina) estan recomendados para los

pacientes con diabetes y riesgo alto o enfermedad
cardiovascular confirmada para prevenir las
hospitalizaciones por 1C?93297

Se recomienda asesorar a los pacientes sobre los 1
efectos nocivos del sedentarismo, la obesidad, el
tabaquismo y la ingesta excesiva de alcohol a

efectos de prevenir o retrasar el desarrollo de
ICZQX 302

IC: insuficiencia cardiaca; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
*Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

9. ATENCION EN EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS PARA LA
PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA

Recomendaciones Clase® Nivel” -
CARDIACA CRONICA
Se recomienda el cribado y el tratamiento de I C
etlologlas.y comorbilidades cardfovasculares 9.1. Prevencién de la insuficiencia cardiaca
y no cardiovasculares de los pacientes con
IC-FEc (véase las correspondientes secciones en . .
la guia) La tabla 10 resume consejos de caracter general sobre los
Se recomienda el tratamiento diurético de los - - factores de riesgo de IC (véase la figura 1 del material adicional) y

pacientes con congestion para aliviar los sintomas y
signos de IC-FEc'®7

IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada.
?Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

©ESC 2021

estrategias para prevenir la IC en las fases iniciales de la
enfermedad cardiovascular.

Se sabe que, ademas de optimizar el tratamiento con farmacos y
dispositivos, se debe prestar atencion al modo en que se
proporcionan cuidados médicos a los pacientes con IC. La Heart

©ESC 2021

©ESC 2021
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Failure Association de la ESC ha publicado varias declaraciones de
posicion sobre intervenciones no farmacologicas, planificacion del
alta y estindares de atencién de los pacientes con IC393-395 y
destaca también la necesidad de cardidlogos y personal de
enfermeria especializados en IC para proporcionar dichos cuida-
dos. Los componentes especificos del curriculo para el entrena-
miento de estos profesionales estan disponibles y se pueden
adaptar para su implementacién en cada pais>°®>°7, Esta seccién se
centra en areas en las que se pueden establecer recomendaciones
basadas en la evidencia: equipo multidisciplinario para el
tratamiento de la IC, recomendaciones sobre el estilo de vida,
entrenamiento fisico, seguimiento y monitorizacion.

9.2. Equipo multidisciplinario para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca cronica

9.2.1. Modelos de atencion médica

Con el objetivo de reducir las hospitalizaciones y la mortalidad,
en la edicién anterior de la guia' se recomendaban los programas
de atencion multidisciplinaria para proporcionar a los pacientes las
pruebas diagnosticas necesarias, un diagnéstico preciso, trata-
mientos basados en la evidencia y la formacion y el seguimiento
adecuados. La implementacion Optima de estos programas
requiere un equipo multidisciplinario que participe en todo el
curso de la IC, desde su presentacion, en los episodios criticos y los
periodos de aparente estabilidad hasta las fases terminales®?.
Desde la edicion de 2016, se han publicado nuevos estudios que
subrayan la necesidad de un abordaje multidisciplinario y aportan
informacion sobre como proporcionar cuidados médicos.

Un metanalisis en red de 53 estudios aleatorizados publicado en
2017 mostré que, frente a la atenci6on convencional, tanto el
abordaje de la enfermedad en consulta clinica como la atencion
domiciliaria por personal de enfermeria redujeron la mortalidad
por cualquier causa, y la atencion domiciliaria es la mas efectiva®°®.
En un metanalisis de datos de pacientes individuales de 20 estudios
que incluyeron a 5.624 pacientes, se observo que las intervencio-
nes sobre autocuidados para pacientes con IC mejoraron los
resultados, pese a la heterogeneidad de intensidades, contenidos y
personal que llevo a cabo dichas intervenciones>%°.

Los componentes del abordaje multidisciplinario varian y
pueden aplicarse distintos modelos de servicio, como un servicio
basado en consulta clinica (atenci6én primaria, secundaria o
terciaria), programas de atencién domiciliaria, gestion de casos
o modelos hibridos. Los componentes de los servicios varian; p. €j.,
algunos programas utilizan la telemonitorizaciéon a escala local,
regional o nacional. No se ha demostrado de forma consistente la
superioridad de un modelo de servicio frente a otros>'°. Mientras
que las consultas domiciliarias y ambulatorias reducen los ingresos
y la mortalidad por cualquier causa, los programas formativos por
si solos no*°83%  El abordaje multidisciplinario debe estar
centrado en el paciente y seguir un enfoque holistico, mas que
dirigirse exclusivamente al tratamiento de la IC; el tratamiento de
comorbilidades, como arritmias, hipertension, diabetes, disfuncion
renal y depresion, mejora el bienestar y los autocuidados del
paciente y conlleva mejores resultados®°*>!!, La organizacién de
un programa de atenciéon multidisciplinaria debe adaptarse al
sistema de salud, los recursos disponibles (infraestructura,
servicios, personal y financiacién), las politicas administrativas y
las necesidades de los pacientes.

Numerosos pacientes con IC pueden beneficiarse de la atencion
paliativa y de apoyo integradas precozmente en los cuidados
proporcionados por los miembros del equipo multidisciplinario de
IC?12313, Se debe planificar este tipo de cuidados para todo
paciente con IC, cualquiera sea la fase de la enfermedad en que se

encuentre. Los pacientes en fases avanzadas de IC y aquellos para
quienes se considere la asistencia circulatoria mecanica o el
trasplante cardiaco deben tener por protocolo una consulta de
atencion paliativa antes de tales intervenciones (véase la seccién
10.2.4).

9.2.2. Caracteristicas y componentes de los programas para el
diagnéstico y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

Los estudios clinicos han incluido intervenciones complejas o
combinadas que dificultan la determinacién de la eficiencia y la
eficacia de cada componente especifico. La tabla 11 presenta una
perspectiva general de las caracteristicas y componentes mas
importantes que hay que tener en cuenta en los programas de
atencion multidisciplinaria.

Intervenciones multidisciplinarias recomendadas para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca cronica

Nivel®

Recomendaciones Clase?

Se recomienda incluir a los pacientes con IC en un I
programa de atencion multidisciplinaria para

reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y la
mortalidad309314315316

Se recomiendan las estrategias de autocuidados I
para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y la
mortalidad®®®

Se recomiendan los programas de atencion I
domiciliaria y ambulatoria para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y la mortalidad®'®>!”

Se debe considerar la inmunizacion contra la gripe y Ila B
la enfermedad neumocoécica para prevenir las
hospitalizaciones por IC>!%316

©ESC 2021

IC: insuficiencia cardiaca.
2Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

9.3. Formacion de los pacientes, autocuidado y consejos sobre
el estilo de vida

El autocuidado es muy importante para que el tratamiento de la
IC sea efectivo, los pacientes entiendan qué es beneficioso para
ellos y colaboren en las estrategias de automonitorizaciéon y
tratamiento®'°. Los pacientes con IC que reportan un autocuidado
mas efectivo tienen mejor calidad de vida y tasas mas bajas de
reingresos y mortalidad°.

Las equivocaciones, los conceptos erroneos y la falta de
conocimiento contribuyen a que los autocuidados sean insufi-
cientes, por lo que es esencial instruir al paciente. Mejorar el
conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad es fundamen-
tal para que desarrollen habilidades de autocuidado®®*,

La formacién para mejorar el autocuidado debe adaptarse a
cada paciente y debe estar basada, siempre que sea posible, en
evidencia cientifica o la opinion de expertos. No se ha demostrado
que un asesoramiento especifico sobre el estilo de vida mejore la
calidad de vida o el pronostico, pero proporcionar este asesora-
miento se ha convertido en un componente clave de los programas
de educacion sobre autocuidado.

¢ Entre los componentes de los programas formativos se incluyen:
Proporcionar informacién en distintos formatos teniendo en
cuenta el nivel cultural y los conocimientos sobre salud.
Considere enfoques en que los pacientes y cuidadores tengan
un papel activo, como la comunicacion colaborativa y actividades
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Caracteristicas y componentes mas relevantes de los programas de atencion de la insuficiencia cardiaca

Caracteristicas

Centrados en los pacientes y las personas>'®

Multidisciplinario

El objetivo del programa debe ser flexible e incluir:
e Prevencion de la progresion de la enfermedad

o Control de los sintomas

e Que los pacientes permanezcan en su lugar de eleccion durante la fase terminal de la insuficiencia cardiaca
Personal competente y con adecuada preparacién profesional
Promover la participacién de los pacientes y cuidadores para que conozcan la enfermedad y colaboren en el tratamiento

Componentes

Tratamiento optimizado; estilo de vida y opciones de tratamiento con farmacos y dispositivos
Formacion para el paciente, en la que destacan especialmente el autocuidado y el control de los sintomas
Provision de apoyo psicosocial a los pacientes y cuidadores familiares
Seguimiento después del alta (en consulta, atencion domiciliaria, contacto telefénico o telemonitorizacion)

Facil acceso a los servicios de salud, sobre todo para prevenir o tratar los episodios de descompensacién

Evaluacion de cambios inexplicables en peso, estado nutricional y funcional, calidad de vida, alteraciones del suefio, problemas psicosociales u otros hallazgos, como
resultados de pruebas de laboratorio (e intervencion adecuada si es necesaria)
Acceso a opciones de tratamiento avanzadas; cuidados paliativos y de apoyo

Tabla 12

Formacion de los pacientes y autocuidado

Contenido formativo

Explicacion sobre la IC

Curso de la IC

Tratamiento médico

Medicacién

Dispositivos implantables

Aspectos del autocuidado

Actividad y ejercicio

Suefio y respiracion

Fluidos

Objetivo para pacientes y cuidadores

Comprender la causa de la IC, los sintomas y las opciones de
tratamiento

Comprender el prondstico y las diferentes fases del curso de la IC
Tomar decisiones conjuntas, teniendo en cuenta las preferencias
del paciente en el curso de la IC

Tomar decisiones conjuntas sobre la medicaciéon

Comprender las indicaciones, los beneficios y la necesidad de
adherencia a largo plazo a ciertos farmacos, y las dosis y efectos
secundarios de la medicacion

Reconocer los efectos secundarios mas frecuentes de la
medicacion y saber como actuar

Tomar decisiones conjuntas sobre el implante de dispositivos
Comprender las indicaciones, la importancia, las expectativas y
las revisiones rutinarias de los dispositivos implantables, y la
gestion de excepciones

Poder reconocer las complicaciones comunes (incluido el riesgo
de descargas inapropiadas del desfibrilador) y saber como actuar

Ejercitarse regularmente y mantenerse fisicamente activos
Adaptar la actividad fisica al estado sintomatico y las
circunstancias personales

Reconocer la importancia del suefio y el descanso para la salud
cardiovascular

Reconocer alteraciones del suefio y saber como optimizar el
suefio

Evitar la ingesta excesiva de fluidos. Se puede considerar una
restriccion de fluidos de 1,5-2 1/dia para pacientes con IC grave o
hiponatremia para aliviar los sintomas y la congestion

Para evitar la deshidratacién de pacientes con restriccion de
fluidos, aumente la ingesta en caso de temperaturas o humedad
altas, nauseas o vomitos

Comportamiento profesional y herramientas educacionales

Proporcione informacion adaptada al paciente

Comunique con delicadeza la informaci6n sobre el prondstico
en el momento del diagndstico, durante la toma de decisiones
sobre las opciones de tratamiento, cuando se produzcan
cambios en el estado clinico y siempre que el paciente lo
solicite

Proporcione informacion oral y escrita sobre las indicaciones,
los beneficios, las dosis, los efectos terapéuticos y secundarios
Dialogue sobre aspectos practicos, como el momento 6ptimo
de las tomas, qué hacer en caso de omisién de una dosis, etc.
Identifique posibles dificultades para tomar la medicacion
Aconseje emplear dosificadores, alarmas electronicas, etc., si es
necesario’2°

Proporcione informacion oral y escrita sobre la importancia y
las expectativas del implante de dispositivos, y distintas
modalidades de seguimiento (monitorizacién remota)
Dialogue sobre las expectativas del tratamiento y el posible
impacto en la conduccién de vehiculos

Identifique claramente las situaciones en las que el dispositivo
puede ser desactivado o explantado

Implique a pacientes y cuidadores en la toma de decisiones

Asesore sobre el ejercicio teniendo en cuenta las limitaciones
fisicas y funcionales, como la fragilidad y comorbilidades
Refiera al paciente a un programa de ejercicio u otros modos de
actividad

Dialogue sobre los posibles impedimentos, efectos secundarios
y oportunidades

Revise la historia del suefio

Asesore e informe sobre la importancia de la calidad del suefio
y proporcione consejos sobre el reposo saludable (incluido el
horario de toma de diuréticos)

Valore con el paciente los beneficios y efectos perjudiciales de
la medicacion para dormir

Informe sobre las ventajas y desventajas de la restriccion de
fluidos

Aconseje adaptar la ingesta de fluidos al peso, temperaturas y
humedad altas, nauseas o vomitos

Adapte las recomendaciones durante los periodos de
descompensacion aguda y hacia el final de la vida
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Formacién de los pacientes y autocuidado

Dieta saludable

Alcohol

Inmunizacion

Tabaco y drogas recreativas

Viajes, ocio y conduccion

Actividad sexual

Monitorizacion de los
sintomas y autocuidado

Vivir con IC

Aspectos psicologicos

Familia y cuidadores
informales

IC: insuficiencia cardiaca.

Prevenir la desnutricién, mantener una dieta y un peso
saludables y evitar la ingesta excesiva de sal (> 5 g/dia)

Ser capaz de abstenerse o evitar la ingesta excesiva de alcohol,
especialmente en los casos de miocardiopatia

Restringir el consumo de alcohol segiin la guia de prevencion de
enfermedades cardiovasculares

Ser consciente de la necesidad de inmunizacién contra la gripe y
la enfermedad neumocécica

Ser consciente de las consecuencias del tabaco y las drogas
recreativas para la salud

Dejar de fumar (incluidos cigarrillos electronicos) y consumir
drogas recreativas

Preparar viajes y actividades de ocio segln la capacidad fisica
Tomar una decisién informada sobre la conduccion de vehiculos

Reanudar y adaptar la actividad sexual a la capacidad fisica
Reconocer problemas relativos a la actividad sexual y su relacién
con la IC o su tratamiento

Monitorizar y reconocer cambios en los signos y sintomas
Saber reaccionar adecuadamente a los cambios de los signos y los
sintomas

Saber como y cuando contactar con un profesional sanitario

Tener calidad de vida con la IC

Pedir ayuda en caso de problemas psicol6gicos, como sintomas
depresivos, ansiedad o trastornos del animo, que pueden
aparecen durante el curso de la IC

Reconocer que la familia o cuidadores pueden estar muy
afectados y necesitar ayuda

Pedir ayuda cuando la necesiten

Trate la ingesta actual de alimentos y el papel de la sal y los
micronutrientes

Informe sobre la necesidad de suplementos en caso de
deficiencias nutricionales, aunque no esta claro el papel de su
uso sistematico>?!

Informe sobre la importancia de mantener un peso saludable

Adapte los consejos sobre el consumo de alcohol a la etiologia
de 1a IC; p. ej., recomiende la abstinencia en caso de
miocardiopatia inducida por alcohol

Informe y asesore sobre la ingesta de alcohol segiin la guia de
prevencion de enfermedades cardiovasculares (2 unidades/dia
los varones y 1 unidad/dia las mujeres)?

Informe sobre los beneficios y las posibles desventajas
Asesore sobre la practica local

Informe, asesore y ayude a tomar decisiones

Derive al paciente al servicio especializado en abandono del
tabaquismo, drogas y terapia de sustitucion

Considere referir al paciente al servicio de apoyo psicoldgico y
terapia cognitiva-conductual si el paciente desea dejar de
fumar o tomar drogas

Informe y trate sobre aspectos practicos relativos a los viajes de
larga distancia, estancias en el extranjero, exposicion solar,
humedad o temperaturas altas (deshidratacion) y efectos de la
altitud (oxigenacion)

Proporcione consejos practicos para viajar con medicacion/
dispositivos (llevar los medicamentos en el equipaje de cabina
y una lista de la medicacion, nombre del dispositivo y centros
hospitalarios)

Referir a la legislacion local, nacional e internacional sobre el
permiso de conducir

Informe sobre la seguridad de la actividad sexual para los
pacientes con IC estable

Asesore sobre como eliminar factores que predisponen a la
disfuncién sexual

Asesore sobre tratamientos farmacolégicos para la disfuncion
sexual

Refiera al paciente a un especialista para asesoramiento sexual
cuando sea necesario

Proporcione informacién individualizada para promover el
autocuidado. Por ejemplo: en caso de disnea o edema creciente
o un aumento de peso repentino e inesperado (> 2kg en

3 dias), los pacientes deben aumentar la dosis de diuréticos y
comunicarlo al equipo médico

Comunique regularmente informacion sobre la enfermedad,
las opciones de tratamiento y el autocuidado

Valore regularmente la necesidad de apoyo

Trate o refiera al paciente a un especialista para apoyo
psicolégico cuando sea necesario

Valore la preferencia del paciente sobre la implicacién de
cuidadores o familia
Implique a pacientes y cuidadores de forma respetuosa

2Se entiende por 1 unidad 10 ml de alcohol puro (p. ej., una copa de vino, media pinta de cerveza, una medida de licor).

demostrativas o entrevistas de motivacion. Refuerce los mensa-

jes a intervalos regulares.

incluir.

e Reconocer barreras de comunicacion (lenguaje, habilidades
sociales, aspectos cognitivos, ansiedad, depresion, limitaciones

auditivas o visuales).

En la tabla 12 se resumen los aspectos clave que se deben

9.4. Rehabilitacion basada en el ejercicio fisico

e Recomendar la pagina web HFmatters.org, ofrecer ayuda para

usarla y discutir las preguntas que puedan suscitarse.
o Invitar a los pacientes a asistir acompafiados por un familiar o un

amigo.

Hay numerosas pruebas de que la preparacion fisica mediante
ejercicio mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes con IC. Varios ensayos
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clinicos y metanalisis de datos de pacientes con IC-FEr muestran
que el ejercicio de rehabilitacion mejora la capacidad de ejercicio y
la calidad de vida. Varios metanalisis también muestran que
reduce las hospitalizaciones por IC y por cualquier causa, aunque
no esta claro su efecto en la mortalidad®??—32%, El efecto en las
hospitalizaciones se observd en los pacientes que siguieron
estrictamente el programa de ejercicio®?°. El entrenamiento con
intervalos de intensidad alta de los pacientes que pueden y desean
hacerlo puede mejorar el consumo pico de oxigeno (V0O,)*3%331, Se
debe considerar la rehabilitacion basada en el ejercicio supervisado
para los pacientes fragiles, con enfermedad mas avanzada o
comorbilidades®. La preparacién fisica también mejora la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida®*?23°, No hay datos
sobre los pacientes con IC-FElr, pero este grupo deberia benefi-
ciarse de los efectos observados en otros grupos de IC.

Recomendaciones sobre la rehabilitacion basada en el ejercicio fisico para
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el entrenamiento fisico para todos I
los pacientes que puedan realizarlo a efectos de
mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de

vida y reducir las hospitalizaciones por
Icc,324—328,335—337

Se debe considerar un programa de rehabilitacion Ila C

cardiaca basada en el ejercicio supervisado para los
pacientes con enfermedad mas avanzada, fragilidad
o comorbilidades®®324-327:338

IC: insuficiencia cardiaca.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

Para los pacientes que pueden cumplir con un programa de ejercicio.

9.5. Seguimiento de la insuficiencia cardiaca cronica
9.5.1. Seguimiento general

Esta es un area poco estudiada. Los pacientes con IC, incluso
cuando los sintomas estan controlados y estables, requieren
seguimiento para comprobar si el tratamiento sigue siendo 6ptimo,
detectar la progresion asintomatica de la IC y sus comorbilidades y
valorar nuevos avances en el tratamiento.(EStalguiarrecomiendarel
seguimiento a intervalos no superiores a 6 meses para evaluar los
sintomas, la frecuencia y el ritmo cardiacos, la presion arterial, el
fecuentorsanguineocompletoylosielectrolitosiypla funcion renal. El
seguimiento debe ser mas frecuente para los pacientes con alta
reciente o aumento de la dosis de medicacion. No esta claro si un
cardi6logo debe hacer el seguimiento de los pacientes estables.
Algunos estudios indican que el seguimiento en atencion primaria
puede ser adecuado®®>*°, Sin embargo, no hay datos suficientes
sobre intervenciones basadas en la evidencia en distintos
contextos>**1%% y varios estudios indican que la atencién y el
seguimiento proporcionado por especialistas en IC, ademas de los
registros de mejora de la calidad, pueden llevar a tasas mas altas de
tratamiento éptimo y mejorar los resultados®*!—343,

Se debe hacer anualmente un ECG para detectar la prolongacion
del complejo QRS>**, ya que estos pacientes pueden ser candidatos
a TRC. Ademas, el ECG puede identificar alteraciones de la
conduccion y FA.

Normalmente no es necesaria la ecocardiografia seriada,
aunque se debe repetir el ecocardiograma en caso de deterioro
del estado clinico. También se recomienda a los 3-6 meses de
la optimizacién del tratamiento estandar de la IC-FEr para
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determinar si es necesario afiadir nuevos farmacos o dispositivos
implantables.

9.5.2. Monitorizacion por biomarcadores

Los estudios que investigaron el uso de biomarcadores
(especialmente BNP y NT-proBNP) para guiar el tratamiento
farmacologico de la IC-FEr obtuvieron resultados contra-
dictorios®>*~2°?, mientras que se ha demostrado la utilidad de
marcadores prondsticos’>>>33>4, Conceptualmente, no esta claro
qué puede aportar una estrategia basada en la determinacion de
biomarcadores a los tratamientos recomendados por las guias de
practica clinica, ya que la evidencia disponible no apoya la
determinacion sistematica de BNP o NT-proBNP para guiar el
tratamiento 6ptimo.

9.6. Telemonitorizacion

La telemonitorizacion permite a los pacientes enviar via
telematica sus datos de salud para optimizar el tratamiento y la
atencion. Los pacientes pueden usar los datos sobre sintomas, peso,
frecuencia cardiaca y presion arterial almacenados en dispositivos
electronicos para ajustar el tratamiento (directamente o a través de
un profesional sanitario) o pedir consejo médico. La telemonito-
rizaciéon domiciliaria puede ayudar a mantener la calidad de la
atencion, facilitar el rapido acceso a la atencién médica cuando sea
necesario, reducir los gastos de desplazamiento de los pacientes y
minimizar la frecuencia de las consultas>>°. La interrupcién forzosa
de consultas presenciales en numerosos paises debido a la reciente
pandemia de COVID-19 ha destacado las ventajas potenciales de la
telemonitorizacién domiciliaria®>®.

Los estudios sobre telemonitorizacion domiciliaria son diver-
sos. Normalmente se requiere que los pacientes realicen medi-
ciones de varios parametros y, al igual que ocurre con otros
aspectos del tratamiento de la IC, la adherencia no suele ser
completa. Se puede proporcionar un servicio de telemonitorizacion
local, regional o nacional. Los sistemas dirigidos a mantener el
tratamiento oOptimo, mas que a la deteccion y atencion de
emergencias médicas, solo necesitan estar dotados de personal
durante la jornada laboral estindar. Otros sistemas estan
disefiados para ofrecer ayuda en cualquier momento que el
paciente la necesite. No esta clara la eficacia comparativa ni la
relacion coste-eficacia de cada una de estas estrategias. Los
sistemas centrados en la optimizaciéon continua de la atenci6n
(enfoque de mantenimiento de la salud) parecen ser mas efectivos
que los sistemas que intentan anticiparse y tratar episodios de
descompensacion (estrategia plagada de falsos positivos)®>’. La
telemonitorizacion domiciliaria, ademas de ser un instrumento de
ayuda de la atencion médica, es un método eficiente para formar y
motivar al paciente, pero se debe adaptar al trabajo en sinergia con
los servicios de salud existentes>>8.

Una revision Cochrane de 2017, en la que se identificaron
39 estudios importantes sobre telemonitorizacion domiciliaria
basados en la evaluacion de los sintomas, el peso, la frecuencia y el
ritmo cardiacos y la presion arterial, mostré que la telemonito-
rizacién se asoci6 con una reduccion del 20% de la mortalidad por
cualquier causa y del 37% de la hospitalizacién por IC*>°. Desde
entonces, se han publicado varios estudios que no obtuvieron
resultados significativos y al menos uno con resultados
positivos>>7260-364 No es probable que estos estudios afecten a
los resultados positivos de la revisiéon sistematica. Ademas, si la
distancia social y la «agenda verde» siguen siendo importantes, la
telemonitorizacion domiciliaria solo tendria que demostrar que es
no inferior a métodos contemporaneos de provision de atencion

sanitaria para que se la considere un medio apropiado de apoyo>°°.
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No esta claro si los dispositivos portatiles para la monitoriza-
cion de la frecuencia y ritmo cardiacos o la congestién pulmonar
(bioimpedancia o radar pulmonar) proporcionan beneficios
adicionales a la telemonitorizaciébn convencional descrita
antes365—367.

Numerosos dispositivos terapéuticos implantables proporcio-
nan, mediante conexion inalambrica a distancia, informacion sobre
el propio dispositivo (generador y funcionamiento de los electro-
dos), arritmias o datos fisiologicos del paciente (frecuencia
cardiaca, actividad, ruidos cardiacos, bioimpedancia). La evidencia
indica que la telemonitorizacion puede detectar antes el mal
funcionamiento del dispositivo que la monitorizaciéon convencio-
nal, y que puede ser til para detectar arritmias como la FA. Sin
embargo, no hay datos que demuestren que la monitorizacion del
dispositivo se asocie con una reduccion de los ingresos por IC o la
mortalidad®¢8-370371,

También estan disponibles dispositivos cuya Gnica funcion es la
monitorizacion. Entre ellos, las grabadoras en bucle subcutaneas
que monitorizan la frecuencia y el ritmo cardiacos, la actividad y la
bioimpedancia. Algunos dispositivos de monitorizacion se pueden
implantar en la arteria pulmonar para monitorizar a distancia la
presion, aunque el lector externo que detecta la sefial del
dispositivo es bastante voluminoso y requiere la cooperacion del
paciente. El aumento de la presion diastdlica de la arteria pulmonar
puede ser uno de los primeros signos de congestion. Un estudio
preliminar, pero relevante, mostré una reduccién del riesgo de
hospitalizaciones por IC recurrentes®’. Se acaba de completar
el reclutamiento de pacientes de un estudio mas grande
(GUIDE-HF)*73.

Por lo tanto, se puede considerar la telemonitorizacién no
invasiva para los pacientes con IC a efectos de reducir el riesgo de
hospitalizaciones recurrentes por IC y causas cardiovasculares y la
mortalidad cardiovascular. Se esperan nuevos datos sobre el
tratamiento guiado por dispositivos implantados®’4.

Recomendaciones sobre telemonitorizacion

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se puede considerar la telemonitorizaciéon no 15) B

invasiva para los pacientes con IC a efectos de
reducir el riesgo de hospitalizaciones recurrentes
por IC y causas cardiovasculares y la mortalidad
cardiovascular®’4

Se puede considerar la monitorizacion de la presion 1Ib B

arterial pulmonar mediante un sistema
hemodindmico inalambrico para los pacientes con
IC a efectos de mejorar los resultados clinicos®’?

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca.
Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.

10. INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA
10.1. Epidemiologia, diagnostico y pronostico

En muchos pacientes la IC progresa a fases avanzadas que se
caracterizan por sintomas persistentes pese a la administracion de
tratamiento maximo>’>~377, La prevalencia de la IC avanzada esta
aumentando debido al nimero creciente de pacientes con IC, el
envejecimiento de la poblacion y los mejores tratamientos y
supervivencia. El prondstico sigue siendo desfavorable, con una
mortalidad a 1 afio del 25-75%37838C,

Los criterios de la HFA/ESC actualizados en 2018 para la
definicién de la IC avanzada se recogen en la tabla 1337, El
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Tabla 13
Criterios para la definicion de la insuficiencia cardiaca avanzada

Todos los siguientes criterios deben estar presentes pese al tratamiento médico
optimo:

o Sintomas graves y persistentes de insuficiencia cardiaca: NYHA Il (avanzada)
olv

o Disfuncion cardiaca grave definida por al menos uno de los siguientes:

- FEVI < 30%

- Insuficiencia solo del ventriculo derecho (p. ej., miocardiopatia
arritmogeénica del ventriculo derecho)

- Alteraciones valvulares graves no operables

- Alteraciones congénitas graves no operables

- Concentraciones de BNP o NT-proBNP elevadas o en aumento y disfuncion
diastolica grave del ventriculo izquierdo o alteraciones estructurales
(segiin la definicion de la IC-FEr)

Episodios de congestion pulmonar o sistémica que requieran altas dosis de

diuréticos i.v. (0 una combinacién de diuréticos) o episodios de bajo gasto

cardiaco que requieran inotropicos o vasopresores o arritmias malignas que

requieran mas de 1 consulta no planificada u hospitalizacion en los Gltimos

12 meses

Deterioro grave de la capacidad de ejercicio, de posible origen cardiaco, con

incapacidad para el ejercicio o una distancia corta (< 300 m) en la prueba de

6 min de marcha o pvVO, < 12 ml/kg/min o < 50% del valor esperado

BNP: péptido natriurético cerebral; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida; NT-
proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; pvVO?: consumo maximo de oxigeno
durante el ejercicio. Adaptada de Crespo-Leiro et al.>”®

diagnostico de IC avanzada no requiere una disminucién marcada
de la FEVI, ya que, aunque es frecuente, también puede aparecer en
pacientes con IC-FEc. Ademas de los criterios establecidos, también
se puede hallar disfuncion organica extracardiaca (p. ej., caquexia
cardiaca, disfuncion hepatica o renal) o hipertension pulmonar
de tipo II, aunque no son necesarias para la definicion de IC
avanzada®’®,

Los perfiles del registro INTERMACS, desarrollados para
clasificar a los pacientes con una indicacion potencial de
tratamiento con dispositivos permanentes de asistencia circula-
toria mecanica (ACM), describen los parametros y caracteristicas
clinicas de los pacientes que requieren tratamientos avanzados
(tabla 14)81, Esta clasificacién también es til para estimar el
pronoéstico de los pacientes sometidos a trasplante cardiaco
urgente>%? o implante de un dispositivo de asistencia ventricular
izquierda (DAVI)*®3 y para evaluar el riesgo de los pacientes
@RIBEIED i0s con IC avanzada®®.

La estratificacion del prondstico es importante para identificar
el mejor momento para derivar al paciente a un centro adecuado
(capaz de ofrecer tratamientos avanzados), transmitir adecuada-
mente las expectativas a pacientes y familias y planificar las
estrategias de tratamiento y seguimiento (figura 4)*’°. Se debe
valorar la derivacion de los pacientes con contraindicaciones para
ACM o trasplante cardiaco a cuidados paliativos (véase la seccién
10.2.4).

Aunque se han identificado numerosos marcadores pronosticos
(tabla 13 del material adicional), la prediccion de la evolucion de la
IC sigue siendo un reto y se suele derivar demasiado tarde a los
pacientes a centros especializados en terapias avanzadas. Identi-
ficar los signos de alarma en los pacientes sin sintomas avanzados
permitiria su derivacién mas temprana para poder ofrecerles AMC
o trasplante cardiaco antes de que se produzca un deterioro
organico mayor (figura 5; tabla 14 del material adicional)*’686, La
clave del tratamiento 6ptimo de los pacientes es la aplicacion de un
modelo organizativo en el que participen centros con diferentes
niveles de atenciéon sanitaria conectados mediante redes de
sistemas radiales>’®.
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Tabla 14
Descripciones del perfil de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada segtn el Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
Perfil Marco temporal para la intervencion

Intervencion estrictamente necesaria en las
siguientes horas

Perfil 1. Shock cardiogénico critico
Hipotension con peligro para la vida y escalamiento rapido de inotrdopicos, con hipoperfusién de érganos cruciales
confirmada a menudo por un empeoramiento de la acidosis y la concentracion de lactato

Intervencion estrictamente necesaria en los
siguientes dias

Perfil 2. Deterioro progresivo

Paciente con un deterioro de la funcién orgénica a pesar del soporte con inotrépicos i.v., que puede manifestarse por
un empeoramiento de la funcién renal, pérdida de nutrientes e incapacidad para restablecer el equilibrio de
volumen. Describe también un deterioro progresivo en los pacientes que no toleran el tratamiento inotrépico

Intervencion electiva estrictamente necesaria
en las siguientes semanas o meses

Perfil 3. Estable pero con dependencia de inotropicos

Pacientes con estabilidad de la presion arterial, funcién organica, nutricion y sintomas en soporte continuo con
inotropicos i.v. (o con un dispositivo de asistencia circulatoria temporal o ambas), pero con fracaso repetido de los
intentos de desconexion de la asistencia debido a hipotension sintomatica recurrente o disfuncioén renal

Intervencion electiva estrictamente necesaria
en las siguientes semanas o meses

Perfil 4. Sintomas en reposo con tratamiento oral domiciliario (reingresos frecuentes)

El paciente se puede estabilizar con un volumen cercano al normal, pero presenta sintomas diarios de congestion en
reposo o durante actividades cotidianas. Las dosis de diuréticos suelen fluctuar en valores muy altos. Se debe
considerar estrategias de tratamiento y vigilancia mas intensivas, que en algunos casos revelan una mala adherencia
que compromete la evolucion del paciente, mas alla del tratamiento que reciba. Algunos pacientes pueden oscilar
entre los perfiles 4 y 5

Perfil 5. No tolera el ejercicio (confinado en casa)

Paciente que se encuentra comodo en reposo y puede llevar a cabo algunas actividades diarias pero no de otro tipo y
vive predominantemente en casa. En reposo no hay sintomas de congestion, pero puede haber un aumento de
volumen refractario a tratamiento, a menudo con disfuncion renal. Si el estado nutricional y la funcién organica son
marginales, los pacientes podrian tener un riesgo mas alto y requerir una intervencién definitiva

Urgencia variable, dependiendo del estado
nutricional, la funcioén organica y la actividad

Perfil 6. Capacidad de ejercicio limitada

Paciente sin signos de sobrecarga de fluidos, comodo en reposo y capaz de llevar a cabo actividades cotidianas y
actividades ligeras fuera del hogar, pero se fatiga a los pocos minutos o con cualquier ejercicio fisico mas intenso. Es
necesario medir el consumo pico de oxigeno, en algunos casos con monitorizacién hemodinamica, para establecer la
relacién y confirmar el grado de disfuncién cardiaca

Urgencia variable, dependiendo del estado
nutricional, la funcion orgéanica y la actividad

Perfil 7. Clase funcional NHYA III avanzada
Paciente sin episodios recientes de inestabilidad de fluidos, con un nivel de actividad comoda limitada a ejercicio de
intensidad leve

No esta indicado el trasplante cardiaco ni la
ACM

Modificadores de los perfiles Perfiles susceptibles de modificacion

La ACM temporal puede modificar Gnicamente el perfil de los pacientes hospitalizados. Estos modificadores 1,2,3
incluyen BCIA, ECMO, TandemHeart, DAVI, Impella
Las arritmias pueden modificar cualquier perfil. Entre ellas se incluyen las taquiarritmias ventriculares recurrentes 1-7

junto con deterioro clinico, descargas frecuentes del DAI o necesidad de desfibrilador externo, normalmente mas de
2 veces a la semana

Los episodios frecuentes de descompensacion de la IC caracterizan a los pacientes que requieren frecuentes
consultas o ingresos urgentes para recibir tratamiento diurético, ultrafiltraciéon o farmacos vasoactivos
intravenosos. Se suele definir episodio frecuente como al menos 2 consultas/ingresos urgentes en los tltimos
3 meses o 3 en los Gltimos 6 meses

3 siesen el domicilio, 4, 5, 6. Rara vez el perfil 7

ACM: asistencia circulatoria mecanica; BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico; DAI: desfibrilador automatico implantable; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; IC: insuficiencia cardiaca; INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; NYHA:
New York Heart Association. Adaptada de Stevenson>®'.

10.2. Tratamiento intermitente de inotropicos a largo plazo para mejorar la
capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes

El tratamiento farmacolégico o con ACM temporal puede ser ~ ambulatorios>%39,

©ESC 2021

necesario para los pacientes con IC avanzada, mientras se espera a
que se pueda llevar a cabo el implante permanente de la ACM o el
trasplante cardiaco.

10.2.1. Tratamiento farmacoldgico y terapia de sustitucion renal

El tratamiento inotropico mejora el estado hemodinamico al
reducir la congestion, aumentar el gasto cardiaco y contribuir a la
perfusion periférica. Aunque no se ha probado, este tratamiento
puede ayudar a prevenir el deterioro de la funcién organica. Sin
embargo, los inotropicos tradicionales podrian favorecer la
isquemia miocardica, las taquiarritmias y el empeoramiento del
curso clinico®®”3%8, Pueden servir como tratamiento paliativo
para aliviar los sintomas de los pacientes que no tienen otras
opciones de tratamiento. Se puede considerar la administraciéon

La disfuncion renal y la resistencia a los diuréticos del asa suelen
caracterizar el curso clinico de los pacientes con IC avanzada. Como
primera medida, se propone doblar la dosis de diuréticos y la
administracion concomitante de tiacidas o metolazona (véase a la
seccion 11.3.3)'%°. Para los pacientes que no responden al
tratamiento diurético, se debe considerar las terapias de sustitu-
cién renal. La ultrafiltracidn es una de las terapias mas utilizadas.
Se puede considerar para los pacientes con resistencia al
tratamiento diurético, aunque los datos sobre su efecto en los
resultados no son concluyentes®°!92,

10.2.2. Asistencia circulatoria mecdnica

La ACM puede mejorar la supervivencia y los sintomas de los
pacientes con IC avanzada®’5°3, Se debe considerar la ACM en los
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada. Cédigo de colores para las clases de recomendacion: verde para clase I;
amarillo para clase [la (véase la table 1 para mas detalles sobre las clases de recomendacién). ACM: asistencia circulatoria mecanica; CA: amiloidosis cardiaca; DAVI:
dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; HFA: Heart Failure Association; IC: insuficiencia cardiaca; INTERMACS:
Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; MCH: miocardiopatia hipertrofica; TD: terapia de destino; TPC: terapia puente a ser candidato;
TPD: terapia puente a la decision; TPP: terapia puente a puente; TPR: terapia puente a la recuperacion; TPT: terapia puente al trasplante. *Este algoritmo se puede

aplicar a todos los pacientes con IC avanzada, definida segin los criterios de la

cardiopatia congénita del adulto y angina refractaria. "Hospitalizacién recurrente,
prueba de esfuerzo cardiopulmonar o consumo de oxigeno pico < 12 ml/min/kg o < 50% del valor esperado

distintos contextos descritos en la tabla 15. Las indicaciones para
ACM temporal o permanente deben estar basadas en los perfiles
del registro INTERMACS (tabla 14, figura 4).

Asistencia circulatoria mecdnica temporal

Los dispositivos de ACM temporal estan indicados para revertir
la hipoperfusion y la hipoxia de 6rganos vitales en el contexto del
shock cardiogénico. Estos dispositivos pueden usarse durante un
tiempo corto y limitado (unos dias o semanas). El objetivo es
mantener las funciones del sistema nervioso central y la perfusion
organica para revertir la acidosis y el fracaso multiorganico hasta
que se aclare el estado del paciente, ya sea porque recupera la
funcién cardiaca o se considere candidato a ACM permanente o
trasplante cardiaco y, en algunos casos, para tratamiento mas
paliativo. El cuidado de los pacientes con ACM temporal es
complejo y requiere experiencia y dedicacion, ademas de

ESC/HFA®’%, a excepcién de los pacientes con MCH, CA, tormenta arritmica,

fallo organico progresivo, congestion refractaria, incapacidad de realizar una
385

estrategias especificas para los casos en que el paciente no se
recupera del dafio cardiaco o cerebral. La ACM temporal debe
destinarse a pacientes con un perfil INTERMACS 1 o 2 como puente
a la decision, puente a la recuperacion y puente a puente tanto a la
ACM permanente como al trasplante cardiaco urgente (figura 4)>°%,
En la seccion 11.4 del material adicional se encuentra mas
informacion sobre la ACM temporal.

Asistencia circulatoria mecdnica permanente

Cuando la ACM temporal no ha llevado a la recuperacién de la
funcion cardiaca o la mejoria del estado clinico, la ACM a largo
plazo esta indicada para pacientes seleccionados a efectos de
prolongar la vida del paciente y mejorar su calidad de vida o para
ganar tiempo hasta el trasplante (puente a trasplante) o revertir
contraindicaciones al trasplante cardiaco (puente a ser candidato)
o como terapia de destino (tabla 15).
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Clasificacion de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y momento adecuado de derivacién
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Figura 5. Clasificacion de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y momento adecuado de derivacién®’®, ACM-LG: asistencia circulatoria mecanica a largo
plazo; DAI: desfibrilador automatico implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; INRA: inhibidores de la neprilisina
y el receptor de la angiotensina; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; PAS:
presion arterial sistolica; TC: trasplante cardiaco; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho. *La esperanza de vida corta puede deberse a
comorbilidades importantes, como cancer, demencia o disfuncion organica terminal; otras entidades que pueden dificultar o empeorar el prondstico tras el
tratamiento son la fragilidad, la disfuncidn cognitiva irreversible, los trastornos psiquiatricos o aspectos psicosociales.

Tabla 15
Términos que describen varias indicaciones para la asistencia circulatoria mecanica
Puente a la decision/ ACM (ECMO o Impella) a corto plazo para pacientes en shock cardiogénico hasta que se estabilice el estado hemodinamico y la perfusion
puente a puente de 6rganos vitales; se excluyen las contraindicaciones de la ACM a largo plazo (dafio cerebral tras reanimacion) y se puede evaluar otras
opciones terapéuticas, como el DAV a largo plazo o el trasplante cardiaco
Puente a ser candidato ACM (normalmente DAVI) para mejorar la funcion de drganos vitales y conseguir que un paciente no apto para trasplante cardiaco sea
candidato a esta opci6n de tratamiento
Puente al trasplante ACM (DAVI, DABV o coraz6n artificial) para mantener con vida al paciente en alto riesgo de muerte antes del trasplante hasta que se
disponga de un donante de 6rganos
Puente a la recuperacion ACM a corto o largo plazo para mantener con vida al paciente hasta que la funcion cardiaca se recupere lo suficiente para retirarla
Terapia de destino ACM a largo plazo (DAVI) como alternativa al trasplante para pacientes con IC terminal que no son candidatos para trasplante

ACM: asistencia circulatoria mecanica; DABV: dispositivo de asistencia biventricular; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; IC: insuficiencia cardiaca.

©ESC 2021



e38

Tabla 16
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Potenciales candidatos para el implante de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda

Pacientes con sintomas graves persistentes pese al tratamiento 6ptimo con farmacos y dispositivos, sin disfuncion ventricular izquierda o insuficiencia triscuspidea
graves, con un entorno psicosocial estable y en ausencia de contraindicaciones mayores*, que presentan ademas uno de los siguientes:

e FEVI < 25% e incapacidad para el ejercicio por la IC o, si es posible realizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, con un VO, pico < 12 ml/kg/min o < 50% del valor

esperado

e Al menos 3 hospitalizaciones por IC en los Gltimos 12 meses sin una causa precipitante obvia

e Dependencia del tratamiento inotrépico intravenoso o ACM temporal

Disfuncién progresiva de 6rganos vitales (deterioro de la funcién renal o hepatica, hipertension pulmonar de tipo II, caquexia cardiaca) debido a la reducciéon de la
perfusién y no a presiones excesivamente bajas de llenado ventricular (PEP > 20 mmHg y PAS < 90 mmHg o indice cardiaco < 2 1/min/m?)

ACM: asistencia circulatoria mecanica; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca;
PAS: presién arterial sistélica; PCWP: presion de enclavamiento capilar; VO?: consumo de oxigeno.

*Un entorno psicosocial estable incluye que se entienda la tecnologia y que el paciente viva acompafiado de un cuidador que le ayude (vivir solo o un entorno psicosocial
inadecuado son contraindicaciones para el DAVI). Las contraindicaciones mayores son una contraindicacién para anticoagulacion oral por tiempo indefinido, infecci6n,

disfuncion renal grave o arritmias ventriculares.

Se debe considerar la ACM a largo plazo para pacientes con
perfil INTERMACS 2-4 o también para los perfiles 5 y 6 si el paciente
tiene caracteristicas de riesgo alto.

Los pacientes con fallo irreversible de o6rganos vitales no
cardiacos, que se recuperan del nivel 1 de la clasificacion
INTERMACS con la ACM temporal, pueden ser candidatos a ACM
permanente (figura 4)376:378:383.395-402 '] 55 caracteristicas de los
pacientes que pueden ser candidatos al implante de un DAVI se
describen en la tabla 16.

La informacion sobre dispositivos y estudios sobre ACM
permanente se resumen en la tabla 15 del material adicional.

Las tasas actuales de supervivencia a los 2 afos de los
pacientes receptores de un DAVI de flujo continuo son compara-
bles a las de los pacientes trasplantados, aunque los eventos
adversos afectan negativamente a la calidad de vida. Entre los
pacientes con DAVI de flujo continuo, la supervivencia actuarial
fue del 80% a 1 afio y el 70% a los 2 afios*°>4%4, En el estudio
MOMENTUM 3, la supervivencia a los 2 afios fue del 84,5% y la
supervivencia libre de ictus discapacitante o necesidad de
reintervencion por mal funcionamiento del DAVI de flujo
centrifugo, del 76,9%%°>. E1 DAVI de flujo centrifugo con levitacién
magnética completa redujo significativamente la trombosis de la
bomba. En el estudio MOMENTUM 3, la necesidad de reinter-
vencion por mal funcionamiento del dispositivo fue del 2,3% a los
24 meses, con solo un 0,6% de riesgo de reemplazo de la bomba
por trombosis de la bomba a los 24 meses. Las tasas de ictus
(discapacitante), sangrado mayor y hemorragia gastrointestinal
también fueron mas bajas en el grupo asignado a una bomba de
flujo centrifugo que en el asignado a bomba de flujo axial. Sin
embargo, la incidencia de todos los sangrados, tromboembolia y
transmision de infeccion fue similar a la observada con otros
dispositivos?,

Los resultados a los 2 afios de los estudios desarrollados en la
practica clinica sobre el uso de DAVI de flujo centrifugo con
levitacion magnética completa que se incluyeron en el registro
ELEVATE mostraron tasas de supervivencia total del 74,5%, de
sangrado gastrointestinal del 9,7%, de ictus del 10,2% y de
trombosis de la bomba del 1,5%%°. Para ayudar a la toma de
decisiones, se ha propuesto una nueva variable, mas alla de la
supervivencia, que incluya la calidad de vida y los eventos adversos
segln la clasificacion del registro IMACS. En este sentido, «vivir
bien al afio» —definido como ausencia de muerte, ictus, hemorragia
que requiere operacion, dispositivo de asistencia ventricular
derecha, reemplazo de la bomba o infeccion relacionada con el
dispositivo— fue del 56,8% tras el implante aislado de DAVI de flujo
centrifugo®>.

Aunque ahora ya se encuentra desfasado, el estudio REMATCH
fue el Gnico ECDA que compar6é el DAVI como tratamiento

definitivo frente al TMO en pacientes con IC avanzada, NYHA-IV y
una contraindicacion para el trasplante. El estudio mostrd tasas
mas bajas de mortalidad por todas las causas con los DAVI que con
el tratamiento farmacolégico (variable principal). No obstante, se
observaron tasas altas de mortalidad a los 2 afios en ambos grupos
del estudio’®. Otros estudios no tenian distribucién aleatoria
(INTTEPID, ROADMAP)>96407:408 o compararon distintos dispositi-
vos (ADVANCE, ENDURANCE, MOMENTUM 3)399:402:409 " Actual-
mente el estudio prospectivo Early-VAD (identificador:
NCT02387112) compara una estrategia de implante temprano
de DAVI frente a tratamiento farmacoldgico con implante de DAVI
solo cuando se produce un deterioro grave del estado del paciente.
Ademas, el estudio sueco SweVAD compara la supervivencia de
pacientes con IC avanzada no candidatos a trasplante cardiaco
asignados prospectiva y aleatoriamente a DAVI como tratamiento
definitivo frente a tratamiento farmacolégico (identificador:
NCT02592499)*1°,

10.2.3. Trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco sigue siendo el tratamiento mas efectivo
para la IC avanzada si no hay contraindicaciones. La supervivencia
al afio tras el trasplante esta entorno al 90%, con una supervivencia
media de 12,5 afios®®>411412_ E] trasplante cardiaco mejora la
calidad de vida y el estado funcional, aunque, por razones inciertas,
el porcentaje de pacientes que retornan al trabajo es menor de lo
esperado®!?. Aparte de la disfuncién primaria del injerto, los retos
mas importantes tras el trasplante cardiaco se relacionan con la
eficacia o los efectos secundarios del tratamiento inmunosupresor
(rechazo, infeccion, vasculopatia o disfuncion tardia del injerto,
malignidad, insuficiencia renal, hipertension, diabetes mellitus).

La escasez de donantes de corazon sigue siendo la limitacion
principal del trasplante cardiaco. Por ello, se han ampliado los
criterios para los donantes y se ha aumentado el limite superior de
la edad de los donantes, especialmente en Europa. Es muy
importante seleccionar cuidadosamente a los receptores con base
en la esperanza de vida antes y después del trasplante (en la que
influye el estado preoperatorio y las comorbilidades).

Las principales indicaciones y contraindicaciones del trasplante
cardiaco se listan en la tabla 173763%5,

La infeccion activa es una contraindicacion relativa para el
trasplante, aunque en algunos casos de DAVI infectado podria ser
una indicacién. La edad avanzada no es una contraindicacion
absoluta. Si bien los pacientes menores de 65 afios pueden ser
candidatos mas adecuados por su esperanza de vida total, la
mayoria de los programas de trasplante aceptan a pacientes de
hasta 70 afios y ademas también debe considerarse tanto la edad
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Tabla 17
Trasplante cardiaco: indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones

IC avanzada®’®

Sin otra opcidn terapéutica, excepto DAVI como puente al trasplante
Contraindicaciones

Infeccion activa*

Enfermedad arterial periférica o cerebral grave

Hipertension pulmonar irreversible con tratamiento farmacologico (se valorara implantar un DAVI para revertir la resistencia vascular pulmonar elevada y se revaluara al
paciente para determinar si es candidato)

Malignidad con pronoéstico desfavorable (en colaboracion con los oncdlogos, se evaluara a cada paciente segtn el riesgo de progresion o recurrencia del tumor, que
aumenta con el uso de inmunosupresores)

Enfermedad hepatica (cirrosis) o renal irreversibles (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min/1,73 m?). Se puede considerar el trasplante combinado de corazén-higado o
coraz6n-rinén

Enfermedad sistémica multiorganica

Otras comorbilidades con mal prondstico

IMC > 35 antes del trasplante (se recomienda la pérdida de peso hasta alcanzar un IMC < 35)

Consumo excesivo de alcohol o drogas en curso

Inestabilidad psicoldgica que comprometa el seguimiento y el régimen terapéutico intensivo en atenciéon ambulatoria

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal Adaptada de Crespo-Leiro et al.>’®,
*La infeccién activa es una contraindicacion relativa para el trasplante, aunque en algunos casos de DAVI infectado podria ser una indicacion.

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con insuficiencia blOIOglc.ja como .la’ ed.ad cronoldgica. ,Se debe.valorar., a.d’emas, la
cardiaca avanzada complejidad quirargica (esternotomias previas, radiacion de la

mediastina, cardiopatias congénitas del adulto).

El proceso de toma de decisiones sobre el trasplante o DAVI es
Los pacientes evaluados para ACM a largo plazo I € complejo y Gnico para cada paciente. Las opciones de tratamiento
iU B EE SIS a0 dependen de las condiciones particulares de cada paciente y estas,
manejar el dispositivo y apoyo psicosocial R . .

ademas, pueden cambiar con el tiempo. Otros factores no
Se debe considerar el trasplante cardiaco para los I ¢ relacionados con el paciente, como el tiempo en lista de espera
pacientesconlidayanzadalieliacanialluatamienta para el trasplante, la experiencia quirGrgica y los recursos del

con farmacos y dispositivos que no tengan o . .. 413
contraindicaciones absolutas centro, también influyen en la toma de decisiones® °.

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se debe considerar la ACM a largo plazo para los Ila
pacientes con IC-FEr avanzada pese al tratamiento
optimo con farmacos y dispositivos que no son
candidatos a trasplante cardiaco u otras opciones

10.2.4. Control de sintomas y atencion en la fase terminal

quirdrgicas y no tienen disfuncién ventricular Si bien el curso de la enfermedad es singular en cada paciente
derecha grave, a efectos de reducir el riesgo de con IC, en general se produce un patrén de deterioro gradual
g?lfj)r;fg;‘;i’g%ﬁ‘;,ﬂ%ﬁ,402‘404‘417 acompafiado de episodios de deterioro agudo que llevan a la
muerte sGibita o muerte por IC progresiva. Se debe informar al
Se debe considerar la ACM a largo plazo para los lla B paciente sobre la trayectoria de la enfermedad y planificar con
f;if;ﬁii:(fg;ﬁ;ﬁir;‘f?;:Iﬁ:cr::r;ﬁfsgz;tivos antelaciéon qué p.:-.lutz.is sgguir cuando se establece el diagnésticq Qe
como tratamiento puente al trasplante cardiaco, a IC avanzada. Las indicaciones y los componentes clave del servicio
efectos de mejorar los sintomas y reducir los riesgos de cuidados paliativos se resumen en las tablas 18 y 19312418,
de hospitalizacion por ICy muerte Se ha propuesto un enfoque multidisciplinario para los cuidados
prematura?% 400402404 paliativos y la atencién al final de la vida de los pacientes con IC*!°,
Se debe considerar la terapia de sustitucion renal lla (@ También se han reportado modelos de cuidados paliativos para
para los pacientes con sobrecarga de volumen pacientes con IC avanzada. Estas estrategias reducen las hospita-
refractaria e insuficiencia renal en fase terminal lizaciones, sin un efecto claro en la supervivencia, y tienen algunos
Se puede considerar el tratamiento continuo con 1b C efectos en la calidad de vida y la carga sintomatica*2%42!,
inotrépicos o vasopresores para los pacientes con Los sintomas deben evaluarse regularmente. Ademas de la
%i;;‘;icczrg;a;‘; ];?gn{::f:;ccl&d:g'?;i;gfg:” evaluac%cj)n clinica, se pueden emplear distintas escalas de
cardiaco?89390 evaluacion, como la Numeric Rating Scale, la Edmonton Symptom

Assessment Scale (ESAS) o ESAS-HF o la Integrated Palliative Care
Outcome Scale.

Se debe considerar el tratamiento de los sintomas, incluso con
intervenciones adicionales ademas del TMO:

Se puede considerar la ultrafiltracion para los IIb C
pacientes con sobrecarga de volumen refractaria al
tratamiento diurético®®'>92

©ESC 2021

ACM: asistencia circulatoria mecanica; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insufi-

ciencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. . . .. . . .
aClase de recomendacion. ¢ Disnea: se puede considerar la administraciéon de dosis repetidas

PNivel de evidencia. de opiaceos para aliviar la disnea, aunque no se ha demostrado su
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Tabla 18
Pacientes con insuficiencia cardiaca para los que se debe considerar los
cuidados de fase terminal

Deterioro progresivo de funciones (fisica y mental) y dependencia para la
mayoria de las actividades cotidianas

Sintomas graves de insuficiencia cardiaca con mala calidad de vida pese al
tratamiento 6ptimo farmacoldgico y no farmacolégico

Ingresos frecuentes o episodios de descompensacion pese al tratamiento
optimo
Se descarta la indicacion de trasplante cardiaco o ACM

Caquexia cardiaca

Se considera que esta cerca el final de la vida

AMC: asistencia mecanica circulatoria.

Tabla 19
Componentes clave de los cuidados paliativos para pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada

Dirigidos a mejorar o mantener en la medida de lo posible la calidad de vida del
paciente y su familia hasta el fallecimiento

Evaluacion frecuente de los sintomas causados por la insuficiencia cardiaca
avanzada (incluidos la disnea y el dolor) y otras comorbilidades, con el objetivo
de aliviar los sintomas

Acceso del paciente y su familia a apoyo psicosocial y espiritual cuando sea
necesario

Planificacion anticipada de la atencién médica, teniendo en cuenta las
preferencias sobre el lugar de fallecimiento y reanimacion (retirada de
dispositivos, como DAI o ACM, que podria requerir la decisién del equipo
multidisciplinario)

ACM: asistencia circulatoria mecanica; DAI: desfibrilador automatico implantable.

eficacia®??4?3, Se debe informar al paciente sobre los posibles
efectos secundarios de este tratamiento, como estrefiimiento y
nausea, retencion de orina y cambios del estado mental. Se puede
considerar las benzodiacepinas como segunda o tercera linea de
tratamiento cuando los opiaceos y las intervenciones no
farmacologicas no logren controlar la disnea. El aumento de la
concentracion de oxigeno inspirado puede aliviar la disnea.

¢ Dolor: las intervenciones no farmacolégicas pueden ser ftiles.
Ademas, los opiaceos oxicodona, hidromorfona y fentanilo se
consideran generalmente opciones seguras y se pueden admi-
nistrar por via oral, transdérmica o intravenosa, especialmente
en el hospital, en cuidados intensivos o en residencias de la
tercera edad®?*,

o Ansiedad y depresion: se debe ofrecer tratamiento convencional
adecuado.

Las decisiones proactivas y la planificacion anticipada relativas
a los cuidados paliativos y la atencién al final de la vida se deben
documentar, revisar y comunicar sistematicamente a todas las
personas implicadas en la atencion del paciente. Los proveedores
de asistencia sanitaria deben aplicarse en seguir las preferencias de
los pacientes y cuidadores siempre que sea posible y asumiendo
que no siempre los pacientes desean o pueden expresar sus
preferencias (p. ej., debido a depresion o deterioro cognitivo).

11. INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
11.1. Epidemiologia, diagnostico y pronostico

La ICA se define como la aparicion rapida o gradual de signos o
sintomas de IC, lo bastante graves para que el paciente necesite

©ESC 2021
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atencion médica urgente que lleva al ingreso hospitalario no
planificado o a la atenci6n en el servicio de urgencias. Los pacientes
con ICA requieren evaluacion urgente y el inicio o la intensificacion
del tratamiento, incluidos farmacos intravenosos y procedimien-
tos. La ICA es la mayor causa de hospitalizaciones de personas de
mas de 65 afios y se asocia con tasas elevadas de muerte y
reingreso. La mortalidad hospitalaria varia entre el 4 y el
10%*%°~4?% La mortalidad al afio después del alta puede ser del
25-30%, con tasas de muerte y reingresos > 45%!04:426:427:429:430

La ICA se puede presentar como una primera manifestacion de
la IC (de novo) o, mas frecuentemente, como consecuencia de una
descompensaciéon aguda de la IC cronica. Comparados con los
pacientes con descompensacion aguda de la IC crénica, los
pacientes con IC de nueva aparicion pueden tener una tasa mas
alta de mortalidad hospitalaria®?®, pero las tasas de mortalidad y
reingresos después del alta son mas bajas**>?8431432 Factores
extrinsecos pueden precipitar, pero no causar, la ICA en pacientes
con disfuncion cardiaca preexistente (tabla 16 del material
adicional). La gravedad clinica y la evolucion en el hospital estan
determinadas por la compleja interaccion entre los factores
precipitantes, el sustrato cardiaco y las comorbilidades del
paciente.

El proceso diagnéstico de la ICA comienza en el momento del
primer contacto médico y contintia durante las fases iniciales, a
efectos de identificar la presentacion clinica, diagnosticar y tratar
en el momento oportuno las posibles causas, los factores
desencadenantes y las comorbilidades que pudieran suponer
riesgo para la vida (figura 6). Las pruebas diagnosticas se resumen
en la tabla 20. Ademas de los signos y sintomas clinicos, el proceso
diagnostico incluye el ECGA y la ecocardiografia, siempre que sea
posible. Pueden hacerse pruebas adicionales como radiografia de
toérax y ecografia pulmonar para confirmar el diagnostico de ICA,
especialmente cuando no esté disponible la determinacion de PN.
Se debe medir las concentraciones plasmaticas de PN (BNP, NT-
proBNP o MR-proANP) cuando el diagnostico sea incierto y esta
prueba esté en el punto de atencion. Las concentraciones normales
de PN hacen poco probable el diagnostico de ICA. Los valores de
corte para la ICA son: BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y
MR-proANP < 120 pg/ml’#433-435 No obstante, los PN aumenta-
dos se asocian con un amplio espectro de enfermedades cardiacas y
no cardiacas (tabla 6). En algunos pacientes con descompensacion
de la IC en fase terminal, obesidad, edema pulmonar de tipo flash o
ICA de lado derecho, pueden detectarse concentraciones bajas,
mientras que en los pacientes con FA o disfuncion renal pueden ser
mas altas’*,

Entre otras determinaciones de laboratorio, la troponina es ttil
para la deteccion de los sindromes coronarios agudos (SCA),
aunque en la gran mayoria de los pacientes con ICA se detectan
también valores altos*>®~%3%, El nitrégeno ureico en sangre o la
urea, la creatinina sérica, los electrolitos (sodio, potasio, cloruro) y
el antigeno carbohidrato 125 pueden ayudar a personalizar el
tratamiento®*®*4°, La deteccién de una funcién hepatica anormal
identifica a los pacientes con un mal prondstico**!.

Dado que tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo
pueden precipitar la ICA, se debe determinar la TSH en los
pacientes con ICA de nuevo diagndstico. El andlisis de gases
arteriales se debe hacer cuando sea necesario medir con precision
la presion parcial de O, y CO, (pacientes con alteraciones
respiratorias). La concentracion de lactato y el pH deben
determinarse en los pacientes en shock cardiogénico. Se debe
determinar el dimero D cuando haya sospecha de embolia
pulmonar. La procalcitonina puede servir para el diagnoéstico de
neumonia y el tratamiento antibiotico puede tener una indicacion
si los valores plasmaticos son > 0,2 pg/l. Sin embargo, en un
estudio prospectivo y aleatorizado, no se observo impacto alguno
en los resultados de la estrategia basada en la medicion sistematica
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Proceso diagnostico para la insuficiencia cardiaca avanzada de nueva aparicion
Paciente con historia, signos o
sintomas compatibles con IC
« Electrocardiograma
* Pulsimoximetria
« Ecocardiografia
« Pruebas de laboratorio iniciales®
+ Radiografia de térax
« Ecografia pulmonar
« Otras evaluaciones especificas®
Determinacion de péptido natriurético
* BNP <100 pg/ml * BNP =100 pg/ml
e NT-proBNP <300 pg/ml ¢ NT-proBNP =300 pg/ml®
« MR-proANP < 120 pg/ml e MR-proANP = 120 pg/ml
~—» Insuficiencia cardiaca aguda descartada Insuficiencia cardiaca aguda confirmada +——
Estudio ecocardiografico completo
-

@ESc—

Figura 6. Proceso diagnoéstico para la insuficiencia cardiaca avanzada de nueva aparicion. BNP: péptido natriurético cerebral; IC: insuficiencia cardiaca; MR-

proANP: region media del propéptido natriurético auricular; NT-proBNP: fraccién N-

terminal del propéptido natriurético cerebral; SCA: sindrome coronario agudo;

TC: tomografia computarizada; TSH: tirotropina. ®Las pruebas de laboratorio iniciales incluyen troponina, creatinina sérica, electrolitos, nitrogeno ureico o urea en
sangre, TSH y funcién hepatica, ademas de dimero D y procalcitonina cuando se sospeche embolia o infeccién pulmonar, andlisis de gases en sangre en caso de
trastorno respiratorio y lactato en caso de hipoperfusion. "Las evaluaciones especificas incluyen coronariografia en caso de sospecha de SCA y TC en caso de
sospecha de embolia pulmonar. “Los valores para confirmar el diagndstico de IC aguda son: > 450 pg/ml para menores de 55 afios, > 900 pg/ml para los de 55-75

afios y > 1.800 pg/ml para los mayores de 75 afios***#%4,

de procalcitonina®**?. La oximetria de pulso se debe tomar

sistematicamente en el momento de la primera presentacion de
los pacientes con ICA y podria ser necesaria la monitorizacion
continua durante las primeras horas o dias***44,

11.2. Presentaciones clinicas

Se puede describir 4 presentaciones clinicas importantes, con
algiin posible solapamiento entre ellas (tabla 21)'2>445 Las
presentaciones clinicas se basan en la presencia de signos de
congestion o hipoperfusion periférica y requieren distintos
tratamientos (tabla 21)1425-427:432:446:447

11.2.1. Insuficiencia cardiaca en descompensacion aguda

La insuficiencia cardiaca en descompensacién aguda es la
manifestacion mas frecuente de la ICA, el 50-70% de las
presentaciones?*26:427:432,

Normalmente ocurre en pacientes con antecedente de IC y
disfuncién cardiaca, en todo el espectro de FEVI, y puede incluir
disfuncién ventricular derecha. A diferencia del fenotipo caracte-
rizado por edema de pulmén agudo, esta forma tiene una
presentacion mas gradual, y su mayor alteracion es la progresiva

retencion de fluidos que causan congestion. En ocasiones, la
congestién se asocia con hipoperfusion“?®. Los objetivos del
tratamiento son la identificacion de los factores precipitantes, la
descongestion y, en pocos casos, la correccion de la hipoperfusion
(figura 7).

11.2.2. Edema pulmonar agudo

El edema pulmonar agudo se relaciona con la congestion
pulmonar. Los criterios clinicos para el diagndstico de edema
pulmonar agudo incluyen la disnea con ortopnea, insuficiencia
respiratoria (hipoxemia, hipercapnia), taquipnea, > 25 respiracio-
nes/min y un mayor esfuerzo para respirar®*s,

Deben iniciarse 3 tratamientos cuando esté indicado. En primer
lugar, se inicia la administracién de oxigeno como presion positiva
continua en la via aérea, la ventilaciéon no invasiva con presion
positiva o canula nasal con flujo alto. En segundo lugar, se
administra tratamiento diurético intravenoso y, en tercer lugar,
vasodilatadores si la PAS es alta para reducir la poscarga del VI
(figura 8). En pocos casos de IC avanzada, el edema pulmonar
agudo se asocia con un gasto cardiaco bajo, y en estos casos esta
indicada la administraciéon de inotrépicos, vasopresores o ACM
para restaurar la perfusion de 6rganos.
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Tabla 20
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Pruebas diagnosticas para pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Prueba

ECG

Radiografia de torax

Ecografia pulmonar

Ecocardiografia

Péptidos natriuréticos
(BNP, NT-proBNP,
MR-proANP)

Troponina sérica

Creatinina sérica

Electrolitos séricos
(sodio, potasio, cloruro)

Estado del hierro
(trasferrina, ferritina)

TSH

Dimero D

Procalcitonina

Lactato

Oximetria de pulso y
analisis de gases en sangre

Momento de realizarla

Al ingreso, durante la
hospitalizacién®®, antes del
alta

Al ingreso, durante la
hospitalizacion®

Al ingreso, durante la
hospitalizacion®, antes del
alta

Al ingreso, durante la
hospitalizacion®, antes del
alta

Al ingreso, antes del alta

Al ingreso

Al ingreso, durante la
hospitalizacion®, antes del
alta

Al ingreso, durante la
hospitalizacion?, antes del
alta

Antes del alta

Al ingreso

Al ingreso

Al ingreso

Al ingreso, durante la
hospitalizacion®

Al ingreso, durante la
hospitalizaci6n®

Posibles hallazgos
Arritmias, isquemia
miocardica
Congestion, infeccion
pulmonar

Congestion
Congestion, disfuncién
cardiaca, causas mecanicas

Congestion

Dafio miocardico

Disfunci6n renal

Alteraciones electroliticas

Deplecion de hierro

Hipotiroidismo e
hipertiroidismo

Embolia pulmonar

Neumonia

Acidosis lactica

Insuficiencia respiratoria

Valor diagnostico para la ICA
Exclusién de SCA o arritmias
Confirmatoria

Confirmatoria

Mayor

Valor predictivo negativo alto

Exclusion de SCA

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Util para descartar embolia
pulmonar

Util para el diagnostico de
neumonia

Util para evaluar el estado de
perfusion

Util para evaluar la funcién
respiratoria

Indicacion

Recomendada

Se puede considerar

Se puede considerar

Recomendada

Recomendada

Recomendada

Recomendada para la
evaluacion del prondstico

Recomendada para la
evaluacion del pronéstico
y el tratamiento

Recomendada para la
evaluacion del pronoéstico
y el tratamiento

Recomendada si hay
sospecha de
hipotiroidismo o
hipertiroidismo

Recomendada si hay
sospecha de embolia
pulmonar

Puede estar indicada si se
sospecha de neumonia

Recomendada si hay
sospecha de hipoperfusion
periférica

Recomendada si hay
sospecha de insuficiencia
respiratoria

BNP: péptido natriurético cerebral; ECG: electrocardiograma; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; MR-proANP: region media del propéptido natriurético auricular; NT-proBNP:
fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; SCA: sindrome coronario agudo; TSH: tirotropina.

2Segtin las condiciones clinicas.

bSe puede considerar la monitorizacion continua con ECG segin las condiciones clinicas.

11.2.3. Insuficiencia ventricular derecha aislada

La insuficiencia del VD se asocia con un aumento de las
presiones auricular y ventricular derechas y con congestion
sistémica. La insuficiencia del VD puede afectar al llenado del VI
y, en Gltima instancia, reducir el gasto cardiaco sistémico por la
interdependencia de los ventriculos**°.

Los diuréticos suelen ser la primera opcion de tratamiento para
la congestion venosa. La noradrenalina y los inotropicos estan
indicados en caso de gasto cardiaco bajo e inestabilidad
hemodinamica. Son preferibles los inotrépicos que reducen las
presiones de llenado cardiaco (levosimendan, inhibidores de la
fosfodesterasa tipo II). Dado que los inotropicos pueden agravar la
hipotension arterial, pueden combinarse con norepinefrina cuando
sea necesario (figura 9)*°.

11.2.4. Shock cardiogénico

El shock cardiogénico es un sindrome causado por una
disfuncién cardiaca primaria que causa la alteracion del gasto
cardiaco y un estado tisular de hipoperfusion potencialmente
mortal que puede llevar al fracaso multiorganico y la
muerte?>°~%52, El dafio miocardico que afecta gravemente a la
funcion cardiaca puede ser agudo, como resultado de la pérdida
repentina de tejido miocardico (IAM, miocarditis), o progresivo,
como se observa en pacientes con IC crénica descompensada, que
sufren un deterioro de la estabilidad de la enfermedad por la
progresion natural de la IC avanzada u otros factores desencade-
nantes?26,

El diagnoéstico de shock cardiogénico requiere que haya signos
clinicos de hipoperfusion, como extremidades frias y sudorosas,
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Tabla 21
Presentacion clinica de la insuficiencia cardiaca aguda

Descompensacion aguda de Edema pulmonar agudo Insuficiencia ventricular Shock cardiogénico

laIC derecha aislada
Mecanismos mas Disfuncién del VI Poscarga aumentada y Disfuncién del VD e Disfuncién cardiaca grave
importantes Retencion renal de sodio y disfuncion diastolica del VI hipertension pulmonar

agua predominante precapilar

Valvulopatias

Causa principal de los Acumulacién de fluidos, Redistribuci6n de fluidos a Presion venosa central Hipoperfusion sistémica
sintomas presion intraventricular los pulmones e insuficiencia aumentada y, a menudo,

aumentada respiratoria aguda hipoperfusion
Presentacion Gradual (dias) Rapida (horas) Gradual o rapida Gradual o rapida
Alteraciones Presion telediastolica del V1y Presion telediastolica del V1y Presion telediastolica del VD Presion telediastolica del
hemodinamicas mas PCWP aumentadas?® PCWP aumentadas?® aumentada VI y PCWP aumentadas®
importantes Gasto cardiaco bajo o normal Gasto cardiaco normal Gasto cardiaco bajo Gasto cardiaco bajo

PAS normal o baja PAS normal-alta PAS baja PAS baja
Presentaciones clinicas Paciente <hiimedo y caliente» «Htimedo y caliente»” «Seco y frio» o «<htimedo y frio «Htmedo y frio»
principales’#4¢ 0 «seco y frio»
Tratamientos principales Diuréticos Diuréticos Diuréticos para la congestion Inotrépicos/vasopresores

Inotrdpicos/vasopresores (en Vasodilatadores® periférica ACM temporal o

caso de hipoperfusion Inotropicos/vasopresores (en tratamiento de sustitucién

periférica o hipotension) caso de hipoperfusion renal

periférica o hipotension)
ACM temporal o tratamiento de
sustitucién renal si es necesario

AMC: asistencia circulatoria mecanica; PAS: presion arterial sistolica; PCWP: presion de enclavamiento capilar; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
APuede ser normal con gasto cardiaco bajo.
PEl perfil de paciente «hiimedo y frio» que requiere inotrépicos o vasopresores se presenta muy raras veces.

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada

!

Congestion/sobrecarga de fluidos

!

ﬁ@ﬁq Hipoperfusion —Si ﬁ
Diuréticos de asa®
Diuréticos de asa® (Clase |
(Clase I) y considere inotrotpicos (Clase Ilb)

! ]

Mejoria de la hipoperfusion

Alivio de la cc i —Si Si — s
y la congestion
! 1
® ®
Aumente la dosis de diuréticos Considere vasopresores
(Clase I) y/o combine (norpinefrina)
diuréticos (Clase lla) (Clase IIb)
Resistencia a diuréticos o — Optimice el tratamiento @ Hipoperfusion persistente
insuficiencia renal en fase terminal = \— farmacolégico (Clase I) & Dario organico
i 1 ) 1
Si Si
+ ¥
Terapia de reemplazo ACM
renal
(Class Ila) (Clase lla)
o Y/0
considere cuidados Terapia de reemplazo
paliativos renal
(Clase Ila)
[e]
considere cuidados
paliativos
@Esc—

Figura 7. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada. ACM: asistencia circulatoria mecanica. *Se recomienda administrar dosis adecuadas de
diuréticos para aliviar la congestion y la vigilancia estrecha de la diuresis (véase la figura 13), independientemente del estado de perfusion.
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Tratamiento del edema pulmonar

!

Oxigeno (Clase I) o
asistencia ventilatoria
(Clase lla)

!

Si — PAS = 110 mmHg

!
)

Signos de hipoperfusion o—@
?
Si
¥

Diuréticos de asa (Clase I)
e inotropicos/vasopresores
(Clase lib)

]
!

Diuréticos de asa (Clase I)
y/o vasodilatadores
(Clase lib)

Diuréticos de asa
(Clase I)

Considere TRR, ACM,
otros dispositivos (Clase lla)

(0]

Considere
cuidados paliativos

ﬁ@—- Diuréticos de asa (Clase I) — Si ﬁ

Optimice el tratamiento
farmacologico
(Clase I)

@ESc—

Figura 8. Tratamiento del edema pulmonar. ACM: asistencia circulatoria mecanica; PAS: presion arterial sistolica; TRR: terapia de reemplazo renal.

oliguria, confusiéon mental, mareo y presiéon de pulso estrecha.
Ademas, estan presentes también manifestaciones bioquimicas de
hipoperfusion, creatinina sérica elevada, acidosis metabdlica y
lactato sérico elevado, que reflejan hipoxia tisular y alteraciones
del metabolismo celular que llevan a la disfuncién organica®*”4°3,
Hay que recordar que la hipoperfusion no siempre se acompaiia de
hipotensioén, ya que la PA puede estar conservada por un
mecanismo compensatorio (con o sin farmacos vasopresores), si
bien a costa de una perfusion y una oxigenacion tisular
insuficientes*26:427:450:454,

El tratamiento del shock cardiogénico debe comenzar lo antes
posible. La identificacion temprana y el tratamiento de la causa
subyacente, ademas de la estabilizacibn hemodindmica y el
tratamiento de la disfuncién organica, son los elementos clave
de su tratamiento (figura 10; seccién 11.1 y figura 2 del material
adicional).

11.3. Tratamiento
11.3.1. Aspectos generales

El tratamiento se puede subdividir en 3 etapas diferentes
(prehospitalaria, hospitalaria y antes del alta), que tienen distintos

objetivos 'y requieren distintas estrategias terapéuticas
(figura 11).

Fase prehospitalaria

En el contexto prehospitalario, se debe proceder a la monito-
rizacion no invasiva de los pacientes con ICA que incluya oximetria
de pulso, PA, frecuencias cardiaca y respiratoria y ECG continuo,
desde los primeros minutos tras el contacto del paciente y en la
ambulancia siempre que sea posible*®. El tratamiento con oxigeno
se puede administrar con base en el juicio médico, excepto cuando
la saturacion de oxigeno sea < 90%, en cuyo caso se debe
administrar. En pacientes con alteraciones respiratorias, frecuencia
respiratoria > 25 respiraciones/min y saturacion de oxigeno < 90%,
se debe iniciar la ventilacién no invasiva®**““8, Aunque se disponga
de medios terapéuticos en el contexto prehospitalario, ningdn
estudio aleatorizado ha demostrado que la atencién mas efectiva en
este contexto pueda alterar los resultados clinicos*>°. Ademas, el
tratamiento prehospitalario en ningln caso debe retrasar el traslado
inmediato de los pacientes con ICA al centro mas adecuado®>>4°6,

Tratamiento en el hospital

El proceso diagnostico y el tratamiento farmacolégico y no
farmacologico debe iniciarse de inmediato y en paralelo (figura 12).
Los pacientes con ICA deben clasificarse segiin el grado de
inestabilidad hemodindmica y la gravedad del cuadro clinico
para atenderlos en el nivel de atencion apropiado. En esta fase
inicial, son muy importantes las decisiones y disposiciones que se
adopten (véase la seccion 11.2 y las tablas 17-19 del material
adicional).
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Figura 9. Tratamiento de la insuficiencia ventricular derecha. DAVD: dispositivo de asistencia ventricular derecha; SCA: sindrome coronario agudo; VD: ventriculo
derecho. ®Inotrépicos solos en caso de hipoperfusion sin hipotension.

La modalidad y la intensidad de la monitorizacién en el hospital
dependen de la gravedad clinica, el tipo de servicio y la evolucion
del paciente (véase la seccion 11.3 del material adicional). Dado
que la ICA es una entidad heterogénea, su abordaje debe adaptarse
a la presentacion clinica principal. La estrategia de tratamiento
comienza con la identificacion de las causas especificas de la
ICA1'305'430.

Entre ellas se incluyen los SCA, las urgencias hipertensivas, las
arritmias rapidas o bradicardia/alteraciones de la conduccién
graves, las causas mecanicas agudas como la insuficiencia valvular
aguda o la embolia pulmonar aguda, infecciones como Ia
miocarditis, y taponamiento cardiaco (figura 12). Una vez
descartadas estas entidades, las cuales requieren tratamiento o

correccion urgente, el tratamiento de la ICA varia segln las
distintas presentaciones clinicas (figuras 7-10).

Antes del alta
Los pasos que hay que seguir antes del alta se describen en la
seccion 11.3.11.

11.3.2. Oxigenoterapia y asistencia ventilatoria
EnlaICA no se debe administrar sistematicamente oxigeno a los

pacientes no hipoxémicos, ya que causa vasoconstriccion y
reduccién del gasto cardiaco””’. La oxigenoterapia esta recomen-
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Figura 10. Tratamiento del shock cardiogénico. ACM: asistencia circulatoria mecanica; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo;
TPT: terapia puente al trasplante. *ICP en SCA, pericardiocentesis en taponamiento cardiaco, cirugia de valvula mitral en rotura de misculo papilar. En caso de rotura
del septo interventricular, se debe considerar la ACM como TPT. POtras causas son insuficiencia valvular aguda, embolia pulmonar, infeccion, miocarditis aguda o

arritimias (véase la figura 12).

dada para pacientes con ICA y SpO, < 90% o PaO, < 60 mmHg a
efectos de corregir la hipoxemia. En la EPOC, la hiperoxigenacion
puede aumentar el desajuste ventilacion-perfusion, suprimir la
ventilacién y producir hipercapnia. Durante el tratamiento con
oxigeno, es preciso monitorizar el equilibrio acidobasico y la SpO,.

La ventilacion no invasiva con presion positiva, ya sea presion
positiva en via aérea o soporte de presion, mejora la insuficiencia
respiratoria, aumenta la oxigenacion y el pH y reduce la presion
parcial de diéxido de carbono (pCO;) y el esfuerzo respiratorio.
Aunque en un gran estudio aleatorizado no se obtuvieron
resultados significativos, un metanalisis mostro que esta estrategia
mejora la disnea y reduce la necesidad de intubacion y la
mortalidad, comparada con la oxigenoterapia tradicional*#>%459,
La ventilaciéon no invasiva con presion positiva se debe iniciar lo
antes posible en los pacientes con trastornos respiratorios (tasa
respiratoria > 25 rpm, SpO, < 90%) para mejorar el intercambio de
gases y reducir la tasa de intubacién endotraqueal?*®%>9, Se debe
aumentar la fracciéon de oxigeno inspirado hasta un 100% si es
necesario, dependiendo del nivel de saturacion de oxigeno.

Se debe monitorizar la presion arterial durante la ventilacion no
invasiva con presion positiva, ya que aumenta la presion
intratoracica y reduce el retorno venoso y las precargas ventri-
culares derecha e izquierda. También puede reducir el gasto
cardiaco y la PA, por lo que se debe aplicar con precauciéon en

pacientes con poca reserva de precarga e hipotensioén. El aumento
de la resistencia vascular pulmonar y la poscarga del VD pueden
tener efectos perjudiciales en la disfuncién del VD**8,

La intubacion esta recomendada para los casos de insuficiencia
respiratoria progresiva que se produce a pesar de la administracion
de oxigeno o ventilacion no invasiva (tabla 20 del material
adicional)*48.

11.3.3. Diuréticos

Los diuréticos intravenosos son la piedra angular del trata-
miento de la ICA. Los diuréticos aumentan la secrecién renal de
aguay saly estan indicados para el tratamiento de la sobrecarga de
fluidos y la congestion en la gran mayoria de los pacientes con ICA.

Se suele recurrir a los diuréticos del asa por su rapida accién y su
eficacia. Los datos sobre las dosis 6ptimas y el momento y la via de
administracién mas adecuados son escasos. En el estudio DOSE no
se observo ninguna diferencia en la variable principal de eficacia
relativa a la evaluacion global de los sintomas con un régimen de
dosis altas comparado con un régimen de dosis bajas. Sin embargo,
se observaron mayores alivio de la disnea, pérdida de peso y
pérdida neta de fluidos (sin un efecto pronédstico para los aumentos
de creatinina sérica) con el régimen de dosis altas*®~?%2, Los
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Figura 11. Etapas del tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI: unidad de cuidados intensivos.

diuréticos a dosis altas pueden causar una mayor activacion
neurohormonal y alteraciones electroliticas, y suelen asociarse con
peores resultados, aunque no se ha podido probar una relacion
causa-efecto en analisis retrospectivos?®>~“%¢, Con base en estas
observaciones, puede ser apropiado iniciar el tratamiento diurético
intravenoso con dosis bajas para evaluar la respuesta al
tratamiento y aumentar la dosis si la respuesta es insuficiente.
El tratamiento diurético se debe iniciar con una primera dosis
intravenosa de furosemida o la dosis equivalente de bumetanida o
torasemida, correspondiente a 1-2 veces la dosis oral diaria
administrada al paciente antes del ingreso. Si el paciente no recibia
tratamiento diurético oral, se puede prescribir una dosis inicial de
furosemida de 20-40 mg o un bolo intravenoso de torasemida 10-
20 mg'4>4%7, La furosemida se puede administrar en 2-3 bolos
diarios o como infusion continua. No se recomienda la adminis-
tracion de un Gnico bolo diario debido a la posibilidad de retencion
de sodio después de la administracién'#>#%!. En caso de infusién
continua, se puede administrar una dosis de carga para alcanzar
antes un estado estable. La respuesta a los diuréticos se debe

evaluar poco tiempo después de iniciado el tratamiento determi-
nando el contenido de sodio en orina a las 2-6 h y la diuresis cada
hora. Una respuesta satisfactoria al tratamiento diurético se define
como un contenido de sodio en orina > 50-70 mEq/l alas 2 h o una
diuresis > 100-150 ml/h durante las primeras 6 h'*>58 Sj la
respuesta diurética es insuficiente, se puede doblar la dosis de
diuréticos del asa intravenosos y después evaluar la respuesta al
tratamiento!“°, Si la respuesta sigue siendo insuficiente (p. ej., una
diuresis < 100 ml/h con la dosis doble de diuréticos del asa, se
puede considerar la administracion de otra clase de diuréticos que
act@ian en diferentes zonas, como tiacidas, metolazona o acetazo-
lamida. Esta combinacion precisa de la vigilancia estrecha de los
electrolitos séricos y la funcién renal (figura 13)!4>469470 Esta
estrategia, basada en la evaluaciéon temprana y frecuente de la
respuesta diurética, permite comenzar el tratamiento con dosis
relativamente bajas de diuréticos del asa y ajustar frecuentemente
las dosis, con lo cual es menos probable que se produzca
deshidratacion y un aumento de la creatinina sérica. La dosis de
diuréticos del asa se debe disminuir progresivamente cuando se
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Figura 12. Tratamiento inicial de la insuficiencia cardiaca aguda. ACM: asistencia circulatoria mecanica. *Causa mecanica aguda: rotura miocardica que complica el
sindrome coronario agudo (rotura de la pared libre, comunicacion interventricular, insuficiencia mitral aguda), traumatismo toracico o intervencion cardiaca,

incompetencia de valvula nativa o protésica secundaria a endocarditis, diseccién o trombosis aértica). "Véase en las figuras 7-10 los tratamientos especificos para
distintas presentaciones clinicas.

@Eesc—

Figura 13. Tratamiento diurético (furosemida) en la insuficiencia cardiaca aguda. Adaptada de Mullens et al.!*°, *Por lo general, la dosis maxima diaria de diuréticos
i.v. es 400-600 mg de furosemida, pero se puede considerar la administracién de dosis de hasta 1.000 mg para pacientes con insuficiencia renal grave. °El
tratamiento combinado es agragar al diurético del asa otro diurético con una via de accién distinta, como tiacidas, metolazona o acetozolamida.
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alcance un significativo equilibrio de fluidos negativo. Hasta la
fecha, este algoritmo de tratamiento diurético se basa mas que
nada en la opinién de expertos'4>461,

La transicion a tratamiento oral se debe comenzar cuando el
estado clinico del paciente sea estable. Se recomienda que, tras el
alivio de la congestion, se mantenga el tratamiento con las dosis
mas bajas posibles de diuréticos del asa para evitar la conges-
tion?%3471. Ademas, se debe evitar que los pacientes con congestién
persistente reciban el alta del hospital, ya que la congestion es uno
de los mas importantes predictores del aumento de muertes y
rehospitalizaciones*5>472, Por ello, se tendra especial cuidado en
lograr un estado de descongestion adecuado y establecer un

régimen efectivo de tratamiento diurético a largo plazo antes del
alta427'473

11.3.4. Vasodilatadores

Los vasodilatadores intravenosos, como los nitratos o el
nitroprusiato (tabla 21 del material adicional), dilatan los vasos
venosos y arteriales, lo cual lleva a una reduccién del retorno
venoso al corazon, la congestion y la poscarga y un aumento del
volumen latido y el consiguiente alivio de los sintomas. Los nitratos
actGan fundamentalmente en venas periféricas, mientras que el
nitroprusiato es un dilatador con un efecto arterial y venoso mas
equilibrado®’#%7>, Debido a sus mecanismos de accién, los
vasodilatadores intravenosos pueden ser mas efectivos que los
diuréticos para los pacientes con edema pulmonar agudo causado
por un aumento de la poscarga y una redistribucion de fluidos a los
pulmones, con ninguna o minima acumulacion de
fluidos*?7476-478 No obstante, 2 ECDA recientes que compararon
el tratamiento estandar con el uso intensivo, temprano y
mantenido de vasodilatadores no lograron demostrar un efecto
beneficioso de los vasodilatadores intravenosos comparados con
diuréticos a dosis altas*”948°, Por lo tanto, hasta ahora no se puede
apoyar un régimen basado en el tratamiento con vasodilatadores
en lugar del tratamiento convencional.

Pueden considerarse los vasodilatadores intravenosos para
aliviar los sintomas de ICA siempre que la PAS sea > 110 mmHg. Se
puede comenzar con dosis bajas y aumentarlas gradualmente
hasta lograr una mejoria del estado clinico manteniendo el control
de la PA. Los nitratos generalmente se administran con un bolo
inicial seguido de infusién continua. También se pueden adminis-
trar en bolos continuos. La nitroglicerina se puede administrar en
1-2 bolos para los pacientes con hipertension grave y edema
pulmonar agudo®’’. Deben tomarse precauciones para evitar la
hipotension causada por una reduccion excesiva de la precargay la
poscarga. Por esta razon, se debe tener la maxima prudencia al
aplicarlos a los pacientes con HVI o estenosis adrtica grave. Sin
embargo, se han observado efectos favorables en pacientes con
disfunci6n sistolica del VI y estenosis adrtica tras administrar los
vasodilatadores con monitorizacion estrecha de los parametros

hemodinamicos*8!.

11.3.5. Inotropicos

Los inotrépicos siguen siendo necesarios para el tratamiento de
los pacientes con gasto cardiaco bajo e hipotension (tabla 22). Se
debe reservarlos para los pacientes con disfuncion sist6lica del Vly
PAS baja (< 90 mmHg) que afecta a la perfusion de 6rganos vitales.
En cualquier caso, los inotropicos deben emplearse con precaucion,
empezando por dosis bajas seguidas de un aumento gradual de la
dosis bajo estrecha vigilancia®®7-388,

Los inotropicos, especialmente los que tienen mecanismos
adrenérgicos, pueden causar taquicardia sinusal, aumentar la
frecuencia ventricular en pacientes con FA, inducir isquemia
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Tabla 22
Inotropicos y vasopresores empleados para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda

Farmaco Tasa de infusion
Dobutamina 2-20 pg/kg/min (B +)
Dopamina 3-5 pg/kg/min; inotrépico (3 +)
> 5 pg/kg/min: inotrépico (B +), vasopresor (o +)
Milrinona 0,375-0,75 pg/kg/min
Enoximona 5-20 pg/kg/min

Levosimendan 0,1 pwg/kg/min; se puede reducir a 0,05 o aumentar a

0,2 pg/kg/min

Norepinefrina 0,2-1,0 pg/kg/min

Epinefrina 0,05-0,5 pg/kg/min

miocardica y arritmias y aumentar la mortalidad®87-388430478 E|

levosimendan o los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 3 son
preferibles a la dobutamina para los pacientes tratados con BB, ya
que actian a través de mecanismos independientes?*®283, Las
limitaciones mas importantes del levosimendan y los inhibidores
de la fosfodiesterasa tipo 3 son la vasodilatacion periférica excesiva
y la hipotensién, especialmente cuando se administran a dosis
altas o se comienza con la administraciéon de un bolo*82484,

11.3.6. Vasopresores

Los vasopresores para el tratamiento de la ICA se muestran en la
tabla 22. Entre los farmacos con una potente accién vasocons-
trictora arterial periférica, la norepinefrina es preferible para los
pacientes con hipotension grave. El objetivo es aumentar la
perfusion de los 6rganos vitales, aunque esto sea a costa de un
aumento de la poscarga del VI. Por ello, se puede considerar la
combinacién de norepinefrina con un inotropico, sobre todo para
los pacientes con IC avanzada y shock cardiogénico.

Algunos estudios, aunque con limitaciones, respaldan la
norepinefrina como de primera eleccion frente a la dopamina o
la epinefrina. La dopamina se compar6 con la norepinefrina como
primera linea de tratamiento para pacientes en shock y se asocid
con mas complicaciones arritmicas y mayor mortalidad en los
pacientes en shock cardiogénico, pero no en aquellos en shock
hipovolémico o séptico. Aunque el estudio incluy6 a 1.679
pacientes, solo se obtuvo significacion estadistica en el andlisis
de un subgrupo de 280 pacientes con shock cardiogénico, y menos
del 10% de los pacientes sufrieron un IM. Debido a que no se
obtuvieron datos sobre revascularizacion, no se puede generalizar
los resultados®®®. En otro estudio aleatorizado y prospectivo, se
comparo la epinefrina con la norepinefrina en pacientes en shock
cardiogénico causado por IAM?*%¢. El estudio se interrumpid
prematuramente debido a una mayor incidencia de shock
refractario con epinefrina, que también se asoci6 con una
frecuencia cardiaca mas alta y acidosis lactica. A pesar de las
limitaciones del estudio relacionadas con su tamano relativamente
pequeiio, el seguimiento corto y la falta de datos sobre las dosis
maximas alcanzadas, los resultados muestran mayores eficacia y
seguridad de la norepinefrina. Estos resultados son compatibles
con un metanalisis que incluyé a 2.583 pacientes con shock
cardiogénico, en el que con epinefrina se observé un aumento del
riesgo de muerte a 3 veces el de la norepinefrina en este grupo de
pacientes®®”. En cualquier caso, la falta de informacién sobre las
dosis, la duracién del tratamiento y la etiologia hace que estos
resultados se deban considerar parcialmente exploratorios.

©ESC 2021
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11.3.7. Opidceos

Los opiaceos alivian la disnea y la ansiedad. Se pueden usar
como sedantes durante la ventilacibn no invasiva con presion
positiva para la adaptacion del paciente. Los efectos secundarios
dependientes de la dosis incluyen nauseas, hipotension, bradi-
cardia y depresion respiratoria.

Andlisis retrospectivos indican que la administracion de
morfina se asocia con una mayor frecuencia de ventilacion
mecanica, hospitalizaciones prolongadas, mas ingresos en la
unidad de cuidados intensivos y mayor mortalidad*®®—4°!, Por lo
tanto, no se recomienda utilizar los opiaceos en la ICA, aunque se
pueden considerar para pacientes seleccionados, particularmente
en caso de dolor y ansiedad intensos o intratables o en el contexto
de los cuidados paliativos.

Recomendaciones sobre el tratamiento inicial de la insuficiencia cardiaca
aguda

Recomendaciones Clase® Nivel®

Oxigeno y asistencia ventilatoria

Se recomienda la administracion de oxigeno y I C
asistencia ventilatoria para los pacientes con

Sp0, < 90% o Pa0, < 60 mmHg a efectos de corregir

la hipoxemia

Se recomienda la intubacion del paciente en caso de 1 C
insuficiencia respiratoria progresiva pese a la

administracién de oxigeno y ventilacion no

invasiva**®

Se debe considerar la ventilacién no invasiva con Ila B
presion positiva para los pacientes con trastornos

respiratorios (frecuencia respiratoria > 25 rpm,

Sp0, < 90%), que se aplicara lo antes posible para

disminuir el déficit respiratorio y la tasa de

intubacién endotraqueal mecanica**®

Diuréticos

Se recomiendan los diuréticos i.v. para todo I C
paciente con ICA ingresado con sintomas o signos

de sobrecarga de fluidos para mejorar los

sintomas'#®

Se puede considerar la combinacion de un diurético Ila B
del asa con una tiacida para los pacientes con

edema resistente que no responde al aumento de

dosis de diuréticos del asa'*®

Vasodilatadores

Se puede considerar la administracion de 1Ib B
vasodilatadores i.v. a los pacientes con ICA y

PAS > 110 mmHg como tratamiento inicial para

mejorar los sintomas y reducir la

congesti6n475—477.479,480

Inotropicos

Se puede considerar la administracion de 1Ib C
inotropicos a los pacientes con PAS < 90 mmHg y

evidencia de hipoperfusion que no responden al

tratamiento estandar, con carga de fluidos, a efectos

de mejorar la perfusién periférica y mantener la

funcion organica®®’

Debido a problemas de seguridad, no se recomienda
la administracién sistematica de inotrépicos,
excepto cuando el paciente presente hipotension
sintomatica y evidencia de hipoperfusion®37-467478

Vasopresores

Se puede considerar la administraciéon de un 1Ib B
vasopresor (norepinefrina preferiblemente) a los

pacientes en shock cardiogénico para aumentar la

PA y la perfusién de érganos vitales*3>~487

(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento inicial de la insuficiencia cardiaca
aguda

Otros farmacos

Se recomienda la profilaxis de tromboembolias (p.
ej., con HBPM) para los pacientes que no estén
anticoagulados ni tengan contraindicaciones para la
anticoagulacion, a efectos de reducir el riesgo de
trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar?9449°

No se recomienda la administracién sistematica de
opidceos, excepto para pacientes seleccionados con
dolor o ansiedad intensos o intratables*5848°

©ESC 2021

HBPM: heparina de bajo peso molecular; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; i.v.:
intravenoso; PaO?: presién parcial de oxigeno; PAS: presién arterial sist6lica; SpO:
saturacion de oxigeno transcutanea.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

11.3.8. Digoxina

La administracion de digoxina se debe considerar para los
pacientes con FA y frecuencia ventricular rapida (> 110 Ipm) pese
al tratamiento con BB (véase también la seccion 12.1.1)1°1:492:493,
Se puede administrar en bolos intravenosos de 0,25-0,5 mg si no se
administré previamente. Sin embargo, para los pacientes con
comorbilidades (p. ej.,, ERC) u otros factores que afecten al
metabolismo de la digoxina (incluidos otros farmacos) o los
pacientes mayores, es dificil establecer teéricamente la dosis de
mantenimiento, por lo que se debe determinar las concentraciones
séricas de digoxina. La digitoxina es una posible alternativa a la
digoxina que se esta evaluando en un estudio aleatorizado con
grupo de control con placebo (identificador: NCT03783429)'°8,

11.3.9. Profilaxis de tromboembolias

Estd recomendada la profilaxis de las tromboembolias con
heparina (p. ej., HBPM) u otro anticoagulante, salvo que esté
contraindicado o sea innecesario (por estar ya en curso un
tratamiento con anticoagulantes orales)*94495,

11.3.10. Asistencia circulatoria mecdnica a corto plazo

Para los pacientes que se presentan en shock cardiogénico,
puede ser necesaria la ACM con el objetivo de aumentar el gasto
cardiaco y favorecer la perfusion de organos vitales. La ACM
temporal se puede servir como puente a recuperacion, puente a la
decisién o puente a puente?®°~4°2, La mejoria inicial del gasto
cardiaco, la PA y el lactato arterial se pueden contrarrestar con un
namero significativo de complicaciones. No se dispone de datos
suficientes y rigurosos sobre los resultados, por lo que el uso
indiscriminado de la ACM para los pacientes en shock cardiogénico
no se sustenta en la evidencia y requiere la participacion de un
equipo multidisciplinario que incluya especialistas con experiencia
en implante y tratamiento, de forma similar a los requisitos
descritos para los centros especializados en IC avanzada (secci6n
11.4 y tabla 22 del material adicional; véase también la seccién
10.2.2 de esta guia)®’®*°°, Estudios recientes muestran que una
«estrategia multidisciplinaria estandarizada» basada en algoritmos
predefinidos y combinada con una monitorizacion intensiva
(monitorizacion hemodindmica invasiva, lactato, marcadores de
dafio organico) podria traducirse en una mejora de la
supervivencia®®” 4%,
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En el estudio IABPSHOCK-II no se observé ninguna diferencia en
la mortalidad a los 30 dias ni a largo plazo entre el balén de
contrapulsacion intraadrtico (BCIA) y el TMO en pacientes en shock
cardiogénico causado por IAM sometidos a revascularizacion
temprana®°—>%2, Con base en estos resultados, no se recomienda el
uso sistematico de BCIA para pacientes en shock cardiogénico tras
el IM; no obstante, se podria considerar como tratamiento puente a
la decisidn, puente a recuperacion o puente a puente, especial-
mente si el shock cardiogénico no estd causado por SCA y es
refractario a tratamiento farmacologico.

Otros dispositivos de ACM temporal se compararon con el BCIA
en estudios aleatorizados pequefios y andlisis ajustados por
tendencia, pero no se obtuvieron resultados concluyentes®?>—>%7,
Asimismo, son necesarios estudios aleatorizados que comparen el
oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO) con BCIA o
tratamiento médico. Un metanalisis de estudios observaciones
mostro resultados favorables de pacientes en shock cardiogénico o
parada cardiaca al recibir tratamiento con ECMO venoarterial
comparados con los controles®°®, ElECMO venoarterial también se
puede considerar en la miocarditis fulminante y otras entidades
causantes de shock cardiogénico®®®. Dependiendo de la gravedad
de la disfuncion miocardica y la insuficiencia mitral o aértica
concomitante, el ECMO venoarterial puede aumentar la poscarga
del VI, la presion telediastolica del VI y la congestion pulmonar.
En estos casos, es imprescindible descargar el VI mediante
septostomia auricular/catéter de drenaje ventricular izquierdo
o afiadiendo un dispositivo de descarga ventricular como el
Impella®'%>11,

Recomendaciones sobre la asistencia circulatoria mecanica a corto plazo
para pacientes en shock cardiogénico

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se debe considerar la ACM temporal para pacientes Ila C
en shock cardiogénico como tratamiento puente a la

recuperacion, puente a la decisién o puente a

puente. Otras indicaciones son el tratamiento de la

causa del shock cardiogénico o la ACM a largo plazo

o el trasplante

Se puede considerar el BCIA para pacientes en shock 1Ib C

cardiogénico como tratamiento puente a la
recuperacion, puente a la decisién o puente a
puente, incluido el tratamiento de la causa del shock
cardiogénico (complicacién mecanica del IAM) o
ACM a largo plazo o trasplante®>°

No se recomienda el uso sistematico del BCIA para B

tratar el shock cardiogénico tras el IM>%0°92

ACM: asistencia circulatoria mecanica; BCIA: balon de contrapulsacion intraadrtico;
[AM: infarto agudo de miocardio; IM: infarto de miocardio.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

11.3.11. Evaluacion previa al alta y planificacion de la atencion tras el
alta

Un porcentaje significativo de pacientes con ICA reciben el alta
con una pérdida de peso minima o nula y, lo que es mas
importante, con congestién persistente*?’*’2, La congestion
persistente antes del alta se asocia con mayor riesgo de reingreso
y muerte*?®*’?, Por lo tanto, se debe optimizar el tratamiento,
incluidas las dosis de diuréticos, para mantener al paciente sin
sintomas de congestion.
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En los pacientes con IC en descompensacion aguda, se debe
continuar el TMO oral, excepto cuando haya inestabilidad
hemodinamica (hipotension sintomatica), funcion renal muy
deteriorada o hiperpotasemia, en cuyo caso se puede reducir la
dosis o interrumpir el tratamiento. Cuando se alcance Ila
estabilizacion hemodinamica mediante tratamiento intravenoso,
se debe optimizar el tratamiento oral antes del alta®®’. Los
objetivos mas importantes de la optimizaciéon del tratamiento
son 3: en primer lugar, aliviar la congestion; segundo, tratar
comorbilidades como el déficit de hierro que tienen impacto en la
evolucién después del alta®'?, y tercero, iniciar o restaurar el TMO
asociado con efectos beneficiosos en los resultados. Las dosis se
deben ajustar antes del alta y en la fase temprana tras esta.

Se ha observado en estudios clinicos que la optimizacion del
tratamiento farmacoldgico se asocia con menos riesgo de reingreso
a los 30 dias, aunque hasta la fecha no se han llevado a cabo
estudios prospectivos aleatorizados!%*467->13, Anilisis retrospec-
tivos muestran que la interrupcion o la reduccion del tratamiento
con BB durante las hospitalizaciones por ICA se asocia con peores
resultados®'®. La instauracién de tratamiento con un INRA para
pacientes con IC-FEr estables recientemente hospitalizados,
incluidos los no tratados previamente con IECA/ARA-II, es segura
y se debe considerar en este contexto'°®'%’, Recientemente, un
estudio prospectivo aleatorizado demostr6 la seguridad y los
mejores resultados del tratamiento con sotagliflozina para
pacientes diabéticos hospitalizados por IC, independientemente
de la FEVI'®¢,

Se recomienda una consulta de seguimiento 1 o 2 semanas
después del alta®'>°15. Esta consulta debe incluir el examen de
signos y sintomas de IC, estado volémico, PA, frecuencia cardiacay
pruebas de laboratorio, que incluyan la funcién renal, electrolitos y
posiblemente PN. También se debe determinar el estado del hierro
y la funcién hepatica, si no se ha hecho antes del alta. Con base en la
evaluacion clinica y las pruebas de laboratorio, se debe instaurar o
ajustar el tratamiento modificador de la IC-FEr. Estudios prospec-
tivos muestran que esta estrategia se asocia con tasas mas bajas de
reingresos a los 30 dias, aunque hasta ahora no se han llevado a
cabo estudios prospectivos aleatorizados®!3°>16-518,

12. COMORBILIDADES CARDIOVASCULARES
12.1. Arritmias y alteraciones de la conduccién

12.1.1. Fibrilacion auricular

La FA y la IC coexisten frecuentemente®!®°%°, y se pueden
causar o exacerbar la una a la otra mediante diferentes
mecanismos, como el remodelado estructural, la activaciéon de
sistemas neurohormonales y la disfuncion del VI relacionada con la
frecuencia®'® 23,

El porcentaje de pacientes con IC que sufren FA aumenta con la
edad ylagravedad delaIC. Cuando laFA eslacausadelalC, el curso
clinico parece mas favorable que con otras causas de la IC (la
llamada taquimiocardiopatia)®?“. Por el contrario, el desarrollo de
FA en pacientes con IC cronica se asocia con peor pronostico, ictus y
aumento de la mortalidad®2>->26,

El tratamiento de los pacientes con IC y FA concomitantes se
resume en la figura 147! e incluye:

o Identificacion y tratamiento de las posibles causas o factores
desencadenantes de la FA.

e Tratamiento de la IC.

e Prevencion de complicaciones embdlicas.

o Control de la frecuencia cardiaca.

¢ Control del ritmo cardiaco.
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Recomendaciones sobre la atencion antes del alta y el seguimiento
temprano después del alta de los pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca aguda

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda evaluar exhaustivamente a los I C
pacientes hospitalizados por IC para descartar

signos de congestion antes del alta y optimizar el

tratamiento oral*?7472

Se recomienda la administracién de tratamiento 1 C
farmacoldgico oral basado en la evidencia antes
del alta'®>13

Se recomienda una consulta de seguimiento 1-2 1 C
semanas después del alta para descartar signos de

congestion, examinar la tolerancia al tratamiento

farmacoldgico e iniciar o ajustar el tratamiento

basado en la evidencia®!”>'®

Se debe considerar la carobximaltosa férrica en caso Ila B
de déficit de hierro, definido como ferritina

sérica < 100 ng/ml o 100-299 ng/ml con Sat-T

< 20%, para mejorar los sintomas y reducir las

hospitalizaciones®'?

IC: insuficiencia cardiaca; Sat-T: saturacion de transferrina.
“Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
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Identificacion de factores desencadenantes y tratamiento de la FA

Se debe identificar y corregir las causas potenciales o los
factores precipitantes, como hipertiroidismo, alteraciones electro-
liticas, hipertensién no controlada, valvulopatia mitral e infeccion.

El empeoramiento de la congestion causado por la FA se debe
tratar con diuréticos. El alivio de la congestion puede reducir la
respuesta simpatica y la frecuencia ventricular y aumentar la
posibilidad de un retorno espontaneo a ritmo sinusal. La presencia
de FA disminuye o elimina el beneficio prondstico de los
bloqueadores beta y hace que la ivabradina sea inefectiva'?!2°,
Algunos tratamientos de la IC reducen el riesgo de FA, como los
IECA, que lo reducen ligeramente, y quiza la TRC”*%7,

Prevencion de complicaciones embdlicas

Salvo que existan contraindicaciones, se recomienda Ila
administracion de un anticoagulante oral a largo plazo para todos
los pacientes con FA paroxistica, persistente o permanente. Los
anticoagulantes orales de accién directa (ACOD) son preferibles
para la prevencion de complicaciones tromboembdlicas en los
pacientes con FA sin estenosis mitral grave o valvula protésica
mecanica, ya que tienen una eficacia similar a la de los antagonistas
de la vitamina K (AVK) pero con menos riesgo de hemorragia
intracraneal®?8.

Tratamiento de la fibrilacién auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca
Anticoagulacion para prevenir complicaciones embdlicas (Clase I)
|
Tratamiento de factores desencadenantes (Clase I)
|
Optimizacion de los tratamientos de la insuficiencia cardiaca (Clase 1)
Inestabilidad
hemodinamica
i X
{ & 0} )
Control del ritmo Control de la frecuencia
C?VE | Blogueadores beta
(Clase I) (Clase lla).
l o
Digoxina/digitoxina
it il — Clase lla)
Ritmo sinusal §o——> (¢ )
o
Amiodarona i.v.
(Clase lla)
s l
Mejoria de &
los sintomas
)i
ij Seguimiento
Control del ritmo Control del ritmo
Ablacion de VP Ablacién de VP
(Clase lla) (Clase lla)
o (e}
Amiodarona Amiodarona
(Clase llb) (Clase lIb)
o
CVE
(Clase llb)
Control de la frecuencia
Ablacion del l
nédulo AV
(Clase llb) < — @ ) Ritmo sinusal —8h—

@Esc—

Figura 14. Tratamiento de la fibrilacion auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca. Codigo de colores para las clases de recomendacién: verde para clase I;
amarillo para clase Ila; anaranjado para la clase IIb; rojo para la clase Il (véase la tabla 1 para mas detalles sobre las clases de recomendacion).
AV: auriculoventricular; CVE: cardioversion eléctrica; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca; VP: venas pulmonares.
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Se puede considerar el cierre de la orejuela de la auricula
derecha para los pacientes con IC y FA que tienen contra-
indicaciones al tratamiento anticoagulante oral, aunque los datos
de estudios aleatorizados no incluyen a pacientes con esta
contraindicacién®2>3°,

Control de la frecuencia cardiaca

Los datos sobre el control de la frecuencia cardiaca de los
pacientes con IC y FA no son concluyentes. En el estudio RACE Il y
en el andlisis combinado de los estudios RACE y AFFIRM, se
compard una estrategia de control menos estricto de la frecuencia
cardiaca en reposo, definida como < 110 Ipm, frente a una
estrategia de control estricto, definido como una frecuencia
cardiaca en reposo < 80 lpm y < 110 Ipm durante el ejercicio
moderado'>°3!, Los estudios no encontraron ninguna diferencia
en los resultados entre las 2 estrategias. Sin embargo, solo el 10% de
los pacientes del estudio RACE Il y el 17% de los incluidos en el
analisis combinado tenian antecedentes de hospitalizacion por IC o
NYHA II-1Il respectivamente’>%°3!, La frecuencia cardiaca mas alta
se asocid con peores resultados en estudios observacionales®>%->33,
Por lo tanto, es aceptable una estrategia inicial con un control de la
frecuencia cardiaca menos estricto, pero con tratamiento dirigido a
reducir la frecuencia cardiaca en caso de sintomas persistentes o
disfuncion cardiaca posiblemente relacionada con taquicardia (p.
ej., miocardiopatia inducida por taquicardia)’->>*.

Los BB pueden servir para controlar la frecuencia cardiaca de los
pacientes con IC-FEr o IC-FElr, dado que se ha demostrado su
seguridad en este tipo de pacientes (véase la seccién 5.3.2)7°3%4535,
La digoxina o digitoxina se pueden considerar cuando la frecuencia
ventricular permanece alta pese al tratamiento con BB o en caso de
contraindicaciones o intolerancia a estos farmacos'®!%93:536,
También se pueden considerar como tratamiento alternativo a
los BB. Para los pacientes en NYHA IV o inestabilidad hemodina-
mica, se puede considerar la administracion de amiodarona
intravenosa para reducir la frecuencia ventricular®*’. En el caso
de la IC-FEc, no hay evidencia solida que demuestre la eficacia de
ningn farmaco. El estudio RATE-AF compard la digoxina con
bisoprolol en pacientes con FA persistente y sintomas de NYHA II-
IV. Comparada con bisoprolol, la digoxina tuvo el mismo efecto en
la calidad de vida a los 6 meses (variable principal) y un mayor
efecto en las clases funcionales EHRA y NYHA>3S, Solo el 19% de los
pacientes tenian una FEVI < 50%, por lo que se puede considerar
que la mayoria de ellos tienen IC-FEIr o IC-FEc>°.

Se puede considerar la ablacién del nddulo AV para pacientes
con un control inadecuado de la frecuencia cardiaca a pesar el
tratamiento farmacoldgico y que no son elegibles para el control
del ritmo mediante ablacién con catéter o para pacientes con
marcapasos biventricular’->38-549,

Control del ritmo cardiaco

Tras valorar el riesgo tromboembolico, se recomienda la
cardioversion eléctrica urgente en el contexto de la descompen-
sacion aguda de la IC para los pacientes con frecuencia ventricular
rapida e inestabilidad hemodinamica. Asimismo, se debe consi-
derar la cardioversién para mejorar los sintomas de los pacientes
con FA persistente y sintomatica a pesar del TMO. Para pacientes
sin tratamiento anticoagulante indefinido que tienen un episodio
de FA de mas de 48 h, es necesaria la anticoagulacion oral
terapéutica durante al menos 3 semanas o ecocardiografia
transesofagica antes de la cardioversion’. En caso de ser preferible
la cardioversion farmacolégica, la amiodarona es el farmaco de
eleccién, ya que otros farmacos antiarritmicos (propafenona,
flecainida, dronedarona) se asocian con peores resultados en la
IC-FEr!86:34.341-544 15 amiodarona ayuda a mantener a los
pacientes con IC en ritmo sinusal después de la cardiover-

Si6n545'546.

Los estudios que incluyeron a pacientes con IC y compararon
estrategias de control de la frecuencia frente al control del ritmo a
base de tratamiento antiarritmico no lograron demostrar ningin
beneficio de una estrategia frente a la otra®¥’—>>°, Mas recientemente,
el estudio EAST-AFNET 4, que incluy6 a pacientes con FA de nueva
aparicion, el 28,6% con IC, se interrumpi6 antes de tiempo después de
un seguimiento medio de 5,1 afios debido a la baja incidencia de la
variable principal compuesta de muerte, ictus u hospitalizacién por
empeoramiento de la IC o SCA en los pacientes asignados a la
estrategia de control temprano del ritmo cardiaco comparados con el
tratamiento habitual®!. Los pacientes asignados a la estrategia de
control del ritmo cardiaco, sin embargo, tuvieron un seguimiento mas
estrecho, lo que podria haber influido en sus mejores resultados. La
ablacion con catéter se llevo a cabo en una minoria de pacientes del
grupo de control del ritmo cardiaco (19,4%)°°".

La ablacién con catéter de la auricula izquierda se comparé con
tratamiento farmacologico para el control de la frecuencia o el
ritmo cardiacos en 363 pacientes con FA persistente o paroxistica,
FEVI < 35% y un dispositivo implantado (DAI o TRC-D) reclutados
en el estudio CASTLE-AF°>2, La variable principal de muerte por
cualquier causa u hospitalizacion por IC ocurrid6 en menos
pacientes del grupo de ablacién que en el grupo de tratamiento
farmacolo6gico: 51 pacientes (28,5%) frente a 82 (44,6%) (hazard
ratio [HR] = 0,62; intervalo de confianza del 95% [1C95%], 0,43-0,87;
p = 0,007). Ademas, la incidencia de otras variables de valoracion,
como muerte cardiovascular o por cualquier causa o empeora-
miento de la IC, fue menor en el grupo de ablacién®>2. Este estudio
indica que la ablacion con catéter puede mejorar el prondstico de
los pacientes con IC-FEr. No obstante, el estudio reclutdé una
poblacion muy seleccionada (363 de 3.013 pacientes), no tenia
enmascaramiento, hubo cruce de tratamiento entre grupos y el
namero de eventos fue bajo: 24 (13,4%) frente a 46 (25,0%) muertes
por cualquier causa y 37 (20,7%) frente a 66 (35,9%) hospitaliza-
ciones por IC en el grupo de ablacion o de tratamiento
farmacolbgico respectivamente®?,

El estudio CABANA, iniciado por el investigador, sin enmascara-
miento, multicéntrico y aleatorizado, recluté a 2.204 pacientes con
FA sintomatica. El estudio no logré demostrar un beneficio de la
estrategia de ablacion de la FA frente al tratamiento farmacolégico
en la variable principal compuesta de muerte, ictus discapacitante,
sangrado grave o parada cardiaca en la poblacién total®>>. En un
analisis de 778 pacientes (35%) con sintomas de NYHA II o superior,
la variable principal ocurrié en 34 pacientes (9,0%) del grupo de
ablacion con catéter frente a 49 (12,3%) del grupo de tratamiento
farmacolégico (HR = 0,64; IC95%, 0,41-0,99)>>%. No obstante, en
este estudio el nimero de eventos también fue pequefio y la IC se
defini6 solo con base en los sintomas, solo estuvo disponible la FEVI
del 73% de los pacientes (> 50% y 40-49% en el 79y el 11,7% de los
casos respectivamente)’>®. Tanto el estudio CASTLE-AF como el
CABANA mostraron un efecto altamente significativo de la ablacion
con catéter en los sintomas de los pacientes®>2 >4,

Otros 2 estudios prospectivos y aleatorizados reclutaron a
pacientes con IC-FEr y FA persistente que se asignaron aleatoria-
mente a ablacion con catéter o tratamiento farmacol6gico en uno
de ellos (estudio AMICA, n=140) y ablacién con catéter o
amiodarona en el otro (estudio AATAC, n = 203)°>>°°%, El primer
estudio no logré demostrar ninguna diferencia en el aumento de la
FEVI entre los 2 grupos®>>. El segundo estudio mostré la
superioridad de la ablacion con catéter con respecto a la
recurrencia de la FA (variable principal), ademas de una reduccion
de las hospitalizaciones no planificadas y la mortalidad®>®. Al
contrario que el estudio AMICA®>, pero en concordancia con el
estudio CASTLE-AF°>2, el estudio AATAC también mostro el
beneficio de la ablacién con catéter en la FEVI®>°,

En conclusion, no hay suficiente evidencia a favor de una
estrategia del control del ritmo cardiaco con tratamiento
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Recomendaciones sobre el tratamiento de la fibrilacion auricular para
pacientes con insuficiencia cardiaca

Nivel®

Recomendaciones Clase®

Anticoagulacion

Se recomienda la anticoagulacion oral I
indefinidamente para los pacientes con FA, ICy una
puntuacion CHA,DS,-VASc > 2 los varones o > 3 las
mujeres’

Se recomiendan los ACOD en lugar de los AVK para 1
los pacientes con IC, excepto para aquellos con
estenosis mitral grave o valvula cardiaca
protésica®28:558

Se debe considerar el tratamiento anticoagulante Ila
oral indefinidamente para la prevencion del ictus de
los pacientes con FA y una puntuacién CHA,DS,-

VASc de 1 los varones o 2 las mujeres’->>°
Control de la frecuencia cardiaca

Se debe considerar la administracion de BB para el Ila B
control de la frecuencia cardiaca a corto y largo

plazo de los pacientes con IC y FA>3®

Se debe considerar la digoxina cuando la frecuencia Ila C

ventricular siga alta pese al tratamiento con BB o
cuando haya contraindicaciones o intolerancia a
estos farmacos®>®

Cardioversion

Se recomienda la cardioversion eléctrica urgente en 1 C
el contexto de la descompensacion aguda de laIC de

los pacientes que presentan frecuencia ventricular

alta e inestabilidad hemodinamica

Se puede considerar la cardioversion para los 1Ib B

pacientes cuya FA se asocia con el empeoramiento
de los sintomas de IC pese al tratamiento
farmacolégico 6ptimo’>*!

Ablacion con catéter de la FA

En caso de una asociacion clara entre la FA Ila B

paroxistica o persistente y el empeoramiento de los
sintomas de IC que persisten pese al tratamiento
farmacolégico 6ptimo, se debe considerar la

ablacién con catéter para prevenir o tratar la
FA552—554,557

ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de la vitamina
K; BB: bloqueadores beta; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertension,
edad > 75 (doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo
(mujer); FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

farmacologico frente al control de la frecuencia cardiaca en los
pacientes con IC y FA®¥~>°!  Los resultados de estudios
aleatorizados sobre la ablacion con catéter comparada con el
tratamiento farmacoldgico mostraron una mejoria de los sintomas,
mientras que los resultados sobre mortalidad y hospitalizaciones
se basaron en un ndmero relativamente pequefio de eventos que
no permite extraer conclusiones definitivas'>%>48-550:552-554.557

12.1.2. Arritmias ventriculares

Las arritmias ventriculares pueden ser una complicacion y en
algunos casos una causa de IC. Los latidos ventriculares prematuros
(LVP) frecuentes pueden llevar a disfuncion sistolica reversible.
Entre los factores probables, estan la disincronia y las alteraciones
en la absorcién de calcio®®°.

El tratamiento inicial de las arritmias ventriculares en la IC debe
incluir la correccion de los potenciales factores desencadenantes
(como alteraciones electroliticas, en especial la hipopotasemia y la

©ESC 2021

Document downloaded from https://www.revespcardiol.org/?ref=1968103505, day 22/12/2022. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

hiperpotasemia, y los farmacos proarritmicos), ademas de la
optimizacion del tratamiento farmacoldgico de la IC. Aunque la
isquemia puede ser un factor desencadenante, no se ha demos-
trado que la revascularizacion pueda reducir el riesgo de arritmias
ventriculares®®'.

La amiodarona también es efectiva para suprimir las arritmias
ventriculares. Sin embargo, no reduce la incidencia de muerte
stbita o la mortalidad total'®. Para los pacientes con miocardio-
patia inducida por contraccién ventricular prematura, se puede
considerar la administracion de amiodarona para reducir las
arritmias recurrentes y mejorar los sintomas y la funcién del VI,
aunque hay que tener en cuenta sus efectos secundarios. El uso de
otros farmacos se trata en la seccion 12.1 del material adicional.

La ablacion de los LVP por radiofrecuencia puede mejorar la
funcién del VI y, posiblemente, los resultados de los pacientes con
taquimiocardiopatia cuando los LVP contribuyen a la disfuncion
del VI°%2. La reduccién mantenida de la carga basal de LVP se asocid
con menos riesgo de muerte cardiaca, trasplante cardiaco u
hospitalizacién por IC durante el seguimiento®®>-°54,

12.1.3. Bradicardia sintomdtica, pausas y bloqueo auriculoventricular

Las indicaciones para el tratamiento con marcapasos de los
pacientes con IC no son diferentes a las de pacientes con otras
enfermedades cardiovasculares. Existen numerosas pruebas de
que la estimulacion eléctrica del VD puede tener efectos adversos
en la funcion sistélica del VI, que llevaria en el largo plazo al
desarrollo de IC°®>. Los pacientes con IC-FEr que requieren
estimulacion ventricular frecuente, p. ej., pacientes con bloqueo
AV o FA lenta, y que tienen disfuncion sistolica, deben recibir TRC
en lugar del marcapasos convencional para evitar eventos
adversos, como se demostrd en el estudio BLOCK-HF?'®. En busca
de una alternativa mas fisiol6gica al marcapasos de VD, se esta
usando cada vez mas la estimulacién fisiolégica®®®. En una
comparacion sin distribucion aleatoria de 304 pacientes consecu-
tivos con estimulaciéon del BRI del haz de His y 433 pacientes
consecutivos con estimulacion del VD, el primer grupo tuvo menos
hospitalizaciones por IC y mostré tendencia a reduccién de la
mortalidad®®’. Aunque esta técnica es prometedora, son necesarios
mas datos para confirmar su utilidad.

12.2. Sindromes coronarios cronicos

La EC es la causa mas frecuente de IC en paises industrializados,
de ingresos medios y cada vez mas en paises de ingresos bajos. Se
debe considerar la EC como posible causa de la IC en todo paciente
con IC de novo.

El proceso diagnoéstico de los pacientes con IC y sindrome
coronario crénico (SCC) se describe en la GPC ESC 2019 sobre SCC>.
Se debe evaluar minuciosamente a los pacientes con IC para
detectar signos o sintomas de SCC. Para ello, se recomienda recoger
la historia clinica y familiar, exploracion fisica, ECG y pruebas de
imagen®. La documentacién de la isquemia mediante pruebas
invasivas y no invasivas puede resultar dificil en los pacientes con
IC debido a la posible intolerancia al ejercicio y los efectos del
aumento de las presiones telediastolicas del VI. Se puede
considerar la coronariografia y la angio-TC para confirmar la EC
y su extension y valorar la indicacion de revascularizacion (véase la
seccién 4.3)°.

12.2.1. Tratamiento farmacoldgico

Por su beneficio pronoéstico, los BB son fundamentales en el
tratamiento de los pacientes con IC-FEr y EC''6-120568 ge debe
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considerar la ivabradina como una alternativa a los BB (si estan
contraindicados) o anadida al tratamiento antianginoso para
pacientes en ritmo sinusal cuya frecuencia cardiaca sea > 70
Ipm'39°%9  Otros farmacos antianginosos (como amlodipino,
felodipino, nicorandil, ranolazina y nitratos orales o trans-
dérmicos) son efectivos para el tratamiento de los sintomas,
aunque los datos sobre sus efectos son no significativos o
insuficientes®>>’°574, La trimetazidina parece tener efectos
adicionales, como la mejoria de la funcion del VI y la capacidad
de ejercicio en pacientes con IC-FEr y SCC tratados con BB*7>°77,
Se puede considerar la administracion de trimetazidina y otros
farmacos antianginosos para pacientes con IC pese al tratamiento
con BB y/o ivabradina. Los nitratos de accién corta deben usarse
con precaucion en los pacientes con IC, ya que causan hipotension.
El diltiazem y el verapamilo aumentan la incidencia de compli-
caciones relacionadas con la IC en los pacientes con IC-FEr, por lo
que estan contraindicados®”8.

La figura 15 muestra un algoritmo para el empleo de
medicamentos antianginosos en pacientes con IC-FEr.

Se puede considerar la administracion de BB, nitratos de acci6on
prolongada, bloqueadores de los canales de calcio (BCC), ivabra-
dina, ranolazina, trimetazidina, nicorandilo y sus combinaciones
en la IC-FEc para el alivio de la angina, pero no se puede esperar un
beneficio en las variables relativas a la IC y las complicaciones
coronarias.

En el estudio COMMANDER-HF, el rivaroxaban a dosis bajas
(2,5 mg 2 veces al dia) no aport6 un beneficio pronéstico adicional
para los pacientes con IC-FEr y SCC. Este estudio evalu6 la eficacia y
la seguridad del rivaroxaban como tratamiento para reducir el
riesgo de muerte, IM o ictus de los pacientes con IC y EC tras un
episodio de descompensacion de la IC°7°. El estudio incluyd a
pacientes con IC-FEr y un episodio reciente de empeoramiento de

Document downloaded from https://www.revespcardiol.org/?ref=1968103505, day 22/12/2022. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

e55

la IC ocurrido en los altimos 21 dias desde la fecha de
reclutamiento. Este grupo de pacientes tiene un riesgo alto de
complicaciones relacionadas con la IC, que fueron la causa
principal de las muertes y las hospitalizaciones en el estudio. El
rivaroxaban no tuvo ningan efecto en estas complicaciones. Por el
contrario, en un analisis no preespecificado de subgrupos del
estudio COMPASS, el rivaroxaban a dosis bajas, ademas de acido
acetilsalicilico (AAS), se asoci6 con una reduccién de eventos
isquémicos en los pacientes con IC, principalmente con IC-FEIr o IC-
FEc°®%, Con base en estos resultados, se puede considerar la
administracion de dosis bajas de rivaroxaban para pacientes con EC
(o enfermedad arterial periférica) e IC, FEVI > 40% y en ritmo
sinusal cuando el riesgo de ictus sea alto y el riesgo hemorragico,
bajo.

12.2.2. Revascularizacion miocdrdica

Los datos sobre el beneficio de la revascularizaciéon miocardica
para los pacientes con IC son escasos.

En el estudio STICH se comparo la cirugia de revascularizacion
coronaria (CABG) con tratamiento farmacol6gico en pacientes con
EC candidatos a CABG y con la funcién del VIreducida (FEVI < 35%).
En el seguimiento medio a los 56 meses, no hubo diferencias
significativas entre el grupo de CABG y el de tratamiento
farmacologico en cuanto a la tasa de mortalidad por cualquier
causa, la variable principal del estudio®®. En el informe del
seguimiento a mas largo plazo se reportd una reduccion
significativa de la mortalidad en el grupo de CABG frente al grupo
de control (el 58,9 frente al 66,1%; HR = 0,84; 1C95%, 0,73-0,97;
p = 0,02) a los 10 afios®®!. La muerte cardiovascular y la variable
compuesta de muerte por cualquier causa u hospitalizaciéon por
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Figura 15. Algoritmo de tratamiento farmacoldgico para los sindromes coronarios cronicos en pacientes con IC-FEr. Cédigo de colores para las clases de
recomendacién: verde para la clase I; amarillo para la clase Ila; anaranjado para la clase IIb; rojo para la clase Ill (véase la tabla 1 para mas detalles sobre las clases de
recomendacion). FC: frecuencia cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; SCC: sindrome coronario

cronico.
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causas cardiovasculares también se redujeron significativamente
en el grupo de CABG en el seguimiento a los 10 afios®8!. Analisis
posteriores del estudio STICH indican que la viabilidad miocardica,
la angina y la isquemia no se relacionaron con los resultados tras la
revascularizacion®>3°82 El estudio HEART no tuvo suficiente
potencia estadistica (solo incluyd a 138 pacientes de los
800 previstos) y no logré demostrar ninguna diferencia entre los
pacientes con IC tratados con CABG o tratamiento farmacolo-
gico”®,

Actualmente no hay ningiin estudio publicado que compare las
intervenciones coronarias percutaneas (ICP) con el tratamiento
farmacolodgico para los pacientes con IC-FEr, aunque el estudio
REVIVED-BCIS2 acaba de finalizar la fase de reclutamiento de
pacientes (identificador: NCT01920048)°%4. Ademas, tampoco hay
estudios aleatorizados que comparen la ICP con la CABG, ya que en
este tipo de estudios se excluye a los pacientes con IC-FEr. En un
registro prospectivo, que incluy6 a 4.616 pacientes con enferme-
dad multivaso e IC-FEr, las comparaciones ajustadas por tendencia
mostraron una supervivencia similar (en el seguimiento medio de
2,9 afios) entre los grupos de ICP y CABG, aunque se observo
asociacion entre la ICP y mayor riesgo de IM, especialmente en los
pacientes con revascularizacion incompleta, y entre la CABG y
mayor riesgo de ictus®®®. Un andlisis ajustado por tendencia
mostr6é un riesgo significativamente menor de muerte o eventos
cardiovasculares graves en pacientes diabéticos con disfuncion del
VI y enfermedad multivaso tratados con CABG frente a ICP°%6, La
CABG se asocié con mejores resultados que con ICP también en
pacientes con disfuncion moderada o grave del VI y enfermedad de
tronco comin izquierdo o EC compleja®®”°%8, Dos metanalisis
confirmaron que la CABG se asocia con mejores resultados tanto en
mortalidad como en IM y repeticiobn de la revascularizacion
comparada con la ICP y/o el tratamiento farmacol6gico”%->°°,

12.3. Valvulopatias cardiacas
12.3.1. Estenosis adrtica

La estenosis adrtica puede causar o empeorar la IC al aumentar
la poscarga del VI y originar hipertrofia y remodelado del VI°°'.
Cuando en pacientes con estenosis adrtica avanzada aparecen
sintomas de IC, el pronéstico es muy malo. Ningln tratamiento
farmacoldgico puede mejorar los resultados. Se debe administrar
tratamiento médico para la estenosis adrtica a todos los pacientes
con estenosis adrtica grave y sintomatica. Se extremaran las
precauciones cuando se usen vasodilatadores para evitar la
hipotension. Es importante que la posible mejoria de los sintomas
tras el tratamiento farmacologico no retrase la intervencion. Si hay
sospecha de estenosis aortica sintomatica, grave y de gradiente alto
(area valvular < 1 cm?, gradiente medio > 40 mmHg), se debe
descartar y corregir otras causas del aumento de flujo (anemia,
hipertiroidismo, cortocircuitos arteriovenosos) antes de proseguir
con la intervencién de valvula aértica®®?. Se recomienda una
intervencion de valvula adrtica para los pacientes con sintomas de
IC y estenosis aortica grave y de gradiente alto, independiente-
mente de la FEVI. El tratamiento de la estenosis aortica de flujo y
gradiente bajos se describe en la figura 16°92,

Se recomienda la intervencion de los pacientes con una
esperanza de vida > 1 afo, evitando intervenciones innecesarias.
El implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) se ha demostrado
no inferior al reemplazo quirirgico de la valvula aértica (RQVA) en
la reduccion de eventos clinicos (incluida la mortalidad y el ictus
discapacitante) para pacientes con riesgo quirargico intermedio o
alto®?3~5%_ En cuanto a los pacientes con riesgo bajo, la media de
edad de los incluidos en ECDA que compararon el TAVI con el RQVA
fue > 70 afos y el seguimiento se limit6 a 2 afios. Por lo tanto, el

T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

Recomendaciones sobre la revascularizacion miocardica para pacientes
con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se debe considerar la CABG como estrategia de Ila B
revascularizacién de primera eleccion para

pacientes candidatos a cirugia, especialmente si

tienen diabetes o enfermedad

multiva50581,587.588,590

Se debe considerar la resvascularizacion coronaria Ila C
para aliviar los sintomas persistentes de angina (o

equivalentes) pese al TMO, incluidos farmacos

antianginosos, para pacientes con IC-FEr, SCC y

anatomia coronaria adecuada para

revascularizacion

Para los candidatos a DAVI que requieren Ila C
revascularizacién coronaria, se debe evitar la CABG
si es posible

Se puede considerar la revascularizacion coronaria IIb C
para mejorar la evolucion de los pacientes con IC-

FEr, SCC y anatomia coronaria adecuada para la

revascularizacion, después de evaluar

minuciosamente la relacién riesgo-beneficio

individual, que incluya la anatomia coronaria

(estenosis proximal > 90% en grandes vasos o

estenosis en tronco comun izquierdo o descendente

anterior izquierda proximal), comorbilidades,

esperanza de vida y perspectivas del paciente

Se puede considerar la ICP como alternativa a la IIb C
CABG con base en la evaluacion del equipo

cardioldgico y teniendo en cuenta la anatomia

coronaria, las comorbilidades y el riesgo quirtrgico

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DAVI: dispositivo de asistencia
ventricular izquierda; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccién
reducida; ICP: intervencién coronaria percutanea; SCC: sindrome coronario
cronico; TMO: tratamiento médico 6ptimo.

?Clase de recomendaci6n.

bNivel de evidencia.

RQVA se recomienda para los pacientes menores de 75 afios y con
riesgo quirtrgico bajo (escala STS-PROM o EuroSCORE II < 4%),
mientras que se recomienda el TAVI para aquellos con edad > 75
afios o con riesgo quirtrgico alto/excesivo (escala STS-PROM o
EuroSCORE II > 8%). En el resto de los casos, la elecciéon entre TAVIy
RQVA se debe hacer segln la valoracion del equipo cardiologico,
sopesando las ventajas y desventajas de cada procedimiento, la
edad, la esperanza de vida, las preferencias del paciente y otros
aspectos como las caracteristicas clinicas y anatomicas.

Las intervenciones de valvula adrtica solo se deben llevar a cabo
en centros que dispongan de cardiologia intervencionista y cirugia
cardiaca en el propio centroy un abordaje terapéutico estructurado
y colaborativo basado en un equipo cardioldgico.

Se puede considerar la valvuloplastia con balén para los
pacientes con ICA muy sintomatica (shock cardiogénico) como
tratamiento puente a TAVI o RQVA o con insuficiencia cardiaca
avanzada como tratamiento puente a la recuperacion o definitivo.

12.3.2. Insuficiencia aortica

La insuficiencia aodrtica grave puede llevar a la dilatacion
progresiva del VI, con los consiguientes disfuncién, IC y mal
pronostico.

El tratamiento farmacol6gico puede mejorar los sintomas de IC
de los pacientes con insuficiencia adrtica grave. En particular, los
inhibidores del SRAA pueden ser fitiles®"'. Los BB deben usarse con
precaucion, ya que prolongan la didstole y pueden empeorar la
insuficiencia aortica.
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Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y estenosis adrtica grave, con flujo y gradiente bajos®
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Figura 16. Tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave, flujo bajo y gradiente bajo e insuficiencia cardiaca. Cédigo de colores para las clases de
recomendacion: verde para la clase I; amarillo para la clase Ila (véase la tabla 1 para mas detalles sobre las clases de recomendacion). EA: estenosis aortica;
EuroSCORE II: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula
aortica; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TC: tomografia computarizada; TMO:
tratamiento médico 6ptimo. *Area valvular < 1 cm?, velocidad pico < 4,0 m/s, gradiente medio < 40; indice de volumen latido < 35 ml/m?. PEdad > 70 afios,
sintomas tipicos sin otra explicacion, hipertrofia ventricular izquierda o funcién longitudinal del VI reducida, gradiente medio en 30-40 mmHg, area valvular
< 0,8 cm?, indice de volumen latido < 35 ml/m? evaluados por técnicas distintas del Doppler estindar. ‘La reserva de flujo se define como un aumento del indice de
volumen latido > 20%. 9La estenosis adrtica es muy probable si la puntuacién de calcio es > 3.000 en varones y > 1.600 en mujeres. La estenosis a6rtica es probable
si la puntuacion de calcio es > 2.000 en varones y > 1.200 en mujeres. La estenosis adrtica es poco probable si la puntuacion de calcio es < 1.600 en varones y < 800
en mujeres. *Aumento del area valvular a > 1,0 cm? en respuesta al aumento de flujo (reserva de flujo) durante la ecocardiografia con dobutamina. ‘Aumento del
gradiente medio a > 40 mmHg sin cambios significativos en el area valvular en respuesta al aumento de flujo (reserva de flujo) durante la ecocardiografia con
dobutamina. 8Se recomienda el RQVA para pacientes menores de 75 afios con riesgo quirargico bajo (puntuaciéon STS-PROM o EuroSCORE II < 4%), mientras que se
recomienda el TAVI para los mayores de 75 afios o con riesgo quirdrgico excesivo (puntuacién STS-PROM o EuroSCORE II > 8%). En el resto de los casos, se
recomienda que el equipo cardiologico decida entre TAVI y RQVA valorando los pros y contras de cada procedimiento segiin la edad, la esperanza de vida, las
preferencias del paciente y las caracteristicas clinicas y anatémicas.

(A%%C, La insuficiencia mitral secundaria moderada o grave se
asocia con un prondstico muy desfavorable en los pacientes con
1C6°7:698 Un experto en ecocardiografia debe evaluar la etiologia
y la gravedad de la insuficiencia mitral, con un enfoque
multiparamétrico y, preferiblemente, con el paciente estabili-
zado tras la optimizacion del tratamiento farmacolégico y la
terapia de resincronizacion. Dado que la insuficiencia mitral
secundaria es una entidad dinamica, puede ser til la cuantifi-
cacion ecocardiografica durante el ejercicio para los pacientes
con insuficiencia mitral secundaria moderada en reposo y con
sintomas durante la actividad fisica®. Se recomienda la
derivacion temprana de los pacientes con IC e insuficiencia
mitral moderada o grave a un equipo cardiol6gico multidisci-
plinario que incluya especialistas en IC para planificar la
evaluaciéon y el tratamiento. En primer lugar, el equipo
cardiologico debe verificar si el paciente recibe el TMO que
incluya la TRC cuando esté indicada (figura 17).

Para los pacientes con insuficiencia mitral grave e IC-FEr que
requieren revascularizacion, se debe considerar la cirugia valvular

Para los pacientes con insuficiencia adrtica grave y sintomas de
IC, se recomienda la cirugia de valvula aértica independientemente
de la FEVI°92:602:603 En caso de riesgo quiriirgico alto o excesivo, se
ha recurrido al TAVI para tratar la insuficiencia aértica®.

12.3.3. Insuficiencia mitral

Insuficiencia mitral primaria (orgdnica)

La insuficiencia mitral primaria tiene origen en anomalias del
aparato valvular y puede causar IC.

La cirugia, preferiblemente de reparacion, esta recomendada
para los pacientes con insuficiencia mitral primaria grave y
sintomas de IC. Si la cirugia esta contraindicada o se considera de
alto riesgo, se puede considerar la reparacién percutanea®®2:%,

Insuficiencia mitral secundaria (funcional)

La insuficiencia mitral secundaria es fundamentalmente una
enfermedad del VI. También puede ocurrir por el agrandamiento
del anillo mitral causado por la dilatacion de la auricula izquierda
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Tratamiento de la insuficiencia mitral secundaria en pacientes con IC-FEr
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Figura 17. Tratamiento de la insuficiencia mitral secundaria en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccion reducida. Cédigo de colores para las
clases de recomendacion: verde para la clase I; amarillo para la clase Ila; anaranjado para la clase IIb (véase la tabla 1 para mas detalles sobre las clases de
recomendacion). ACM: asistencia circulatoria mecanica; AORE: area del orificio regurgitante efectivo; BcB: borde con borde; CABG: cirugia de revascularizacion
coronaria; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DTSVI: didmetro telesistolico del VI; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC:
insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion coronaria percutanea; IMS: insuficiencia mitral secundaria; IT: insuficiencia tricuspidea; NYHA: clase funcional de la New
York Heart Association; TM: tratamiento médico; TMO: tratamiento médico optimo; TPT: tratamiento puente al trasplante; TRC: terapia de resincronizacion
cardiaca. ®NYHA II-IV. "Moderada-grave o grave (AORE > 30 mm?). “Deben cumplirse todos los criterios siguientes: FEVI 20-50%, DTSVI < 70 mm, presi6n sistélica

pulmonar < 70 mmHg, ausencia de disfuncién del VI moderada o grave o IT grave, ausencia de inestabilidad hemodinamica

y CABG combinadas. La cirugia aislada de valvula mitral puede ser
una opcién para los pacientes sintomaticos con insuficiencia mitral
secundaria grave pese al TMO y riesgo quirtirgico bajo>%2.

Los estudios aleatorizados MITRA-FR y COAPT evaluaron la
reparacion percutanea de las valvas «borde con borde» ademas de
TMO frente a TMO solo en pacientes sintomaticos con FEVI
reducida (15-40% en MITRA-FR y 20-50% en COAPT) e insuficiencia
mitral secundaria moderada-grave (AORE > 20 mm? en MITRA-FR
y > 30 mm? en COAPT)®'?©'2 E| estudio MITRA-FR no logré
demostrar ningin beneficio de la intervencion en la mortalidad por
todas las causas u hospitalizaciones por IC a los 12 meses (variable
principal, HR = 1,16; 1C95%, 0,73-1,84) y a los 24 meses®'%6! En
cambio, el estudio COAPT mostré una reduccion significativa de las
hospitalizaciones por IC a los 24 meses (variable principal,
HR = 0,53; 1C95%, 0,40-0,70) y de la mortalidad (variable
secundaria, HR = 0,62; 1C95%, 0,46-0,82)%'2. Las diferencias en
la selecci6n de pacientes, el tratamiento médico concomitante, la
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evaluacion ecocardiografica, los aspectos relacionados con el
procedimiento y la gravedad de la insuficiencia mitral secundaria
relacionada con el grado de dilatacion del VI pueden ser la causa de
la divergencia de los resultados de los estudios MITRA-FR y
COAPT®'3-615_ Por lo tanto, la reparacién percutinea de valvula
mitral «borde con borde» se puede considerar para mejorar la
evolucion de pacientes muy seleccionados que siguen sintomaticos
(NYHA II-IV) a pesar del TMO, con insuficiencia mitral secundaria
moderada-grave (AORE > 30 mm?), caracteristicas anatémicas
favorables y que cumplen los criterios de inclusion del estudio
COAPT (FEVI 20-50%, diametro telediastolico del VI <70 mm,
presion pulmonar sistdlica < 70 mmHg, ausencia de disfuncion
ventricular derecha moderada-grave, ausencia de insuficiencia
tricuspidea grave, ausencia de inestabilidad hemodinamica)
(figura 17)515616,

La reparacion percutanea de valvula mitral «borde con borde» se
puede considerar también para mejorar los sintomas de los



T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

pacientes con IC avanzada, insuficiencia mitral secundaria grave y
sintomas graves pese al TMO. Para estos pacientes también se debe
valorar el trasplante cardiaco o el implante de DAVI?76617,

Estan disponibles otros sistemas de reparacion percutanea de
valvula mitral, como la anuloplastia indirecta, para el tratamiento
de la insuficiencia mitral secundaria. Esta técnica tiene una curva
de aprendizaje mas corta y menos requisitos técnicos que la
reparacion percutanea de valvula mitral «borde con borde» y no
excluye la posibilidad de llevar a cabo otros procedimientos
después. Un estudio aleatorizado con grupo placebo, en el que se
probo un dispositivo de anuloplastia mitral transcatéter indirecta,
mostr6 una reduccion del volumen mitral regurgitante con
remodelado inverso del VI y la Al a los 12 meses (variable
principal)®'®. Un metanalisis posterior de datos de pacientes
individuales confirmé resultados favorables en cuanto a los
volimenes de la Al y el remodelado del VI, con tendencia a la
mejora en la prueba de 6 min de marcha y los sintomas, ademas de
una reduccién de las hospitalizaciones por IC6'°~%22, El reemplazo
percutaneo de la valvula mitral emerge como una opcién de
tratamiento, pero son necesarios estudios aleatorizados®?>.

Recomendaciones sobre el tratamiento de valvulopatias cardiacas en
pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase? Nivel®

Estenosis aortica

Las intervenciones de valvula aértica (TAVI o RQVA) I B
estan recomendadas para pacientes con IC y

estenosis aortica grave y de gradiente alto, para

reducir la mortalidad y mejorar los sintomas®®*

Se recomienda que el equipo cardioldgico valore la I C
eleccion de TAVI o RQVA teniendo en cuenta las

preferencias del paciente y otros factores como la

edad, el riesgo quirargico, aspectos clinicos,

anatomicos y del procedimiento, ademas de

sopesar la relacion de riesgo-beneficio individual de

cada estrategia®®?

Insuficiencia mitral secundaria

Se puede considerar la reparacion percutanea de Ila B
valvula mitral «borde con borde» para pacientes

muy seleccionados con insuficiencia mitral

secundaria que no son candidatos a cirugia y no

requieren revascularizacion, siguen sintomaticos®

pese a TMO y cumplen los criterios? para la

reduccién de las hospitalizaciones por IC®'?

Para pacientes con IC, insuficiencia mitral Ila C
secundaria grave y enfermedad coronaria que
requiere revascularizacion, se debe considerar la

CABG vy la cirugia de valvula mitral combinadas

Se puede considerar la reparacion percutianea de IIb C
valvula mitral «borde con borde» para mejorar los

sintomas de pacientes muy seleccionados con

insuficiencia mitral secundaria que no son

candidatos a cirugia y no requieren

revascularizacién, siguen muy sintomaticos pese a

TMO y no cumplen los criterios para la reduccion de

las hospitalizaciones por I1C°!”

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DTSVI: diametro telesistélico del
ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA:
clase funcional de la New York Heart Association; RQVA: reemplazo quirdrgico de
valvula aortica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TMO: tratamiento
médico 6ptimo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

°NYHA II-IV.

9Deben cumplirse todos los criterios siguientes: FEVI 20-50%, DTSVI< 70 mm,
presion pulmonar sistélica < 70 mmHg, ausencia de disfuncion ventricular derecha
moderada o grave o insuficiencia tricuspidea grave, ausencia de inestabilidad
hemodinamica®'?.
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Las intervenciones de valvula mitral no estan recomendadas
para pacientes con una esperanza de vida < 1 aflo por causas no
cardiacas®®.

12.3.4. Insuficiencia tricuspidea

La insuficiencia tricuspidea puede causar o ser consecuencia de
la disfunciéon del VD y la IC. En el tratamiento de la IC con
insuficiencia tricuspidea se incluyen famacos (diuréticos, antago-
nistas neurohormonales). En casos seleccionados se puede
considerar la intervencién percutanea y la cirugia®®?. Se debe
considerar la participacion de un equipo multidisciplinario que
incluya a especialistas en IC para planificar la evaluacion y el
tratamiento.

Se recomienda la cirugia tricuspidea para los pacientes con
insuficiencia tricuspidea grave que requieran cirugia cardiaca
izquierda. También se puede considerar para pacientes con
insuficiencia tricuspidea moderada y dilatacién del anillo
tricuspideo que requiera cirugia cardiaca izquierda y pacientes
sintomaticos con insuficiencia tricuspidea grave aislada®®?. Sin
embargo, la cirugia de la insuficiencia triscuspidea aislada
se asocia con alta mortalidad hospitalaria (8,8%), aunque el
estado avanzado de la IC pudo influir en esos datos®%%.
Recientemente, se han desarrollado técnicas transcatéter que
pueden ser una opciéon de tratamiento de la insuficiencia
tricuspidea. Los resultados preliminares muestran una mejoria
delainsuficiencia tricuspideay de los sintomas con tasas bajas de
complicaciones®?°. Son necesarios estudios prospectivos para
evaluar el impacto prondstico de estos tratamientos en los
pacientes con IC.

12.4. Hipertension

La hipertension arterial es el mas importante factor de riesgo de
IC. Casi 2 tercios de los pacientes con IC tienen antecedente de
hipertensién'?*%25, No se han hecho estudios clinicos para evaluar
tratamientos antihipertensivos y el control de la PA en pacientes
con IC e hipertension.

El tratamiento de la IC-FEr de los pacientes hipertensos y
normotensos es similar. Los farmacos recomendados, como los
antagonistas neurohormonales, también reducen la PA. Los
cambios en el estilo de vida, como la pérdida de peso, la restriccién
de la ingesta de sodio y el aumento de la actividad fisica, son
medidas complementarias ttiles*. La hipertensién no controlada
es rara en los pacientes con IC-FEr, siempre que reciban TMO con
las dosis recomendadas para la IC. Cuando sea necesaria una
reduccion adicional de la PA y no haya signos de sobrecarga de
fluidos, se puede considerar la administracion de amlodipino y
felodipino, dado que se ha demostrado su seguridad en pacientes
con IC-FEr°’%71. Los BCC no dihidropiridinicos (diltiazem y
verapamilo) y farmacos de accién central como la moxonidina
estan contraindicados, ya que se asocian con peores resultados®?’.
Los bloqueadores alfa no tienen efectos en la supervivencia y, por lo
tanto, no estan indicados!'®. Pueden servir para tratar la
hiperplasia prostatica concomitante, pero se deben suspender en
caso de hipotension.

Con una prevalencia del 60-89%, la hipertension es la causa
mas importante de IC-FEc®°. Los pacientes con IC-FEc suelen
tener una respuesta hipertensiva al ejercicio exageraday pueden
presentar edema pulmonar agudo hipertensivo®282°_ El trata-
miento antihipertensivo, que incluye IECA, ARA-II, BB, BCC y
diuréticos, reduce la incidencia de IC®*%%3!, La reduccién de la PA
también conlleva la regresion de la HVI, en un grado dependiente
dela clase de farmaco prescrito®. Los IECA, ARA-I1 y BCC producen
unaregresion mas efectiva de laHVIque los BB o los diuréticos®32.
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El control inadecuado de la hipertension puede precipitar
episodios de descompensacién. Se debe descartar otras causas
de hipertension secundaria, como la enfermedad renal vascular o
parenquimatosa, el aldosteronismo primario y la apnea obs-
tructiva del sueiio (AOS), y en caso de que se confirme su
diagnostico, se debe considerar su tratamiento. El tratamiento de
la hipertension es importante para los pacientes con IC-FEc, pero
no estd claro cual es la estrategia Optima. La estrategia de
tratamiento considerada para la IC-FEr también se debe
considerar en la IC-FEc*.

Los objetivos para la PA no estan claros tanto en la IC-FEr como
en la IC-FEc. No obstante, la evaluacion de la edad y las
comorbilidades del paciente (diabetes, ERC, EC, valvulopatia
cardiaca e ictus) puede ayudar a personalizar el objetivo de PA*.
Se debe hacer el esfuerzo necesario para alcanzar las dosis 6ptimas
del tratamiento basado en la evidencia de los pacientes con IC-FEr,
aunque se produzca una ligera hipotensiéon*®*>. En cambio, en los
pacientes con IC-FEc, HVI y escasa reserva de precarga, se debe
evitar la hipotension.

12.5. Ictus

La IC y el ictus coexisten frecuentemente porque comparten
algunos factores de riesgo y sus mecanismos subyacentes®'%%34,
Tienen mayor riesgo de ictus los pacientes con IC en ritmo
sinusal>®426:635-637 13 FA también confiere un riesgo adicional y
los pacientes con IC y FA tienen un riesgo 5 veces mayor que la
poblacién de control®!9634638,

En relacion con la tendencia temporal, la incidencia del ictus es
mas alta en los primeros 30 dias después del diagndstico de IC o de
un episodio de descompensacion de la IC, y disminuye en los
primeros 6 meses tras el episodio agudo®”:%*°, Los pacientes con
ictus e IC tienen mayor mortalidad, déficits neurolégicos mas
graves y hospitalizaciones mas prolongadas que los pacientes sin
1C%37640  Asimismo los pacientes con IC e ictus tienen mas
mortalidad que los pacientes sin ictus®‘®. En el estudio COM-
MANDER-HF, del 47,5% de ictus, un 16,5% fueron discapacitantes y
un 31%, mortales®”.

Los pacientes con IC y FA concomitante, incluida la paroxistica,
tienen una puntuacion CHA,DS,-VASc > 1, por lo que tienen
indicada la anticoagulacion. La indicacién de tratamiento anti-
trombdtico para los pacientes con IC en ritmo sinusal es
controvertida. En el estudio WARCEF, la warfarina redujo la
incidencia de ictus isquémico, comparada con el AAS, pero se
asoci6 con mas hemorragias mayores y no tuvo una influencia en la
variable principal compuesta de ictus isquémico, hemorragia
intracerebral o muerte®®'. Varios metanalisis de estudios con
grupo placebo confirmaron el aumento de riesgo de sangrado, que
superaba el beneficio de la prevencion del ictus, en pacientes con IC
y en ritmo sinusal®?. En el estudio COMMANDER-HF, el
rivaroxaban (2,5 mg/12 h) no mejoré los resultados de la variable
principal compuesta de mortalidad por cualquier causa, IM o ictus,
y tampoco tuvo una influencia favorable en las muertes
relacionadas con la IC o las hospitalizaciones por IC>’°. No hay
datos que sustenten la prescripcion sistematica de tratamiento
anticoagulante para los pacientes con IC-FEr en ritmo sinusal sin
antecedentes de FA paroxistica. No obstante, se puede considerar la
administracion de dosis bajas de rivaroxaban para pacientes
con SCC o enfermedad arterial periférica concomitantes, con riesgo
alto de ictus y sin riesgo hemorragico importante (véase la
seccién 12.2).

Se debe considerar la anticoagulacion para pacientes con
trombo intraventricular visible o con riesgo trombotico alto, como
el de algunos pacientes con embolia periférica o algunas pacientes
con miocardiopatia periparto o VI no compactado>%43-64°,

13. COMORBILIDADES NO CARDIOVASCULARES
13.1. Diabetes mellitus

El tratamiento de la IC es similar para pacientes con o sin
diabetes®%46. En cambio, los farmacos antidiabéticos tienen efectos
diferentes en los pacientes con IC y es preferible el uso de farmacos
que sean seguros y reduzcan los eventos relacionados con la
ICG'G4G'G47.

Los iSGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertu-
gliflozina y sotagliflozina) se evaluaron en pacientes con enfermedad
cardiovascular confirmada en los estudios EMPA-REG OUTCOME y
VERTIS-CV, con enfermedad cardiovascular confirmada o factores de
riesgo cardiovascular en los estudios CANVAS y DECLARE-TIMI 58 o
con ERC y riesgo cardiovascular en el estudio SCORED
respectivamente®>~2%7_ Un pequefio porcentaje de pacientes tenian
IC. La empagliflozina y la canagliflozina redujeron la variable
principal compuesta de eventos cardiovasculares adversos mayores
(muerte cardiovascular o IM no mortal o ictus no mortal) y las
hospitalizaciones en los estudios EMPA-REG OUTCOME y CANVAS
respectivamente??>2%4, La empagliflozina también redujo la morta-
lidad por cualquier causa y la mortalidad cardiovascular sola®®>. Su
efecto en la variable principal se asocié con la reduccion de eventos
relacionados con la 1C?*32%4, En el estudio DECLARE-TIMI 58, la
dapagliflozina no redujo la incidencia de eventos cardiovasculares
mayores, pero si la variable de eficacia de muerte cardiovascular u
hospitalizacién por IC y la hospitalizacién por IC sola®®®. En el
estudio VERTIS-CV, la ertugliflozina no redujo significativamente la
variable principal de eventos cardiovasculares mayores ni la variable
secundaria de muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC, pero
se observo una reduccién estadisticamente significativa de las
hospitalizaciones por IC y los reingresos>®”°* En el estudio
SCORED, la sotagliflozina redujo las muertes cardiovasculares y
las hospitalizaciones por IC?%°, Un metanalisis de estos estudios y un
estudio posterior sobre pacientes con ERC (estudio CREDENCE),
mostraron que, en general, los iSGLT2 reducen en un 22% las
hospitalizaciones por ICy por causas cardiovasculares®*°. Los iSGLT2
se toleran bien, aunque pueden causar infeccion fingica genital y, en
raras ocasiones, cetoacidosis diabética’®> 2%, Los resultados de
estudios sobre la dapagliflozina y la empagliflozina para pacientes
con IC-FEr con o sin diabetes y sobre la sotagliflozina (iSGLT1/2) para
pacientes con DMT?2 estabilizados tras la hospitalizacion por ICAo en
los primeros 3 dias después del alta, apoyan la administracion de
esta clase de farmacos (véase las secciones 5.3.5y 11.3.11)108:109.136,

Los estudios EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI
58 y VERTIS-CV también mostraron una reduccion del deterioro de
la funcion renal, de la enfermedad renal en fase terminal o de la
muerte por causas renales con los iSGLT2.

Con base en estos resultados, se recomienda la administracion
de iSGLT (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugli-
flozina y sotagliflozina) para prevenir la IC y la muerte
cardiovascular y el deterioro de la funcién renal de los pacientes
con DM2 y enfermedad cardiovascular y/o factores de riesgo
cardiovascular o ERC. La dapagliflozina y la empagliflozina también
estan indicadas para el tratamiento de pacientes con DM2 e IC-FEr
(véase las secciones 5.3.5 y 11.2.4); la sotagliflozina redujo las
muertes cardiovasculares y las rehospitalizaciones por IC de los
pacientes hospitalizados recientemente por [C5296:646:647.650,

Segln estudios observacionales, la metformina parece segura
para los pacientes con IC, comparada con la insulina o las
sufonilureas®'%>2, Sin embargo, no se recomienda para pacientes
con TFGe < 30 ml/min/1,73 m? o disfuncién hepatica, dado el
riesgo de acidosis lactica. Hasta la fecha no se ha evaluado en
estudio clinicos con grupo de control®54°,

En cuanto a los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4),
las hospitalizaciones por IC aumentaron en un 27% en un estudio
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con saxagliptina en pacientes con diabetes®>>. Sin embargo, no se
observaron diferencias entre el grupo de placebo y el tratamiento
con alogliptina, sitagliptina o linagliptina en cuanto a las
complicaciones por IC%*4~%5, En un pequefio estudio de pacientes
con diabetes e IC, la vidagliptina se asoci6 con un aumento del
volumen del VI y del nimero de muertes y complicaciones
cardiovasculares®’. En términos generales, los efectos en la
mortalidad o las complicaciones cardiovasculares no fueron
significativos en los estudios y metanalisis sobre los inhibidores
de la DPP-45°%%%° Ppor lo tanto, estos firmacos no estan
recomendados para reducir las complicaciones cardiovasculares
de los pacientes diabéticos con IC.

Los agonistas del receptor del péptido glucagon tipo 1 (GLP-1)
reducen el riesgo de IM, ictus y muerte cardiovascular en pacientes
con diabetes, pero probablemente no eviten una IC de nueva
aparicion®°%°, La liraglutida no tuvo efectos en la FEVI, aument? la
frecuencia cardiaca y los eventos cardiovasculares graves en un
estudio aleatorizado con grupo de placebo que incluy6 a
241 pacientes con IC-FEr con o sin diabetes®®!. En otro estudio
con 300 pacientes, no se obtuvieron resultados significativos de la
variable principal, pero se observdé un aumento numérico de las
muertes y las hospitalizaciones por IC respecto al grupo de
placebo®®?. Por lo tanto, no se recomiendan los agonistas del
receptor del GLP-1 para la prevencion de complicaciones de la IC.

La insulina es necesaria para los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) y para tratar la hiperglucemia de algunos pacientes
con DM2, especialmente cuando se agota la funcion de las células
beta. La insulina es una hormona con gran capacidad de retencion
de sodio y puede exacerbar la retencion de fluidos en los pacientes
con IC. Sin embargo, en un ECDA que incluy6 a pacientes con DM2,
alteraciones de la tolerancia a la glucosa o glucosa alterada en
ayunas, la insulina no aument6 el riesgo de IC de nueva
apariciéon®®. En andlisis retrospectivos de estudios aleatorizados
y en bases de datos administrativas, la insulina se asoci6 con peores
resultados®®4%5>, En caso de que un paciente con IC necesitara
isulina, se debe vigilarlo estrechamente para evitar el empeora-
miento de la IC tras la instauracion del tratamiento.

En varios estudios, las sulfonilureas se asociaron con mayor
riesgo de complicaciones de la IC%¢¢%¢7 por lo que no son el
tratamiento preferido para los pacientes con IC y, en caso de ser
necesarias, se debe monitorizar estrechamente al paciente para
evitar el empeoramiento de la IC tras el inicio del tratamiento®54°,
Las tiazolidinedionas (glitazonas) causan retencion de sodio y agua
y aumentan el riesgo de empeoramiento y hospitalizacién por
IC5%8, por lo que estan contraindicadas para los pacientes con IC.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la diabetes mellitus en la
insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase® Nivel®

Los iSGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, I
empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina) estan
recomendados para los pacientes con DM2 y riesgo

de complicaciones cardiovasculares, a efectos de
reducir las hospitalizaciones por IC, complicaciones
cardiovasculares mayores, disfuncién renal en fase
terminal y muerte cardiovascular?®®~297

Los iSGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina y I
sotagliflozina) estan recomendados para los

pacientes con DM2 e IC-FEr a efectos de reducir las
hospitalizaciones por IC y muerte
cardiovascular!%8-109-136

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; iSGLT2: inhibidores del cotranspor-
tador de sodio-glucosa tipo 2.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.
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13.2. Trastornos tiroideos

Se recomienda evaluar la funcién tiroidea de todo paciente con
IC, ya que tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo pueden
causar o precipitar la IC°%°. En estudios observacionales sobre
pacientes con IC, el hipotiroidismo subclinico y los titulos bajos de
triyodotironina se asociaron por separado con peores resulta-
dos®79671 Para el tratamiento de los trastornos tiroideos se debe
seguir las recomendaciones generales de las guias de endocrino-
logia. No hay estudios aleatorizados que evalten la eficacia de la
terapia de reemplazo tiroideo en el hipotiroidismo subclinico, pero
hay consenso en que se debe corregir cuando la TSH es > 10 mUI/],
particularmente para los menores de 70 afios. La correccion se debe

valorar también a concentraciones de TSH mas bajas (7-10 mUI/
1)672—674‘

13.3. Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo de hipertension y ECy ademas
se asocia con un aumento de riesgo de IC. Posiblemente tiene una
relacién mas fuerte con la IC-FEc?°%67°- 677 Una vez se diagnostica
IC a un paciente obeso, se produce la paradoja de la obesidad, que
consiste en que los pacientes con sobrepeso u obesidad leve-
moderada tienen mejor pronostico que los pacientes con menos
peso, sobre todo con peso inferior al normal®’®%79, Sin embargo, en
esta relacion pueden influir otras variables y esta paradoja no se
observa en pacientes con diabetes®8%8!, Ademas, el IMC no tiene
en cuenta la composicién corporal; p. €j., la relacion entre la masa
magra de misculo esquelético y la masa adiposa. Los pacientes
obesos que se mantienen en buena forma fisica y conservan la
masa de musculo esquelético tienen mejor prondstico que los
pacientes con obesidad sarcopénica®®?. La circunferencia de
cintura o el cociente cintura-cadera, que mide la obesidad visceral,
estan menos influidas por la masa muscular y pueden tener una
relacién mas fuerte con los resultados que el IMC, particularmente
en mujeres®83684,

La grasa corporal tiene un impacto importante en el valor
diagnoéstico y pronoéstico de numerosos parametros. Los pacientes
obesos con IC tienen concentraciones mas bajas de PN debido a la
expresion de los receptores de aclaramiento y un aumento de la
degradacién de los péptidos por el tejido adiposo’. El consumo
pico de oxigeno ajustado por peso corporal subestima la capacidad
de ejercicio de los pacientes obesos, que requieren un ajuste por
masa magra a efectos de estratificar el riesgo®®.

La obesidad puede ser una causa importante de IC-FEc y los
pacientes obesos con IC-FEc tienen algunos mecanismos fisiopa-
tologicos diferentes que los pacientes no obesos con IC-
FEc2°8:675-677.685 En yn estudio aleatorizado, la restriccién calérica
y el entrenamiento fisico tuvieron efectos beneficiosos adicionales
en la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de los pacientes con
obesidad e IC-FEc.**?

13.4. Fragilidad, caquexia, sarcopenia

La fragilidad es un estado dinamico multidimensional, inde-
pendiente de la edad, que hace al individuo mas vulnerable al
efecto de factores estresantes®®. La IC y la fragilidad son entidades
distintas que normalmente van asociadas. La evaluaciéon de la
fragilidad de los pacientes con IC es fundamental, ya que se asocia
con resultados desfavorables y un menor acceso y tolerancia a los
tratamientos. Se han propuesto varios instrumentos para cribar y
evaluar la fragilidad en distintas enfermedades cronicas, incluida la
IC. La HFA de la ESC desarroll6 un instrumento especifico para la IC
basada en los 4 dominios mas relevantes: clinico, psicocognitivo,
funcional y social®®.



Document downloaded from https://www.revespcardiol.org/?ref=1968103505, day 22/12/2022. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

e62 T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

Seglin un metanalisis reciente, la fragilidad es mas prevalente
en pacientes con IC que en la poblacioén general y puede ocurrir en
hasta el 45% de los pacientes®®”®8, Los pacientes con IC tienen
hasta 6 veces mas posibilidades de ser fragiles y las personas
fragiles tienen un riesgo de IC significativamente mayor®896%°, La
fragilidad se asocia con mas riesgo de muerte, hospitalizaciones
y deterioro funcional, ademas de hospitalizaciones mas
largas®®1-693, El tratamiento de la fragilidad en la IC debe ser
multifactorial y dirigirse a sus componentes principales, y puede
incluir la rehabilitacion mediante entrenamiento fisico, suple-
mentos nutricionales y estrategias individualizadas para el
tratamiento de comorbilidades®®®.

La caquexia se define como un «sindrome metabélico complejo
asociado con una enfermedad subyacente y caracterizado por la
pérdida de masa muscular con o sin pérdida de masa grasa»®°4. Su
caracteristica clinica principal es una pérdida > 5% de peso
corporal en ausencia de edema en los altimos 12 meses o
menos®94%9>, La caquexia es un proceso generalizado de debilita-
miento que puede coexistir con fragilidad y ocurrir en el 5-15% de
los pacientes con IC, especialmente aquellos con IC-FEr y un estado
mads avanzado de la enfermedad. Se asocia con una capacidad
funcional reducida y menor supervivencia®’ %%, Dado que se
asocia con otras enfermedades cronicas, como el cancer, se debe
investigar otras causas no cardiacas de la caquexia®”®.

La sarcopenia se define como poca masa muscular junto con
funcién, fuerza y rendimiento muscular reducidos®®®. Normal-
mente se identifica por la masa de masculo esquelético apendi-
cular, definida®®7°%7%1 como la suma de la masa muscular de las
cuatro extremidades 2 desviaciones estandar por debajo de la
media del grupo de referencia (individuos sanos de 18-40 afios) y
con un valor de corte para los varones de 7,26 kg/m?. La sarcopenia
es un proceso fisioldgico que ocurre con el envejecimiento, aunque
también se puede acelerar por enfermedades cronicas, como el
cancer y la IC. La sarcopenia se puede detectar en el 20-50% de los
pacientes con IC-FEr y se suele asociar con fragilidad y aumento de
la morbimortalidad. Es un determinante principal de los resultados
y tiene mas efecto que el peso corporal y el IMC684:698.701.702 Hagta
la fecha, la estrategia mas efectiva para el tratamiento de la
sarcopenia es el entrenamiento fisico de resistencia, posiblemente
combinado con una ingesta de proteinas de 1-1,5 g/kg/dia®?%73,
Varios tratamientos farmacolégicos, incluidos componentes ana-
bolicos como testosterona, hormona del crecimiento y agonistas
del receptor de ghrelina, se investigaron en pequefios estudios que
obtuvieron resultados favorables, fundamentalmente en términos
de capacidad de ejercicio y fuerza muscular®”7°3-7%5 No hay
datos sobre el impacto favorable del tratamiento de la sarcopenia
en los resultados. No obstante, el entrenamiento fisico tiene efectos
beneficiosos en los pacientes con IC (véase la seccién 9.4)%°-323-329,

13.5. Déficit de hierro y anemia

El déficit de hierro y la anemia son comunes en la IC y se asocian
de forma independiente con una capacidad de ejercicio reducida,
hospitalizaciones por IC recurrentes y gran mortalidad cardiovas-
cular y por cualquier causa’’®7%’. La OMS define la anemia como
una concentracion de hemoglobina < 12 g/dl en las mujeres y
< 13 g/dl en los varones. En pacientes con IC, el déficit de hierro se
define como una concentraciéon de ferritina sérica < 100 ng/ml
o de 100-299ng/ml con wuna saturacion de transferrina
(Sat-T) < 20%7°8-71° La expresioén y la concentracién tisular de
ferritina en sangre periférica aumenta con la inflamacioén y otras
enfermedades como infeccion, cancer, enfermedad hepatica e IC.
Por ello, se han aplicado valores de corte mas altos para definir el
déficit de hierro en los pacientes con IC’%°~7!!, Otro marcador de
agotamiento del hierro intracelular puede ser la alta concentracion

de receptores solubles de transferrina, que deriva de la proteolisis
de la membrana del receptor. Su sintesis aumenta con el déficit de
hierro y no le afecta la inflamacion. La alta concentracion sérica del
receptor soluble de transferrina identifica a los pacientes con alto
riesgo de muerte adicional al de las variables pronosticas
estandar’!’7'2, No obstante, hasta ahora no se ha demostrado
su utilidad para la indicacion de tratamiento con suplementos de
hierro.

El déficit de hierro, que puede darse independientemente de la
anemia, se encuentra en hasta el 55% de los pacientes con IC
crénica y hasta el 80% de aquellos con ICA”'3~716, Se puede
producir por una mayor pérdida o una menor ingesta o absorcion
de hierro (desnutricién, obstrucciéon intestinal) o por una
alteracion del metabolismo del hierro causada por la activacion
inflamatoria crénica de la IC, aunque la causa exacta del déficit de
hierro en la IC se desconoce. El déficit de hierro puede afectar a la
capacidad funcional, desencadenar una descompensacion circula-
toria y promover la disfunciéon de masculo esquelético y se asocia
con fragilidad, independientemente de la anemia’!'5~7'8,

Ante todo paciente con IC, se recomienda el cribado de la
anemia y el déficit de hierro mediante recuento sanguineo
completo, concentracion de ferritina sérica y Sat-T. En caso de
detectarse anemia o déficit de hierro, se deben realizar las pruebas
necesarias para identificar su causa.

La darbepoetina alfa no logré reducir la mortalidad por
cualquier causa o las hospitalizaciones por IC y aumenté el riesgo
de complicaciones tromboembodlicas en el Gnico estudio aleato-
rizado a gran escala en pacientes con IC-FEr y anemia leve o
moderada’’®. Por lo tanto, los estimuladores de la eritropoyetina
no estan indicados para el tratamiento de la anemia en la IC.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la anemia y el déficit de hierro
para pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda el cribado periédico de la anemiay el I C
déficit de hierro mediante recuento sanguineo

completo, concentracion de ferritina sérica y Sat-T

en todos los pacientes con IC

Se debe considerar la administracion intravenosa Ila
de suplementos de hierro con carboximaltosa

férrica para los pacientes sintomaticos con FEVI

< 45% y déficit de hierro, definido como ferritina

sérica < 100 ng/ml o de 100-299 ng/ml con Sat-T

< 20%, para aliviar los sintomas de IC y mejorar la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida’?%722724

Se debe considerar la administracion intravenosa Ila
de suplementos de hierro con carboximaltosa

férrica para los pacientes sintomaticos

hospitalizados recientemente por IC y con FEVI

< 50% y déficit de hierro, definido como ferritina

sérica < 100 ng/ml o de 100-299 ng/ml con Sat-T

< 20%, para reducir el riesgo de hospitalizacion por

IcSlZ

©ESC 2021

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; Sat-
T: saturacion de transferrina.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

Varios ECDA han demostrado que la suplementacioén de hierro
con carboximaltosa férrica intravenosa es segura y mejora los
sintomas, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de los
pacientes con IC-FEr y déficit de hierro’?°~ 723, Asimismo, varios
metanalisis muestran una reduccién del riesgo de las variables
combinadas de mortalidad por cualquier causa u hospitalizacion
por causas cardiovasculares, muerte cardiovascular u hospitaliza-
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cion por IC, y muerte por causas cardiovasculares u hospitalizacion
recurrente por causas cardiovasculares o por IC’?*72°, Los efectos
favorables de los suplementos de hierro fueron independientes a la
coexistencia de anemia’?®. En el estudio AFFIRM-AHF, se aleatorizd
a los pacientes hospitalizados por IC con FEVI < 50% y déficit de
hierro a carboximaltosa férrica intravenosa o placebo, con
administracion repetida a intervalos de 6 semanas, y después
12, si estaba indicado segin las pruebas repetidas de determina-
cion de hierro®'2. La administracion de carboximaltosa férrica no
redujo significativamente la variable principal compuesta del total
de hospitalizaciones por IC y muerte cardiovascular a las
52 semanas (cociente de tasas, 0,79; IC95%, 0,62-1,01;
p = 0,059). Sin embargo, redujo la variable compuesta de primera
hospitalizacion por IC o muerte cardiovascular (HR = 0,80; IC95%,
0,66-0,98; p = 0,030) y el total de las hospitalizaciones por IC
(cociente de tasas, 0,74; IC95%, 0,58-0,94; p = 0,013)°'%, Por lo
tanto, se debe considerar la administracion de suplementos de
hierro con carboximaltosa férrica intravenosa para mejorar los
sintomas, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de los
pacientes con IC y FEVI < 45%. También se debe considerar para
reducir las hospitalizaciones por IC de los pacientes con FEVI < 50%
hospitalizados recientemente por empeoramiento de la IC. Se
espera que los resultados de estudios en curso proporcionen mas
pruebas de los efectos de la carboximaltosa férrica en los pacientes
con IC-FEc. También estan en marcha estudios a gran escala con
otras formulaciones de hierro para los pacientes con IC-FEr, IC-FEc
eICA”?7. La administracién oral de hierro no es efectiva y no mejord
la capacidad de ejercicio de los pacientes con IC-FEr y déficit de
hierro’?®, por lo que no se recomienda para el tratamiento del
déficit de hierro en pacientes con IC.

13.6. Disfuncion renal

La ERC y la IC a menudo coexisten’!79772° y comparten
factores de riesgo, como la diabetes o la hipertension. La ERC puede
empeorar la funcion cardiovascular y causar hipertension y
calcificacién vascular. La IC puede empeorar la funcién renal a
través de los efectos de la activaciéon neurohormonal e inflama-
toria, la presion venosa aumentada y la hipoperfusion. El estrés
oxidativo y la fibrosis tienen un papel importante como
mecanismos patégenos en la IC con ERC73%731,

Aunque la ERC y el deterioro de la funcién renal parecen mas
comunes en la IC-FEc que en la IC-FEIr y la IC-FEr, quiza por los
mecanismos fisiopatol6gicos compartidos, parece que tienen
menos relacion con peores resultados en la IC-FEc que en la IC-
FEIr y la IC-FEr’32.733,

La ERC es uno de los principales determinantes independientes
de un aumento de la morbimortalidad en la IC*"!734-736 Sin
embargo, en algunos contextos los cambios en la creatinina sérica
no se asocian con peores resultados. Cuando se inicia el
tratamiento con inhibidores del SRAA, INRA o iSGLT2, la
disminucion inicial de la presion glomerular puede reducir la
TFG y aumentar la concentracion sérica de creatinina. Sin embargo,
estos cambios suelen ser transitorios y ocurren aunque la
evolucion del paciente mejore y se ralentice el deterioro de la
funcion renal en el largo plazo. Por ejemplo, en el estudio
EMPEROR-Reduced, la reduccién de la TFGe (corregida por
placebo) inducida por la empagliflozina en la semana 4 fue de
2,4 ml/min/1,73 m? en los pacientes con ERC y 2,7 ml/min/1,73 m?
en aquellos sin ERC, lo que implica una reduccién de los titulos
basales del 5,2 y el 3,8% respectivamente. A esto sigui6 una
pendiente menos pronunciada de deterioro de la TFGe y una tasa
menor de la variable renal combinada con empagliflozina frente a
placebo, sin diferencia entre los pacientes con y sin ERC
b3531109'737.

Por lo tanto, con respecto a la instauracion de tratamiento
con inhibidores del SRAA, INRA 0iSGLT2, la disminuci6n transitoria
de la funcion renal no debe llevar a la pronta interrupcion
del tratamiento. Se puede considerar aceptable un aumento de
creatinina sérica < 50% del valor basal, siempre que
sea < 266 wmol/l (3 mg/dl), o una reduccion de la TFGe < 10%
del valor basal, siempre que la TFGe sea > 25 ml/min/1,73 m?
(véase la seccion 5.3 y la tabla 8 del material adicional). Ademas,
con respecto al tratamiento diurético, los aumentos pequefios y
transitorios de la creatinina sérica durante el tratamiento de la ICA
no se asocian con peores resultados, especialmente si van
acompafiados de descongestion!08:109:460-462.471,729,737-740

Estudios aleatorizados muestran que los pacientes con IC y ERC
concomitante tienen mas riesgo de complicaciones, pero el efecto
beneficioso del tratamiento farmacologico es similar, o incluso
mayor, que en los pacientes con funcién renal normal?°6471.741.742,
Los BB reducen la mortalidad de los pacientes con IC-FEr y
disfuncién renal moderada (TFGe, 45-59 ml/min/1,73 m?) o
moderadamente grave (TFGe, 30-44 ml/min/1,73 m?), mientras
que no hay evidencia sobre los pacientes con disfunciéon renal
grave (TFGe < 30ml/min/1,73 m?)’*3. El sacubitrilo-valsartan,
comparado con enalapril, llevé a un deterioro de la funcién renal
mas lento pese a un ligero aumento del cociente albiimina urinaria/
creatinina, y mejoro de forma similar los resultados cardiovascu-
lares para los pacientes con ERC y el resto de pacientes del estudio
PARADIGM-HF'?’. Los iSGLT2 ralentizaron el deterioro de la
funcion renal, comparado con placebo, en pacientes tanto con IC-
FEr como con ERC!08:109.737.738.744 13 mejoria del gasto cardiaco
tras la TRC o el implante de DAVI se puede asociar con una mejoria
al menos transitoria de la funcién renal*”!74>746, Los beneficios del
DAI pueden reducirse en los pacientes con disfunciéon renal grave,
dado el riesgo asociado de muerte por causas no arritmicas’4” 74,

Hay pocos datos para respaldar recomendaciones sobre el
tratamiento de los pacientes con IC y ERC grave, ya que hasta la
fecha los ECDA han excluido a los pacientes con ERC en fases
avanzadas (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?) (tabla 23 del material
adicional). En estudios mas recientes, los valores de corte para la
inclusién de pacientes fueron mas bajos: 25 ml/min/1,73 m? en el
estudio DAPA-CKD, 20 ml/min/1,73 m? en los estudios EMPEROR-
Reduced y GALACTIC-HF y 15 ml/min/1,73 m? en el estudio
VICTORIA!09:141.737.738.750 pege a las diferencias en las caracte-
risticas basales de los pacientes con la funci6én renal muy
deteriorada y los demas pacientes, en los andlisis de subgrupos
de estos estudios no se observd ninguna interaccion entre los
efectos farmacolégicos y la funcién renal'%%141.738.750,

13.7. Trastornos de electrolitos: hipopotasemia,
hiperpotasemia, hiponatremia, hipocloremia

Los trastornos electroliticos son frecuentes en los pacientes con
IC y suelen ser iatrogénicos’>'. Las concentraciones séricas de
potasio tienen una relacion en forma de U con la mortalidad, con el
menor riesgo de muerte en un intervalo relativamente estrecho de
4 a 5 mmol/17>%-738,

La hipopotasemia se define como potasio sérico < 3,5 mmol/ly
puede ocurrir en un 50% de los pacientes con IC’*°. La
hipopotasemia suele estar inducida por la administracién de
diuréticos del asa y tiacidas. Puede causar arritmias ventriculares
potencialmente mortales y aumentar la mortalidad cardiovascular.
El tratamiento de la hipopotasemia incluye inhibidores del SRAA,
diuréticos ahorradores de potasio y suplementos orales de potasio
(comprimidos de cloruro potasico). Cuando no es posible la
administracién oral, podria ser necesaria la infusi6én de suple-
mentos de potasio (de 20 a 40 mmol de potasio en 250-1.000 ml de
salino normal). La infusion de la solucion rica en potasio debe tener
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Tabla 23
Farmacos oncolo6gicos que causan insuficiencia cardiaca

Tratamiento oncoldgico

Quimioterapia con antraciclina (doxorubicina, epirubicina, daunorubicina,
idarubicina)

Tratamiento dirigido a los receptores del HER2 (trastuzumab, pertuzumab,
trastuzumab emtansina T-DM1, lapatinib, neratinib, tucatinib)

Inhibidor del FCEV
ITC (sunitinib, pazopanib, sorafenib, axitinib, tivozanib, cabozantinib, regorafenib,
lenvatinib, vandetinib) y anticuerpos (bevacizumab, ramucirumab)

Inhibidores mdltiples de la tirosincinasa: ITC BCR-ABL de segunda y tercera
generacion (ponatinib, nilotinib, dasatinib, bosutinib)

Inhibidores del proteasoma (carfilzomib, bortezomib, ixazomib)
Farmacos inmunomoduladores (lenalidomida, pomalidomida)

Combinacion de inhibidores de RAF y MEK (dabrafenib + trametinib,
vemurafenib + cobimetinib, encorafenib + binimetinib)

Terapia de privacién androgénica
Agonistas de la GnRH (goserelina, leuprorelina)
Antiandrogenos (abiraterona)

Inhibidores de punto de control inmunitario:

Inhibidores de PD-1 (nivolumab, pembrolizumab)

Inhibidores de CTLA-4 (ipilimumab)

Inhibidores de PD-1 ligando (avelumab, atezolizumab, durvalumab)
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Indicacion

Cancer de mama, linfoma, leucemia aguda, sarcoma

Cancer de mama HER2+
Cancer gastrico HER2+

ITC/FCEV: cancer renal, cancer hepatocelular, cancer de tiroides, cancer de
colon, sarcoma, TEGI

Anticuerpos: cancer de mama, cancer de ovarios, cancer gastrico, cancer
gastroesofagico, cancer de colon

Leucemia mieloide cronica
Mieloma miltiple

Melanoma por mutacion del gen RAF

Cancer de prostata, cancer de mama

Melanoma (metastasico y adyuvante)

Cancer renal metastasico, cancer de pulmon no microcitico, cancer de pulmén
microcitico, linfoma de Hodgkin refractario, cincer de mama metastasico
triple negativo, cancer de vejiga, cancer de higado, cancer con MMR deficiente

FCEV: factor de crecimiento endotelial vascular; GnRH: gonadoliberina; HER2: receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano; ITC: inhibidor de la tirosincinasa;
MEK: proteincinasa activada por mitdgenos; MMR: desajuste en la reparacién; TEGI: tumor del estroma gastrointestinal.

una tasa lenta y se administrara a través de un vaso venoso grande
mediante un catéter venoso.

La hiperpotasemia se define como potasio sérico > 5 mmol/l y
se puede clasificar como leve (> 5,0 a < 5,5 mmol/l), moderado
(5,5 a 6,0 mmol/l) o grave (> 6,0 mmol/1)"®°. La hiperpotasemia
se asocia con mayor riesgo de hospitalizacion y
muerte’>2753:755.756.761.762 13 hjperpotasemia se puede asociar
con la administracién de inhibidores del SRAA, ERC y aumento de la
absorcion’®°. La prevalencia de la hiperpotasemia en cualquier
momento entre los pacientes con IC parece ser inferior al 5%7°7,
pero la incidencia es mucho mas alta, hasta el 40% en la IC crénica y
el 73% en la ERC con seguimientos de aproximadamente
1 afio”53756:757.763-765 Ep e] estudio PARADIGM-HF, el tratamiento
con sacubitrilo-valsartan se asocié con menos riesgo de hiperpo-
tasemia grave que con enalapril'?%, La hiperpotasemia potencial-
mente mortal debe tratarse inmediatamente con una combinacién
de carbonato de calcio o bicarbonato sodico, insulina con o sin
glucosay agonistas betaadrenérgicos (como el salbutamol, fuera de
indicacion en algunos paises de la UE). Estos farmacos favorecen la
entrada de potasio en las células y no aumentan la excrecion
de potasio. Por lo tanto, solo ejercen un beneficio corto y la
reactivacion de la hiperpotasemia puede ocurrir después de unas
horas. Se puede administrar diuréticos del asa para facilitar la
pérdida de potasio.

Los aglutinantes de potasio se unen al potasio en el tracto
gastrointestinal y reducen su absorcion. Sirven para la reduccion
aguda y cronica de potasio. Incluyen el sulfonato de poliestireno
sodico, el sulfonato de poliestireno de calcio, el patiromer calcico de
sorbitex y el ciclosilato de circonio y sodio (SZC); estos dos tltimos
se toleran mejor. El sulfonato de poliestireno sodico sigue indicado
para la anuria u oliguria grave, pero no debe emplearse a medio o
largo plazo, ya que puede tener efectos secundarios gastrointesti-
nales graves, como necrosis intestinal’®®, El patiromer o el SZC
aumentan la excrecion fecal de potasio y actlan fundamentalmente
en el colon. Ambos compuestos son efectivos para normalizar las
concentraciones elevadas de potasio, mantener la normopotasemia

alargo plazoy prevenir la recurrencia de hiperpotasemia, por lo que
se pueden considerar para el tratamiento de esta entidad (véase la
tabla 24 del material adicional)”®6~7¢8,

La disfuncion renal y la hiperpotasemia son los principales
motivos de la insuficiente prescripcion de los inhibidores del SRAA,
particularmente ARM, en la practica clinica®4>7°3:758.769=771 14
administracion de compuestos reductores de potasio, como
patiromer o SZC, permitiria instaurar o aumentar el tratamiento
en una mayor proporcion de pacientes. Esta hipotesis se prob6 en
estudios aleatorizados, con enmascaramiento doble y controlados
con grupo placebo, en los que se administrd patiromer o placebo a
pacientes con ERC e hiperpotasemia o a pacientes cuyo tratamiento
con inhibidores del SRAA se interrumpié por hiperpotasemia y
tenian indicacion de espironolactona por IC y/o hipertension
refractaria. El patiromer fue mas efectivo en la reduccion de potasio
sérico y de los episodios de hiperpotasemia que el inicio
o la intensificacién del tratamiento con espironolactona’’?~775,
Actualmente, el estudio DIAMOND (identificador: NCT03888066)
estd evaluando el impacto en las variables clinicas de una
estrategia basada en la administracién de patiromer, comparado
con placebo, en pacientes con IC-FEr hiperpotasémicos mientras
reciben tratamiento con inhibidores del SRAA o con antecedentes
de hiperpotasemia y posterior reduccién o interrupcion de
inhibidores del SRAA (véase la seccion 13.1 del material
adicional)””5777,

La hiponatremia se define como concentraciones de sodio sérico
< 136 mmol/l. Es frecuente en la IC y puede hallarse en hasta un
30% de los pacientes ingresados por IC. Refleja la activacion
neurohormonal y es un importante marcador independiente de
mal pronéstico en pacientes con IC aguda o crénica’’%77°,

La hiponatremia grave puede causar sintomas neurologicos
(convulsiones, obnubilacién, delirio) por edema cerebral y puede
requerir tratamiento inmediato con salino hipertonico con
aumentos de sodio sérico de 1-2 mmol/l/h, aunque menos de
8 mmol/l en 24 h, ya que la correccion muy rapida aumenta el
riesgo de mielinolisis. El tratamiento intravenoso no es necesario
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cuando la hiponatremia es menos grave (p. ej., > 124 mmol/l) y
cuando no hay sintomas. Dado que la patogénesis de la
hiponatremia en la IC esta relacionada con la dilucion, es decir,
estd causada por retencion de agua inducida por la secrecion
aumentada de vasopresina, el tratamiento se basa en la restriccion
de agua y antagonistas de la vasopresina. La restriccion de fluidos a
menos de 800-1.000 ml/dia puede estar indicada para alcanzar un
ajuste negativo de agua y tratar la hiponatremia. La restriccion de
agua se asoci6 con una mejoria de la calidad de vida en un pequefio
estudio aleatorizado, pero solo con ligeros aumentos de sodio
sérico en un estudio observacional’8%78!, El tolvaptan, un
antagonista oral de la acciéon de la arginina-vasopresina en el
receptor V,, se puede usar para aumentar el sodio sérico y la
diuresis en pacientes con hiponatremia persistente y congestion.
Sin embargo, en los ECDA realizados no se han observado efectos
significativos en las variables de valoracion (véase la seccion 13.1
del material adicional)’®2~78°, En estudios pequefios y estudios
observacionales, la infusion de salino hiperténico combinada con
diuréticos del asa se asoci6 con un aumento de las concentraciones
de sodio sérico y una mayor eficacia del tratamiento
diurético’86-788,

La hipocloremia (< 96 mmol/l) es un predictor independiente
de mortalidad en pacientes con IC aguda o cronica®*®789-792_ E|
cloro en sangre puede tener un efecto directo en el control de la
secrecion de renina y de la respuesta al tratamiento con diuréticos
del asa o tiacidas**®793. La acetazolamida, un inhibidor de la
anhidrasa carboénica, aumenta la reabsorcion de cloro y causa una
mayor excrecion de bicarbonato y sodio en el tibulo proximal de la
nefrona. Puede aumentar las concentraciones de cloro sérico y la
diuresis en pacientes con IC grave y riesgo de resistencia
diurética'®>79%, La acetazolamida se estd investigando en un
estudio multicéntrico aleatorizado en pacientes con IC descom-
pensada?®®,

13.8. Enfermedad pulmonar, trastornos respiratorios durante
el sueiio

En total, la EPOC afecta a alrededor del 20% de los pacientes con
IC y tiene un impacto importante en los sintomas y los
resultados’?>~797, Debido al solapamiento de los signos y sintomas,
la diferenciacion entre IC y EPOC puede ser dificil. El examen de la
funciéon pulmonar con espirometria estd recomendado como
primera prueba diagnostica y se debe considerar para los pacientes
con sospecha de EPOC. Para una adecuada interpretacion, se debe
llevar a cabo en pacientes estables y euvolémicos, a efectos de evitar
la confusion por la congestion relacionada con patrones de
obstrucciéon pulmonar. En caso de incertidumbre sobre la reversi-
bilidad de la obstruccion de vias aéreas, es necesario referir al
paciente al servicio de neumologia para que se realicen pruebas mas
sofisticadas (prueba broncodilatadora, prueba de provocacion
bronquial, capacidad de difusién)”9%79°,

Por lo general, los pacientes con EPOC toleran bien el
tratamiento de la IC3°°, Los BB pueden empeorar la funcién de
pacientes individuales, pero no estan contraindicados en la EPOC ni
en el asma, como mostraron los estudios GOLD y GINA
respectivamente®°'8°2 En el estudio GINA se mostrd que el asma
no se debe considerar una contraindicacion absoluta para los BB
cardioselectivos (bisoprolol, succinato de metoprolol o nebivolol)
si se tienen en cuenta los riesgos relativos y los beneficios. En la
practica clinica, se debe promover el tratamiento con dosis bajas de
BB cardioselectivos, con una estrecha vigilancia de signos o
sintomas de obstruccion de vias aéreas (sibilancias, falta de aire o
ralentizacion de la espiracion). Aunque no se han probado en
pacientes con IC, no parece que los corticoides inhalados y los
agonistas betaadrenérgicos aumenten las complicaciones cardio-

vasculares, como la IC, en pacientes con riesgo alto®°8%, Ademas,
el tratamiento Optimo de la EPOC puede mejorar la funcién
cardiaca®®”.

Los trastornos respiratorios durante el suefio ocurren en mas de
un tercio de los pacientes con IC y su prevalencia es mayor en los
pacientes con ICA. Las formas mas comunes son: la apnea central
del suefio (ACS), similar a la respiracion de Cheyne-Stokes, la apnea
obstructiva del suefio (AOS) y un patron mixto de ambas. Se ha
demostrado que la ACS y la AOS se asocian con un peor pronostico
en la IC. La AOS se asocia con un aumento del riesgo de IC en
varones. La ACS es el trastorno respiratorio durante el suefio mas
comin en la IC-FEr y, a su vez, la IC-FEIr es la causa mas comdn de
ACSB96897 Se debe investigar la presencia de trastornos respira-
torios durante el suefio en los pacientes con IC. La revision de la
historia del suefio debe implicar a las parejas. Los cuestionarios son
fundamentales para identificar a los pacientes en riesgo. La
monitorizacion en el domicilio permite identificar y distinguir el
tipo de apnea del suefio, aunque la polisomnografia nocturna sigue
siendo la prueba definitiva®®’. El uso de servoventilacién
adaptativa no esta recomendada para los pacientes con IC-FEr y
ACS predominante, segln los resultados del estudio SERVE-HF, en
el que se observéd un efecto no significativo en la variable principal
combinada de muerte por cualquier causa o intervencion
cardiovascular para salvar la vida, pero que mostré6 un aumento
de la mortalidad por todas las causas y cardiovascular con la
servoventilacion adaptativa®®®. En un estudio multicéntrico
prospectivo que incluyé a 151 pacientes con ACS se evalud la
estimulacién transvenosa del nervio frénico®?®. La variable
principal de eficacia fue la reduccidon del indice de apneas-
hipopneas desde la fase basal hasta los 6 meses, que alcanz6 un
porcentaje alto de los pacientes asignados a tratamiento activo.
Otras medidas de la calidad del suefio y la calidad de vida
mejoraron y no hubo diferencias en ninguna de las variables de
seguridad entre el tratamiento activo y el control®°°. Se observaron
resultados similares en 96 pacientes con 1C?1°,

Los pacientes con IC-FEr evaluados para el tratamiento de
trastornos respiratorios del suefio con presion positiva en la via
aérea deben someterse a un estudio formal del suefio para
documentar el tipo de apnea del suefio predominante (central u
obstructiva). Cuando el trastorno respiratorio del suefio esta
causado por AOS, la hipoxemia nocturna se puede tratar con
suplementacion de oxigeno nocturna, presion positiva continua en
la via aérea, presion positiva con 2 niveles de presién en la via aérea
y servoventilacion adaptativa. No obstante, de ninguna de estas
intervenciones se han demostrado efectos beneficiosos en los
resultados de la IC®%7, Cuando el trastorno respiratorio del suefio
estd causado por ACS, la presion positiva en la via aérea esta
contraindicada para los pacientes con IC-FEr®°8, Para estos
pacientes, se puede considerar el implante de un dispositivo de
estimulaciéon del nervio frénico con el objetivo de aliviar los
sintomas.

13.9. Hiperlipemia y tratamiento hipolipemiante

Dos grandes estudios que incluyeron a pacientes con IC-FEr y
1 metanalisis de 24 ECDA no mostraron beneficio del tratamiento
con estatinas en cuanto a mortalidad cardiovascular o ictus en
pacientes con IC-FEr®''®'2, En un metanalisis de los estudios
CORONA y GISSI-HF, se observo una reduccién de las hospitali-
zaciones por IC y una ligera reduccién de los IM®'3~815 Con base en
la evidencia actual, no estd recomendada la administracion
sistematica de estatinas a pacientes con IC sin otra indicacion
(p. ej., EC). Dado que no hay evidencia de dafio tras la manifestacion
de IC en los pacientes tratados con estatinas, no es necesario
interrumpir el tratamiento de los pacientes que ya las toman.
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13.10. Gota y artritis

Con una prevalencia de hasta el 50%, la hiperuricemia es un
hallazgo frecuente en los pacientes con IC crénica®'®®'”. El
tratamiento diurético puede causar o agravar la hiperuricemia,
que esta relacionada con los sintomas, la capacidad de ejercicio, la
gravedad de la disfuncion diastolica y el pronostico a largo
plazo®7®18, Por cada aumento de acido firico en sangre de 1 mg/
dl, los riesgos de mortalidad por cualquier causa y hospitalizacion por
IC aumentan un 4 y un 28% respectivamente®!®, El febuxostat y el
alopurinol reducen el acido trico. El alopurinol se asoci6 con menores
tasas de mortalidad por cualquier causa y cardiovascular, comparado
con febuxostat en un estudio multicéntrico a doble ciego y de no
inferioridad que incluy6 a 6.190 pacientes con gota y enfermedad
cardiovascular, el 20% con IC, tras un seguimiento de 32 meses®?°. Por
lo tanto, el alopurinol estd recomendado como farmaco de primera
eleccion para la reduccion del urato en pacientes con IC y sin
contraindicaciones. No hay evidencia de que el tratamiento reductor
de acido drico tenga efectos beneficiosos en la funcion del VI, los
sintomas o los resultados de los pacientes con 1C321-823,

Con respecto al tratamiento de los ataques de gota, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden empeorar la
funcion renal y precipitar la descompensacion aguda de la IC. La
colchicina es preferible, ya que se asocia con menos efectos
secundarios®?“. No obstante, debe administrarse con precaucion a
los pacientes con disfuncion renal y esta contraindicada para los
pacientes en dialisis. En modelos experimentales se observé un
aumento de la vulnerabilidad ventricular®?>.

La artritis es una comorbilidad habitual y motivo frecuente
tanto de la prescripcion de AINE como de la automedicaciéon con
ellos. Estos farmacos estan relativamente contraindicados, ya que
pueden precipitar la descompensacion aguda en los pacientes con
1C8%6, La artritis reumatoide se asocia con un aumento de 2-3 veces
del riesgo de IC y este riesgo es independiente de la presencia de
cardiopatia isquémica, lo cual indica que tiene un papel directo en
la fisiopatologia de la IC®27-828 No se ha establecido la seguridad de
los farmacos modificadores de la enfermedad en la IC. Las dosis
altas de farmacos contra el factor de necrosis tumoral alfa se
asociaron con un empeoramiento de la IC en los estudios iniciales y
deben administrarse con precaucion. No se observaron efectos
adversos con dosis mas bajas®2° 831,

13.11. Disfuncion eréctil

La disfuncion eréctil es un problema serio en pacientes con IC,
ya que se asocia con factores de riesgo cardiovascular, comorbi-
lidades (diabetes), estilo de vida (inactividad) y tratamiento
(farmacos)®*2. En la poblacién general, la prevalencia de la
disfuncion eréctil se estima en el 50% de los varones de 60 o
mas afios, pero puede ser de hasta el 81% de los pacientes cardiacos
de diferentes culturas y grupos étnicos®>>. El diagnéstico debe
incluir cuestionarios para evaluar una posible disfuncion eréctil y
los factores que pueden estar relacionados con ella. Muchas clases
de farmacos cardiovasculares, particularmente los diuréticos y los
BB, pueden causar disfuncion eréctil. No obstante, la relaci6n entre
el tratamiento cardiovascular contemporaneo y la disfuncion
eréctil no esta clara®*, Para el tratamiento de la disfuncién eréctil,
los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 suelen ser seguros y
efectivos para los pacientes con IC estable®>##3> Ningfin estudio ha
demostrado la mayor eficacia o seguridad de un farmaco sobre
otros. Sin embargo, no se debe administrar inhibidores de la
fosfodiesterasa 5 a pacientes tratados con nitratos, y los nitratos no
deben administrarse en las primeras 24 h tras la administracion de
sildenafilo o vardenafilo o en las primeras 48 h tras la
administracién de tadalafilo®3*,

13.12. Depresion

La depresion afecta al 20% de los pacientes con ICy es grave en la
mitad de ellos. Su incidencia es mayor en las mujeres y se asocia
con peor estado clinico y mal pronéstico®*°~%%%, Se recomienda el
cribado de la depresion mediante un cuestionario validado si hay
sospecha clinica de depresion. El Inventario de Depresion de Beck y
la Escala de Depresion Cardiaca son los cuestionarios formalmente
validados para evaluar la depresion en pacientes con IC. También
se puede aplicar otros cuestionarios, como la Escala de Depresion
Geriatrica, la Escala de Depresion de Hamilton o la Escala de
Ansiedad y Depresién Hospitalaria®3783%,

No hay consenso sobre la mejor terapia para los pacientes con IC
y depresion. Las intervenciones psicosociales pueden mejorar los
sintomas depresivos, pero no tienen un efecto en el pronostico de
los pacientes con IC deprimidos®*®, Los sintomas depresivos
pueden mejorar con inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
serotonina, pero los estudios disefiados especificamente para
evaluar el efecto de estos farmacos en los pacientes con IC y
depresion no lograron mostrar un beneficio significativo en los
sintomas ni en los resultados clinicos frente al placebo®40-841,
Curiosamente, los pacientes del grupo a placebo también
mejoraron, lo cual indica la importancia de la mejor atencion
recibida por estos pacientes. Ambos estudios demostraron la
seguridad de la sertralina y el escitalopram respectivamente34%-341,
Se debe evitar los antidepresivos triciclicos para el tratamiento de
la depresion en la IC, ya que pueden causar hipotension,
empeoramiento de la IC y arritmias®3738,

13.13. Cancer

En pacientes con cancer, la IC se produce como resultado de la
interaccion entre el tratamiento anticancerigeno, el propio cancer
y el perfil cardiovascular del paciente (factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular concomitante)®4>~846_ Algunos trata-
mientos contra el cancer pueden causar IC directamente por su
efecto cardiotdxico (tabla 23) o indirectamente por otros
mecanismos como miocarditis, isquemia, hipertensiéon sistémica
o pulmonar, arritmias o valvulopatias®**845847-852 13 IC, a su vez,
puede afectar a los resultados del cancer al privar a los pacientes de
tratamientos efectivos contra el cancer®®. Algunos datos epide-
mioldgicos y experimentales indican que existe una interaccion
reciproca adicional entre el cancer y la IC, ya que algunos estudios,
pero no todos, muestran una mayor incidencia del cancer en los
pacientes con IC3>3-858,

La prevencion de la IC en pacientes con cancer sometidos a
tratamientos contra el cancer potencialmente cardiotoxicos
requiere la evaluacion minuciosa y el tratamiento de los pacientes
antes, durante y después de la terapia contra el cancer,
preferiblemente en el contexto de un servicio integrado de
cardio-oncologia (figura 18)845859860 Se recomienda evaluar el
riesgo cardiovascular basal mediante la escala HFA-ICOS en todos
los pacientes programados para tratamientos contra el cancer
potencialmente cardiotdxicos®4®. Se han desarrollado formularios
para evaluar el riesgo cardiovascular basal para distintas terapias
anticancerigenas potencialmente cardiotoxicas. El antecedente de
IC o miocardiopatia caracteriza a los pacientes en riesgo muy alto o
alto con los tratamientos anticancerigenos, excepto los anti-
andr6genos para el cancer de prostata. Una FEVI < 50% es un factor
de riesgo adicional para los pacientes con riesgo alto, y las
concentraciones basales de PN o troponina elevadas son criterios
adicionales de riesgo medio para la mayoria de los tratamientos
anticancerigenos®4°.

Durante el tratamiento del cancer con terapias potencialmente
cardiotoxicas, se puede monitorizar la funcién sistdlica del VI
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-
Atencion de los pacientes que reciben tratamientos potencialmente cardiotoxicos
r !
Antes del tratamiento
oncolégico cardiotoxico®
Evaluacion del riesgo basal, incluida
el examen clinico, ECG, ecocardiograma en reposo y
biomarcadores cardiacos (PN, troponina)
Insuficiencia cardiaca preexistente o
enfermedad cardiovascular de riesgo alto
l I 1
Paciente de riesgo medio o alto® Paciente de riesgo bajo®
s
[ Durante el tratamiento
oncolégico cardiotoxico®
Vigilancia intensiva® con ECG y R 4
biomarcadores cardiacos Vigilancia estandar®
durante el tratamiento
r ! l

Reevaluacion a los 3 y
12 meses tras la finalizacion
del tratamiento anticancerigeno

Revaluacion a los 12 meses tras la
finalizacion del tratamiento
anticancerigeno

14 J

Después del tratamiento
oncolégico cardiotoxico®

Seguimiento cada 5 afios tras el tratamiento
anticancerigeno con cardiotoxicidad establecida (p. ej.,
quimioterapia con dosis altas de antraciclina)®

!

Seguimiento por un equipo de IC y cardio-oncologia para evaluar
IC de nueva aparicicon o disfuncion sistolica del VI.

@ESsc
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Figura 18. Tratamiento de los pacientes con cancer e insuficiencia cardiaca. ECG: electrocardiograma; FCEV: factor de crecimiento endotelial vascular; HER2:
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano; HFA: Heart Failure Association; IC: insuficiencia cardiaca; ICOS: International Cardio-Oncology Society; MEK:
proteincinasa activada por mitdgenos; PN: péptido natriurético. *Quimioterapia con antraciclina, tratamiento con trastuzumab y HER2, inhibidores del VEGF,
inhibidores de proteasoma, combinacién de RAF + MEK. Se puede emplear los criterios cardiovasculares de riesgo basal de la HFA-ICOS para calcular el riesgo bajo,
medio o alto®*°. °Se debe aplicar vigilancia intensiva entre las semanas 1y 4. 9Se debe aplicar vigilancia estandar cada 3 meses. ®Vigilancia anual de seguimiento
durante 5 afios, que incluye anamnesis, examen médico, concentraciones de PN y troponinas y ecocardiograma®®°.

Tabla 24

Infeccién en pacientes con insuficiencia cardiaca

Los pacientes con IC tienen mayor riesgo de infeccién y peores resultados cuando sufren infecciones

La telemonitorizacién evita el riesgo de infecciones causadas por el contacto estrecho. Es Gtil durante situaciones de pandemia

Se puede implementar la telemonitorizacion para el seguimiento de pacientes en situaciones de pandemia

En situaciones de pandemia, se debe cribar la infeccion en el momento de la hospitalizacion, en caso de ingreso urgente o antes de las hospitalizaciones electivas

Ademas de los signos clinicos de IC, es necesario evaluar el estado de fluidos durante la hospitalizacién de los pacientes con sepsis concomitante. Se pueden tomar
mediciones repetidas del didmetro y la colapsabilidad de la vena cava inferior mediante ecocardiografia para evaluar el estado de fluidos

Se debe continuar el TMO (incluidos bloqueadores beta, IECA, ARA-II o INRA, ARM e iSGLT2) de los pacientes con IC cronica siempre que lo permitan la PA y las
condiciones hemodinamicas, teniendo en cuenta la interaccién farmacoldgica con las terapias contra la infeccion y el perfil de efectos secundarios

©ESC 2021

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; INRA: inhibidores de la neprilisina el receptor de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PA: presion

arterial; TMO: tratamiento médico 6ptimo.
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mediante ecocardiografia. Se debe reconsiderar la quimioterapia e
iniciar tratamiento con un IECA y un BB (preferiblemente
carvedilol) para los pacientes que desarrollen disfuncion sistolica
del VI, definida como una reduccién absoluta de la FEVI > 10% a
< 50%844861-864 1 3 imagen de strain longitudinal puede detectar la
disfuncién cardiaca en una fase mas temprana®>%5%, En un estudio
prospectivo aleatorizado se compard una reduccion relativa > 12%
del strain longitudinal con la disminucion de la FEVI en pacientes
en riesgo alto sometidos a quimioterapia potencialmente cardio-
toxica. Comparado con el tratamiento basado en la FEVI, el basado
en el strain longitudinal global llevo a la misma reduccion de la
FEVI (variable principal), pero con menos pacientes con disfuncion
cardiaca al final del estudio, lo cual sustenta la utilidad del strain
longitudinal global para la deteccién temprana de la cardiotoxi-
cidad®®’. También se obtuvieron resultados prometedores para la
deteccion temprana de disfuncién cardiaca mediante la monito-
rizacion de biomarcadores como PN y troponina®®%%%9, Los
pacientes que reciben inmunoterapia con inhibidores de punto
de control inmunitario tienen mas riesgo de miocarditis. En estos
casos, es necesario monitorizar los signos y sintomas relacionados
con la terapia, determinar semanalmente la troponina cardiaca
durante al menos las primeras 6 semanas desde el comienzo de la
terapia y actuar en consecuencia®’.

El momento mas adecuado para las pruebas de imagen y la
determinacion de biomarcadores depende del tratamiento anti-
cancerigeno y el perfil de riesgo del paciente (figura 18)%%°. En
general, los pacientes programados para terapias potencialmente
cardiotoxicas deben tener una evaluacion basal para definir el nivel
de riesgo de cardiotoxicidad (bajo, medio o alto) y la intensidad del
seguimiento y la monitorizacién durante y después del trata-
miento anticancerigeno®%°. Los pacientes que sobreviven al cancer
y han estado expuestos a terapias potencialmente cardiotoxicas
deben ser monitorizados periédicamente a largo plazo, ya que laIC
podria aparecer varios afios después del tratamiento anticance-
rigen0865,871'

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con cancer e
insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda que los pacientes con cancer y riesgo 1 C
aumentado de cardiotoxicidad, definida como

antecedente o factores de riesgo de enfermedad CV,

cardiotoxicidad previa o exposicion a farmacos

cardiotéxicos, sean evaluados antes de iniciarse el

tratamiento oncoldgico, preferiblemente por un

cardiblogo con experiencia e interés en cardio-

oncologia

Se debe considerar el tratamiento con un IECA y un Ila B
bloqueador beta (preferiblemente carvedilol) para

los pacientes con cancer que desarrollan disfuncion

sistolica del VI, definida como una disminucién >

10% de la FEVI y a un valor < 50%, durante la

quimioterapia con antraciclina®®!#2

Se debe considerar la evaluacién basal del riesgo CV Ila C
de todos los pacientes con cancer que van a recibir

alglin tratamiento oncoldgico que pueda causar
Ic846.865

CV: cardiovascular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA:
inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.
2Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

13.14. Infeccion

Las infecciones pueden empeorar los sintomas de IC y ser un
factor desencadenante de ICA®7%873, La sepsis grave y la neumonia

©ESC 2021
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pueden causar dafio miocardico y deprimir la funcion cardiaca, lo
que llevaria a disfuncién cardiaca e IC, y este riesgo es mayor para
los pacientes con antecedentes de 1C373~875, La reciente pandemia
por coronavirus (COVID-19) se ha convertido en una de las causas
mas importantes de morbimortalidad, ademas de descompensa-
cién de la 1C®73876-878 e han publicado pautas especificas para
esta entidad®’°. Las recomendaciones generales relativas a las
infecciones se encuentran en la tabla 24.

Segin los resultados de estudios observacionales y analisis
retrospectivos, la inmunizacion contra la gripe se asocia con menos
riesgo de mortalidad por cualquier causa de los pacientes con
1C880-882 Se debe considerar la vacunacién de los pacientes con IC
contra la gripe y la enfermedad neumocécica, ademas de la COVID-
19, siempre que estén disponibles®79:883,

14. SITUACIONES ESPECIALES
14.1. Embarazo
14.1.1. Embarazo e insuficiencia cardiaca preexistente

Las mujeres con IC preexistente tienen mas riesgo de
complicaciones cardiovasculares durante el embarazo, incluida
la descompensacion de la IC. Se debe referir a las pacientes con
riesgo moderado o alto (clase III-IV de la clasificacion de la OMS
modificada) a un centro especializado con un equipo multidisci-
plinario de cardiologia y obstetricia®®4. En la figura 19 se presenta
un algoritmo para el diagnostico y el tratamiento de las pacientes
con IC antes y durante el embarazo.

Las intervenciones antes del embarazo incluyen la modificacion
de la medicacion para la IC con el objetivo de evitar el dafio fetal.
Los IECA, ARA-II, INRA y ARM, la ivabradina y los iSGLT2 estan
contraindicados y se deben suspender antes de la concepcion, con
estrecha vigilancia clinica y ecocardiografica. El tratamiento con BB
se debe continuar y cambiar a un bloqueador selectivo del receptor
adrenérgico B1 (bisoprolol, succinato de metoprolol). Si es
necesario, se puede iniciar tratamiento con hidralazina, nitratos
orales y metildopa. Para pacientes con IC y FA, se recomienda la
anticoagulacion terapéutica con HBPM en el primer y el tercer
trimestre y AVK con el INR habitual o HBPM durante el segundo
trimestre. Se debe evitar los ACOD®%4,

El examen de las pacientes con IC antes del embarazo o con un
nuevo embarazo debe incluir la evaluacién clinica (sintomas,
examen clinico, PA, Sa0;), ECG y ecocardiografia en reposo. Un
equipo multidisciplinario formado por cardidlogos, obstetras y
anestesiologos (equipo de cardiologia y obstetricia) debe planificar
las modalidades de parto alrededor de las 35 semanas. Se deben
hacer evaluaciones bimensuales de las mujeres en clase OMS
modificada II-IIl y mensuales para aquellas con IC preexistente en
clase OMS modificada III. A las gestantes con IC avanzada (FEVI
< 30%, NYHA III-IV) en clase OMS modificada IV se las puede referir
a un centro especializado para asesorarlas sobre la posibilidad de
interrumpir el embarazo. Un equipo multidisciplinario formado
por cardidlogos, obstetras y anestesiélogos debe planificar y tomar
decisiones con la paciente sobre las modalidades de parto
alrededor de las 35 semanas®84,

14.1.2. Insuficiencia cardiaca de nueva aparicion durante el
embarazo

El aumento de la demanda a la funcién ventricular debido al
aumento de volumen circulante y el gasto cardiaco durante el
embarazo puede desenmascarar causas preexistentes de IC no
diagnosticadas, como miocardiopatias y valvulopatias®®®. Es mas
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Figura 19. Tratamiento de las pacientes con insuficiencia cardiaca antes y durante el embarazo. ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; OMSm:
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud modificada. ®Asesoramiento sobre anticoncepcion y consulta a un especialista de IC cuando se planee una

gestacion.

probable que los sintomas aparezcan en el segundo trimestre
cuando la demanda por el aumento de gasto cardiaco es mayor. Los
episodios graves de estrés emocional durante el embarazo y el
parto pueden ocasionar el sindrome de tako-tsubo88488>,

La miocardiopatia periparto se presenta como IC secundaria a
disfuncion sistdlica del VI, normalmente con una FEVI < 45%, y
ocurre hacia el final del embarazo (tercer trimestre) o en los meses
posteriores al parto sin otra causa identificable. La mayoria de los
casos de miocardiopatia periparto se diagnostican en el posparto.
Su prevalencia varia de 1:100 en Nigeria a 1:1.000 en Sudafrica y

1:1.500 en Alemania®*®. En estudios prospectivos de cohortes se
observaron mortalidades a los 6 meses del 2,0% en Alemania al
12,6% en una cohorte de 206 pacientes en Sudafrica®>.

La miocardiopatia periparto se presenta frecuentemente con IC
aguda, pero también puede ocurrir con arritmias ventriculares y
parada cardiaca. Una FEVI < 30%, la dilatacién del VI, un diametro
telesistolico del VI > 6,0 cm y la implicacion del VD se asocian con
resultados adversos®*>. La recuperacién cardiaca puede ocurrir en los
primeros 3-6 meses, pero se puede retrasar hasta 2 afios. Las tasas de
recuperacion varian entre regiones, del 75% a menos del 50%386888,
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El diagnostico y el tratamiento de las embarazadas que
contraen IC dependen del contexto clinico y la gravedad de la
presentacion. Se recomienda una evaluacion cardiaca detallada
con ecocardiografia, determinacién de PN, ecografia y monitori-
zacion fetal. En los casos de IC de nueva aparicion o incertidumbre
en el diagnostico, se puede considerar la RMC sin contraste.

Los casos leves se pueden tratar con diuréticos orales, BB,
hidralazina y nitratos orales. Las embarazadas que presenten
signos de ICA requieren hospitalizacion urgente. En caso de
miocardiopatia periparto que se presenta con IC grave y shock
cardiogénico que requiere apoyo inotropico o vasopresor, se
recomienda la derivacion de la paciente a un centro especializado
en IC con disponibilidad de ECMO, DAVI y trasplante cardiaco. Se
debe considerar la cesarea urgente (independientemente del
estado de gestacion) con ACM inmediatamente disponible. Los
farmacos adrenérgicos (dobutamina, adrenalina) pueden ejercer
efectos perjudiciales®®®. Cuando una paciente con miocardiopatia
periparto estd hemodinamicamente inestable, se puede considerar
el tratamiento con levosimendan o ACM. Se puede considerar el
implante de un DAVI como puente al tratamiento o puente a la
recuperacion en los casos de shock cardiogénico refractario®®>. Para
pacientes con miocardiopatia periparto aguda, se ha propuesto la
administracion de bromocriptina, un inhibidor de la secrecién de
un fragmento de prolactina de 16 kDa que podria contribuir a la
fisiopatologia de la miocardiopatia periparto. Un estudio aleato-
rizado de 63 pacientes evalu6 el tratamiento con bromocriptina a
largo plazo (8 semanas) frente al tratamiento a corto plazo
(1 semana). La bromocriptina se asoci6 con la recuperacion de la
funciéon del VI, sin diferencias entre los 2 regimenes de tratamiento
y en consonancia con los resultados de un registro internacional
previo sobre miocardiopatia periparto®9°#°!, Por lo tanto, se puede
considerar la bromocriptina para el tratamiento de la miocardio-
patia periparto. Si se inicia el tratamiento, se debe tener en cuenta
sus efectos adversos, como trombosis venosa profunda y cese de la
lactancia, por lo que se debe acompafiar con anticoagulacion
profilactica o terapéutica.

14.2. Miocardiopatias
14.2.1. Epidemiologia y diagnostico

Las miocardiopatias pueden ser heredadas (genética/familiar)
y adquiridas. También se pueden acelerar por modificadores de la
enfermedad®9?~894, Constituyen un grupo heterogéneo de enfer-
medades y son la causa mas importante de 139>, La miocardio-
patia dilatada (MCD) tiene una prevalencia estimada de 1:250
a 1:500 en la poblacion general, la miocardiopatia hipertrofica
(MCH) se sitia entre 1:500 y 1:5.000 y la miocardiopatia
arritmogénica (MCA) se estima que estd presente en 1:1.000
a 1:5.000 personas®°°:896,

Entre las causas directas de las miocardiopatias se incluyen las
variantes genéticas patogénicas (mutaciones), toxinas, autoinmu-
nidad, enfermedades de almacenamiento, infecciones y taquia-
rritmias. Los modificadores de la enfermedad, entidades que
pueden agravar o desencadenar una miocardiopatia, incluyen
factores epigenéticos y modificadores adquiridos, como el
embarazo y la mayoria de las comorbilidades cardiovasculares.
Es importante tener presente durante el proceso diagnoéstico la
interaccion entre las causas genéticas y las adquiridas®®’. La
identificacion de una causa adquirida de la miocardiopatia no
excluye la presencia de una variante genética patogénica, mientras
que esta requiere una causa adquirida o un modificador de la
enfermedad para manifestarse clinicamente. Las causas y modi-
ficadores de la enfermedad mas frecuentes se resumen en la
tabla 25.

Los componentes clave del proceso diagndstico de los pacientes
con IC y miocardiopatia se recogen en la tabla 26892:894:895.898.899
Los aspectos especificos del diagnéstico y el tratamiento se
resumen en las tablas 27-29. La anamnesis, las pruebas de
laboratorio y las pruebas de imagen son los medios diagnosticos de
primera linea. La ecocardiografia es esencial para el diagnosticoy la
monitorizacion de la miocardiopatia hipertrofica, dilatada y
arritmogénica. La RMC proporciona informacién morfoldgica y
pronoéstica mas detallada y se debe hacer en la fase inicial. La
prevalencia de las mutaciones genéticas varia segan el fenotipo
morfolégico o la causa adquirida subyacente. Las mutaciones
genéticas ocurren en alrededor del 40% de las MCD, el 60% de las
MCH y el 15% de las miocardiopatias inducidas por quimioterapia,
alcohélicas o periparto39°:898:900-905 13 prevalencia de las
mutaciones genéticas es superior al 10% en la MCD no famil-
iar®98996 13 deteccién de una variante genética patogénica en los
pacientes con miocardiopatia permite predecir mejor la progresion
y los resultados de la enfermedad, puede contribuir a la indicacion
de implante de un dispositivo y al asesoramiento genético para las
familias.

La biopsia endomiocardica (BEM) con cuantificaciéon inmu-
nohistoquimica de células inflamatorias sigue siendo la prueba
estandar para la identificacién de la inflamacién cardiaca. Permite
confirmar el diagnoéstico de enfermedad autoinmunitaria de los
pacientes con MCD y sospecha de miocarditis de células gigantes,
miocarditis eosinofilica, vasculitis y sarcoidosis®9>9%7. También
puede ayudar en el diagnostico de enfermedades de depédsito,
incluidas la amiloidosis y la enfermedad de Fabry, cuando las
pruebas genéticas o de imagen no permiten establecer un
diagnéstico definitivo (véase también la seccion 14.6). Asimismo,
se puede considerar la BEM en la MCH si no se puede identificar
causas genéticas o adquiridas. Se debe sopesar los riesgos y
beneficios de la BEM y el procedimiento debe reservarse para
situaciones especificas en las que los resultados de la prueba
puedan afectar al tratamiento.

14.2.2. Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico actual de los pacientes con IC y
miocardiopatia dilatada, hipertrofica o arritmogénica no es
diferente del tratamiento general de la IC, con la excepcion de
algunos aspectos peculiares que se resumen en las tablas 27-29. El
estudio piloto TRED-HF evalud la posibilidad de suspender el
tratamiento farmacoldgico a los pacientes con MCD no isquémica
que tuvieron una recuperacion parcial o total de la FEVI (> 40%). En
los primeros 6 meses, se observo recidiva de la MCD en el 44% de
los pacientes y un remodelado rapido del VI con cambios tisulares y
funcionales tempranos incluso en los pacientes en que no
recidiv®’ 1998,

En un estudio de fase 3 aleatorizado a doble ciego y controlado
con placebo (EXPLORER-HCM), el tratamiento con mavacamtén
mejoro la capacidad de ejercicio, la obstruccion del tracto de salida
del VI, 1a clase funcional (NYHA) y el estado clinico de los pacientes
con MCH obstructiva. Estos resultados ofrecen la posibilidad de un
tratamiento especifico para las miocardiopatias hereditarias®®°.

Se debe considerar el implante de un DAI para los pacientes con
MCD, MCH o miocardiopatia arritmogénica (véase la
seccion 6)395°19-912 13 fuerza de la indicacién varia segiin los
factores de riesgo de muerte sabita, con mayor prioridad para los
pacientes con un realce tardio de gadolinio (RTG) significativo en la
RMC, pacientes mas jovenes o con un fenotipo familiar/genético
especifico (tablas 27-29).

Los modelos de riesgo para la prediccion de los beneficios
del DAI que se aplicaron a los pacientes reclutados en el
estudio DANISH podrian ayudar a establecer la indicacion de
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Tabla 25
Posibles causas y modificadores de la enfermedad de las miocardiopatias mas frecuentes

Causa Modificador de Fenotipo
la enfermedad

Mutaciones genéticas

LMNA X MCD

TIN X X MCD, (MCH)
ARM20 X MCD

MYH7 X MCD, MCH
MYPC X MCD, MCH

nT X MCD, MCH

PLN X MCD, MCH, MCA
DSP X X MCA, MCD, miocarditis
SCxN5a X X MCA, (MCD)
Tropomiosina 1 X MCD
Hemocromatosis (gen HFE, C282Y) X MCH, MCD
Galactosidasa A (enfermedad de Fabry) X MCH

Alteraciones neuromusculares

Distrofia muscular de Duchenne, distrofia muscular de Becker, distrofia miot6nica X MCD
Trastornos sindromicos

Mutaciones mitocondriales ligadas a X X MCD

Enfermedades adquiridas

Infeccion (virus) X X Miocarditis, MCD
Enfermedades inmunomediadas (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis) X X Miocarditis, MCD
Toxica (alcohol, anfetaminas, cocaina) X X MCD, miocarditis
Farmacos (antraciclinas, trastuzumab, inhibidores de punto de control inmunitario) X X MCD, miocarditis
Sobrecarga (hemocromatosis) X X MCH, MCD
Periparto (embarazo) X X MCD

Comorbilidades con posibles interacciones con mutaciones genéticas y efectos en el fenotipo y los resultados

Taquiarritmias X X MCD

Diabetes mellitus X X MCD, MDH
Hipertension X X MCD, MDH
Hipotiroidismo e hipertiroidismo X MCD, MDH, miocarditis

DSP: desmoplaquina; LMNA: lamina Ay C; MCA: miocardiopatia arritmogénica; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia hipertrofica; MYH7: gen de la cadena
pesada de miosina; MYPC: proteina C de unién a la miosina; PLN: fosfolamban; SCN5a: subunidad alfa del canal de sodio cardiaco 5; TnT: troponina T; TIN: titina.

Tabla 26
Evaluacion diagnoéstica inicial de los pacientes con sospecha de miocardiopatia

Anamnesis que incluya preguntas detalladas sobre enfermedades sistémicas, agentes toxicos (quimioterapia, alcohol, drogas) e historia familiar de enfermedad cardiaca
o neuromuscular o muerte sibita cardiaca de familiares a una edad joven (< 50 afios)

Pruebas de laboratorio, incluidas enzimas cardiacas y musculares, funcién hepatica y renal, hemoglobina, recuento leucocitario (con recuento diferencial de leucocitos
para detectar eosinofilia), péptidos natriuréticos, funcion tiroidea, estado del hierro y marcadores de enfermedad autoinmunitaria sistémica (PCR-as, anticuerpos
antinucleares, receptores, receptores solubles de IL-2)

ECG estandar de 12 derivaciones y ecocardiografia para detectar arritmias y evaluar la estructura y la funcion cardiacas y alteraciones concomitantes
Coronariografia invasiva o angio-TC para descartar EC significativa en pacientes con disfuncién cardiaca

RMC con secuenciacion en T1 y T2 y RTG para visualizar cambios estructurales, depésito, infiltracion, inflamacién, fibrosis y tejido cicatricial
Asesoramiento y pruebas genéticas dependiendo de la edad, la historia familiar y el fenotipo cardiaco

ECG ambulatorio durante 24 o 48 h para detectar arritmias auriculares y ventriculares

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; IL-2: interleucina 2; PCR-as: proteina C reactiva de alta sensibilidad; RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce
tardio de gadolinio.

©ESC 2021
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Tabla 27
Miocardiopatia dilatada o miocardiopatia hipocinética no dilatada: aspectos especificos del diagnostico y el tratamiento

Criterios diagnosticos y definiciones®*%%°

MCD: dilatacién del VI y disfuncion sistélica en ausencia de condiciones de carga anormales conocidas o EAC significativa

Miocardiopatia hipocinética no dilatada (MCHND): disfuncién VI o biventricular global (FEVI < 45%) sin dilatacion, en ausencia de condiciones de carga anormales
conocidas o EAC significativa

La MCD y la MCHND se consideran «familiares» si uno o mas familiares de primer o segundo grado tienen estas enfermedades, o si un familiar de primer grado tuvo MCD
confirmada en la autopsia y muerte sibita antes de los 50 aflos de edad

Asesoramiento y pruebas genéticas®°>594.898.916

Indicacion. Todos los pacientes con diagnéstico de MCD o MCHND y adultos familiares de primer grado de estos pacientes y una mutacion patogenética,
independientemente de su fenotipo, para identificar a los individuos afectados genéticamente en una fase preclinica

Los adultos familiares de primer grado deben repetir la evaluacion cada 5 afios o antes si tienen menos de 50 afios o se encuentran alteraciones no diagndsticas
Se debe realizar una evaluacion clinica, ECG, ecocardiografia y posiblemente RMC a todos los familiares de primer grado de los pacientes

Los resultados pueden identificar a los pacientes con MCD o MCHND y riesgo muy alto de arritmias o que requieren otros tratamientos especificos

La identificaciéon temprana de familiares asintomaticos puede facilitar el tratamiento precoz y la prevencion de la progresion de la IC, ademas del asesoramiento genético
apropiado

Panel minimo de genes®: TTN, LMNA, MHC, TnT, troponina-C, MYPC, ARM20, PLN, subunidad alfa del canal de sodio, BAG3, actina alfa del misculo cardiaco, nexilina,
tropomiosina-1, vinculina

Se podria considerar otras secuencias adicionales para el analisis de un conjunto muy grande de genes cuando haya una historia familiar clara o un fenotipo estructural,
preferiblemente combinado con segregacion familiar

Biopsia endomiocardica®”-%°7:917-919

Indicacion. Si hay sospecha de fenotipos que requieren tratamientos especificos (miocarditis de células gigantes, miocarditis eosinofilica, sarcoidosis, vasculitis, LES, otras
enfermedades sistémicas, autoinmunitarias, inflamatorias o de depdsito)

Niimero de muestras. Un minimo de 5, pero posiblemente al menos 7 muestras: 3 para patologia, 2 para infeccién (ADN, RCP) y 2 para ADN/replicacién viral®'&°'?
Etiologia. Deteccion de virus cardiotrépicos comunes (parvovirus B19, HHV4, HHV6, enterovirus, adenovirus y Coxsackie) mediante RCPti cuando se sospeche etiologia
viral

Se debe evaluar, si es posible, el ARBm viral para la replicacién viral activa

Otras pruebas cuando estén indicadas: CMV, VIH, Borrelia burgdorferi (enfermedad de Lyme), Coxiella burnetii (fiebre Q), Trypanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) y
SARS-CoV-2

Andlisis inmunohistoquimico. Cuantificacién de linfocitos por tincién con CD3, CD4, CD8 o CD45 y macréfagos CD68 por mm?; anti-HLA-DR

Histologia. Tincion de hematoxilina-eosina, evaluacion de la fibrosis por tincion tricromica de Masson y rojo picrosirio, deteccion de fibrillas amiloides con rojo Congo

Opciones terapéuticas®®>°!”

Tratamiento de la IC-FEr (véase las secciones 5y 6)

Mutacién de LMNA, ARN20, PLN y FLN. Riesgo mas alto de muerte sibita: se debe considerar la prevencién primaria temprana con implante de DAI (segtin los factores de
: b\920
riesgo”)

Mutacion de TTN. Tasa mas alta de remodelado inverso del VI (en hasta el 70%), pero con riesgo mas alto de taquiarritmias auriculares y ventriculares

Enfermedad de Lyme (Borrelia). Tratamiento con doxiciclina

Enfermedad de Chagas (T. cruzi). Tratamiento especifico seglin las recomendaciones actuales®?!°?2

Enfermedades autoinmunitarias/inflamatorias. Considere el tratamiento inmunosupresor en la miocarditis de células gigantes, miocarditis eosinofilica, sarcoidosis o
vasculitis, y para pacientes muy seleccionados con inflamacién cardiaca de origen desconocido segin la evaluacion de un equipo multidisciplinar (cardiologia e
inmunologia)

ADN: acido desoxirribonucleico; ARM 20: acido ribonucleico de unién al motivo 20; ARN: acido ribonucleico; ARNm: acido ribonucleico mensajero; BAG3: atanogén
3 asociado a Bcl2; CMV: citomegalovirus; DAI: desfibrilador automatico implantable; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; FLN: filamina; HHV: virus del herpes humano; HLA-DR: antigenos leucocitarios humanos, isotipo DR; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; LES: lupus eritematoso sistémico; LMNA: lamina A y C; MCD: miocardiopatia dilatada; MCHND: miocardiopatia hipocinética no
dilatada; MHC: cadena pesada de miosina; MYPC: proteina C de uni6n a la miosina; PLN: fosfolamban; RCP: reaccion en cadena de la polimerasa; RCPti: reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa; RMC: resonancia magnética cardiaca; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave; TnT: troponina T; TTN:
titina; TVNM: taquicardia ventricular no mantenida; VI: ventriculo izquierdo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

?Esta lista de genes no es exhaustiva e ird cambiando seglin se tenga mas conocimiento sobre la patogénesis. Contacte con el departamento de genética para consultar el panel
de genes que utilizan.

PFactores de riesgo de los pacientes con mutacién de LMNA: TVNM durante ECG ambulatorio, FEVI <45% en la primera evaluacién, sexo masculino y mutaciones no
antisentido (insercion, supresion, truncamiento o mutaciones que afectan al splicing).

DAI para los pacientes con MCD'®%°!3, El tratamiento de la un solapamiento claro en las familias con fenotipo de MCD y MCH.

MCH y la miocardiopatia arritmogénica, incluidas las indicaciones Con bastante frecuencia, se encuentran individuos con caracte-
de DAI, se describe en documentos publicados anterior- risticas de VINC en familias con miembros afectos que presentan
mente89>:896,899.912,914.915 MCH o MCD tipicas. Por lo tanto, el VINC no se trata como una

enfermedad separada, si no como una presentaciéon rara de
susceptibilidad genética a MCH o MCD3°,
14.3. Ventriculo izquierdo no compactado

El ventriculo izquierdo no compactado (VINC) es una miocar- 14.4. Enfermedad auricular
diopatia congénita poco frecuente que se caracteriza por trabe-
culaciones endomiocardicas que aumentan en ndmero Yy 14.4.1. Definicion
prominencia. En la mayoria de los casos, incluidos los causados
por mutaciones de los genes MYH7 o MYBP(C3, el VINC es La enfermedad auricular, también denominada insuficiencia o
hereditario con un patrén autosémico dominante®4*°37:938 Existe miopatia auricular, se puede definir como un conjunto de cambios
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Tabla 28
Miocardiopatia hipertrofica: aspectos especificos del diagnoéstico y el tratamiento

Definicion®°°-896:923

Un grosor de la pared > 14 mm en uno o mas segmentos miocardicos del VI que no se explica solo por las condiciones anormales de carga
Una obstruccion del TSVI > 30 mmHg en reposo o durante el ejercicio, hipertrofia asimétrica o un aumento de RTG con patrén parcheado en la pared media del segmento

mas atrofiado son indicadores adicionales de MCH

Se puede considerar familiar cuando se confirma la MCH en 2 o més familiares de primer o segundo grado o cuando se confirma la MCH en autopsia y muerte siibita antes

de los 50 afios de edad de un familiar de primer grado

Diagnostico diferencial

Puede resultar complejo en la hipertrofia fisioldgica inducida por entrenamiento atlético intenso, hipertension grave o estenosis adrtica y en la hipertrofia septal aislada.

Se considera MCH genética si la hipertrofia del VI es desproporcionada con respecto

al factor desencadenante adquirido

Considere la amiloidosis una causa posible si se detecta un aumento del grosor del septo interauricular, las valvulas AV o la pared libre del VD (véase la seccion 14.6)

Asesoramiento y pruebas genéticas

Indicacion. Se debe ofrecer a los pacientes con diagndstico de MCH para identificar una posible causa genética subyacente y a los familiares adultos de primer grado de los
pacientes con MCH y una mutacion patogénica, independientemente del fenotipo, con el objetivo de identificar en una fase preclinica a los individuos afectados

Se debe realizar una evaluacion clinica, ECG y ecocardiografia a los familiares de primer grado que tengan la misma mutacién patogénica que el paciente

Cuando no se identifiquen mutaciones genéticas en el paciente o si no se realizan pruebas genéticas, se debe considerar la evaluacion clinica con ECG y ecocardiografia
para los adultos familiares de primer grado, que se repetira cada 2-5 afos o antes si se detectan anomalias no diagnoésticas

Panel minimo de genes® (la mutacion de genes sarcoméricos se detecta en alrededor del 60% de los casos): TTN, LMNA, MHC, TnT, troponina-C, MYPC, ARM20, PLN,

subunidad alfa del canal de sodio, BAG3, actina alfa del misculo cardiaco, nexilina, tropomiosina-1 y vinculina

898,924-926

Podrian considerarse secuencias adicionales para el analisis de un conjunto muy grande de genes cuando haya una historia familiar clara o un fenotipo estructural,

preferiblemente combinado con segregacion familiar.
Entidades especificas

Miastenia: considere la presencia de mutaciones mitocondriales ligadas a X, alteraciones del depdsito de glucogeno, mutaciones de FHLI, ataxia de Friedreich
Entidades sindromicas (deterioro cognitivo o visual, ptosis palpebral): considere la presencia de mutaciones mitocondriales ligadas a X, sindrome de Noonan, enfermedad de

Danon
Lentigos extendidos: considere los sindromes de Leopard o Noonan

Biopsia endomiocardica

Indicacion. Se puede considerar cuando la evaluacion clinica basal indica inflamaci6n cardiaca o enfermedad de depdsito que no se puede diagnosticar por otros

medios®?® (véase la seccién 14.6)

Opciones terapéuticas®®>%9%92>

Obstruccion del TSVI

Evite la hipovolemia (deshidratacion), los dilatadores arteriales y venosos (nitratos e inhibidores de la fosfodiesterasa 5) y la digoxina.
Administre bloqueadores beta no vasodilatadores o verapamilo si los bloqueadores beta no se toleran o no son eficaces
Los diuréticos del asa o las tiacidas deben administrarse con precaucion y a dosis bajas para mejorar la disnea asociada con la obstruccién del TSVI, pero evitando la

hipovolemia

Se puede considerar el tratamiento invasivo (reduccion septal mediante ablacion con alcohol o miomectomia) en centros con experiencia para los pacientes con un TSVI

en reposo 0 maximo provocado > 50 mmHg que siguen sintomaticos (NYHA IlI-IV o
Pueden considerarse nuevos farmacos y dispositivos cuando estén disponibles®°®-%”

Pacientes sintomadticos sin obstruccion del TSVI

sincope) pese al TMO

Uso cauteloso de diuréticos del asa o tiacidas a dosis bajas para evitar la hipovolemia
El verapamilo y el diltiazem con una FEVI > 50% y los bloqueadores beta no se toleran o no son eficaces

Indicacion de DAI
Basada en modelos de riesgo de muerte stbita cardiaca
Considere el implante de DAI en caso de:

928-930

o Historia familiar de muerte stbita de uno o mas familiares de primer grado antes de los 40 afios de edad o muerte siibita a cualquier edad de un familiar de primer grado

con MCH confirmada
e Taquicardia ventricular no sostenida
« Sincope por causas desconocidas®>!

Enfermedad de Fabry

Terapia de reemplazo enzimatico (déficit de alfagalactosidasa A)®9°

Amiloidosis. Véase la seccion 14.6 y la figura 21

ARM20: acido ribonucleico de unién al motivo 20; AV: auriculoventricular; BAG3:

atanogén 3 asociado a Bcl2; DAI: desfibrilador automatico implantable; ECG:

electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; LMNA: 1amina A y C; MCH: miocardiopatia hipertrofica; MHC: cadena pesada de miosina; MYPC:
proteina C de union a la miosina; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; PLN: fosfolamban; RTG: realce tardio de gadolinio; TMO: tratamiento médico
optimo; TnT: troponina T; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo; TTN: titina; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

?Esta lista de genes no es exhaustiva e ird cambiando segiin se tenga mas conocimiento sobre la patogénesis. Contacte con el departamento de genética para consultar qué

panel de genes utilizan.

estructurales, electrofisiologicos y funcionales subclinicos que
pueden tener consecuencias clinicas®°%°1%%4!, Se ha sefialado que
la enfermedad auricular une la IC (especialmente la IC-FEc) con la
FA, ya que normalmente coexisten, estan estrechamente relacio-
nadas y comparten factores de riesgo®06-685:942.943,

14.4.2. Diagndstico

Se puede evaluar el tamafio y la funcién auriculares mediante
distintas modalidades de imagen, como ecocardiografia bidimen-
sional o tridimensional, deformacién miocardica, TC y RMC#, Los
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Tabla 29
Miocardiopatia arritmogénica: aspectos especificos del diagnéstico y el tratamiento”! 2915932

Definicion

Enfermedad hereditaria del misculo cardiaco caracterizada por la progresiva sustitucion fibrograsa del miocardio del VD que puede actuar como sustrato de arritmias
ventriculares, sincope de origen desconocido o muerte stbita cardiaca
En mas del 30% de los pacientes con MCA esta implicado el VI y hay disfuncion sistdlica, por lo que su fenotipo se puede solapar con la MCD

Diagnéstico”>>

Se basa en la evaluacién de una combinacién de factores genéticos (mayormente mutaciones en genes desmosomales con patron autosémico dominante), arritmias
ventriculares documentadas y criterios de imagen (ecocardiografia y RMC) de displasia del VD con sustitucion fibrograsa, confirmada mediante BEM o no. Las
alteraciones electrocardiograficas especificas pueden estar presentes o ausentes

Asesoramiento y pruebas genéticas®%%°1?

Indicacion. Se debe ofrecer a los pacientes con sospecha de MCA y a los familiares adultos de primer grado de los pacientes con MCA y una mutacién patogénica,
independientemente del fenotipo, con el objetivo de identificar en una fase preclinica a los individuos afectados

El cribado genético familiar puede estar indicado para la estratificacion del riesgo de arritmias

Se debe realizar una evaluacion clinica, ECG, ecocardiografia y posiblemente RMC a los familiares de primer grado que tengan la misma mutacion patogénica que el
paciente

Cuando no se identifican mutaciones genéticas en el paciente o si no se realizan pruebas genéticas, se debe considerar la evaluacion clinica con ECG y ecocardiografia para
los familiares de primer grado adultos, que se repetira cada 2-5 afios o antes si se detectan anomalias no diagnosticas

Panel minimo de genes:

Genes desmosomales, fundamentalmente en caso de afeccion aislada del VD: placoglobina, DSP, PKP2, DSG2 y DSC2“

Con afeccion del VI/MCD frecuente: DSP, FLNC, SCN5A, TMEM43, FLN, LDB3, desmina, actinina alfa, BAG3, NKX2-5, ARN20, SCN5A, KCNQ1, KCNH2, TRPM4 o variantes de PLN en
particular

En caso de hipertrofia leve del VI: considere variantes de la TnT

Anomalias cutdneas, hiperqueratosis palmar y plantar: considere mutaciones recesivas raras que causan el sindrome de Carvajal y la enfermedad de Naxos. Placoglobina
gup)

Si se detecta miocarditis y MCA mediante RMC: considere variantes del gen DSP%>4935
Biopsia endomiocardica

Se debe reservar para pacientes muy seleccionados tras la evaluacion de los resultados de pruebas no invasivas. La sustitucion fibrograsa con o sin sustitucion fibrética en
la biopsia son los hallazgos caracteristicos. La BEM tiene poca sensibilidad para el diagnoéstico de MCA en los casos de distribucion focal

Opciones terapéuticas

Tratamiento para la IC-FEr (véase las secciones 5 y 6)

Se debe evitar los deportes de competicién y limitar el ejercicio a actividades de ocio®3®

Pacientes con arritmias ventriculares: el tratamiento con bloqueadores beta debe aumentarse hasta la dosis maxima tolerada como tratamiento de primera linea. Se
puede considerar la administraciéon de amiodarona ademés de bloqueadores beta o cuando estos estén contraindicados o no se toleren. El implante de un DAI esta
indicado en caso de antecedente de muerte siibita recuperada o taquicardia ventricular sostenida o hemodindmicamente mal tolerada®!?!?

Pacientes sin arritmias ventriculares: se puede considerar el implante de un DAI (véase la seccién 6.1), incluso en pacientes con mutaciones de los genes LMNA o FLNC y
FEVI < 45%°'2

©ESC 2021

ARM?20: acido ribonucleico de unién al motivo 20; BAG3: atanogén 3 asociado a Bcl2; BEM: biopsia endomiocardica; DAI: desfibrilador automatico implantable; DSC2:
desmocolina 2; DSG2: desmogleina 2; DSP: desmoplaquina; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; FLN: filamina; FLNC: filamina C; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; JUP: placoglobina de unién; KCNH2: canales de potasio activados por voltaje,
subfamilia H, miembro 2; KCNQ1: canales de potasio activados por voltaje, subfamilia Q, miembro 1; LDB3: proteina de uni6én al dominio 3 de LIM; LMNA: lamina Ay C; MCA:
miocardiopatia arritmogénica; MCD: miocardiopatia dilatada; NKX2-5: factor de transcripcion relacionado con NK2.5; PKP2: placofilina 2; PLN: fosfolamban; RMC: resonancia
magnética cardiaca; SCN5a: subunidad alfa del canal de sodio cardiaco 5; TMEM43: proteina transmembrana 43; TnT: troponina T; TRPM4: receptor de potencial transitorio de
subfamilia M, miembro 4; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

biomarcadores cardiacos, como troponinas cardiacas de alta 12.3.3), también contribuyen a contrarrestar la progresion de la
sensibilidad y PN, aportan informacién sobre aspectos fisiopato- enfermedad auricular.

légicos de la enfermedad auricular®®~947, Las altas concentracio-
nes de PN en la FA también pueden indicar enfermedad auricular
subyacente®*?98, Hasta ahora no se ha llevado a cabo una
caracterizaciéon exhaustiva de los factores clinicos, de imagen,
bioquimicos y moleculares de la enfermedad auricular.

14.5. Miocarditis
14.5.1. Epidemiologia y diagndstico

14.4.3. Tratamiento La incidencia mundial de la miocarditis aguda se estima en 1,5
millones de casos anuales®!. La contribucién de la miocarditis
La enfermedad auricular es un nuevo objetivo terapéutico para como causa de la IC varia segtin la edad y las regiones geograficas
la prevencién de la FA, la tromboembolia sistémica y, quiza, la IC- desde aproximadamente el 0,5 al 4,0%°'®°? La inflamacién
FEc®%°, La enfermedad auricular parece resultar de factores de cronica documentada por biopsia endomiocardica se puede
riesgo y comorbilidades compartidas que predisponentantoalaFA  encontrar en un 9-30% de los pacientes adultos con MCD?'8°3,
como a la IC, por lo que la diabetes mellitus, la hipertension, la Las etiologias mas frecuentes que desencadenan la miocarditis
obesidad, el tabaquismo y la inactividad fisica son de suma aguda en Europa se resumen en la tabla 30.
importancia para su desarrollo’°>°. La presentacion clinica de la miocarditis aguda puede abarcar
El tratamiento efectivo de la IC y la FA (véase la seccion 12.1.1), desde sintomas leves a shock cardiogénico. El proceso diagnostico
ademas del tratamiento de la insuficiencia mitral (véase la seccion de la miocarditis aguda en pacientes con IC se resume en la tabla 31
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Tabla 30 y la figura 20. Los criterios especificos para la biopsia y la RMC se
Etiologias que pueden desencadenar miocarditis aguda para tener en cuenta®!” encuentran en las tablas 32 y 33.
Infecciosa
Viral Parvovirus B19, virus de herpes humano 6, virus de 14.5.2. Tratamiento

Epstein-Barr, enterovirus (Coxsackie, adenovirus), CMV,

VIH, SARS-CoV-2 Puede ser ttil hospitalizar al menos 48 h a los pacientes con

Otros Borrelia, Coxiella burnetii (fiebre Q) miocarditis aguda e IC, especialmente en caso de concentraciones
elevadas de troponinas y disfuncion cardiaca o arritmias en la
Autoi _— Sarcoidosis. miocarditis de células ei ocanditi presentacion inicial.
utomunitaria arcoidosis, miocarditis de células gigantes, miocarditis Aunque no hay pruebas suficientes en el contexto especifico de
y otras eosinofilica, LES, vasculitis con ANCA positiva, artritis A o N L o
reumatoide y otras enfermedades autoinmunitarias la miocarditis aguda, en caso de disfuncion sistolica del VI se
recomienda el tratamiento para la IC-FEr. El tratamiento inmuno-

Enfermedad sistémica

Téxica PR . . ...
X supresor solo esta indicado en casos seleccionados de miocarditis
Medicaci6n Inhibidores de punto de control inmunitario, aguda (tabla 34). Una vez reducidas las enzimas cardiacas,
antraciclinas, clozapina, farmacos adrenérgicos, revertidas las arritmias y estabilizada la disfuncion sistélica, se
fluorouracilo 5 . . .
debe continuar el tratamiento estandar de la IC durante al menos
Otros agentes Alcohol, anfetaminas, cocaina 6 meses (véase la figura 20).

©ESC 2021

Se ha valorado el tratamiento inmunosupresor para la
inflamacion cardiaca créonica confirmada en biopsia y sin evidencia
de infeccién viral activa®'®°'9, Este tratamiento se asoci6 con una
mejoria de la funcidn cardiaca en pequefios estudios y con mejores

ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutroéfilos; CMV: citomegalovirus; LES:
lupus eritematoso sistémico; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 31
Proceso diagndstico en caso de sospecha de miocarditis aguda

Definicion de sospecha de miocarditis aguda

Presentacion clinica y una o mas pruebas diagndsticas obligatorias con resultados positivos (preferiblemente RMC), en ausencia de EC, valvulopatia o cardiopatia
congénita significativas u otras causas

Sensibilidad Especificidad
Presentacion clinica
Dolor toracido agudo/de nueva presentacion, disnea, signos de IC izquierda o derecha, arritmias no explicadas o muerte stbita Baja Baja
recuperada
Pruebas diagnosticas obligatorias
ECG Alteraciones nuevas y dinamicas en ST-T, incluida la elevacién del segmento ST en Alta Baja
seudoinfarto, arritmias auriculares o ventriculares, bloqueos AV y alteraciones del QRS
Pruebas de laboratorio Troponinas elevadas con cambios dindmicos compatibles con necrosis miocardica Intermedia Baja
Analisis estandar, incluido recuento leucocitario para descartar eosinofilia®!®-9>*
Ecocardiografia Nuevas anomalias estructurales o funcionales, anomalias de la movilidad de la pared Alta Baja
regional o disfuncién ventricular general sin dilatacion ventricular o con dilatacion leve,
aumento del grosor parietal debido a edema miocardico, derrame pericardico o trombos
intracardiacos no relacionados con otras enfermedades (p. ej., EC, SCA o valvulopatia)
RMC Deteccién de edema, inflamacién y fibrosis, cuantificacion y localizacién mediante mapeo Alta Intermedia
en T1 y T2, evaluacién del volumen extracelular y RTG (véase la tabla 33)%>:9°¢
Pruebas diagnosticas adicionales
Coronariografia o angio-TC Excluye la EC o los SCA significativos en caso de sospecha clinica de miocarditis Alta Alta
Biopsia endomiocardica Diagnostico e indicacion de tratamiento especifico (véase la tabla 32) Intermedia Alta
PET cardiaca Puede ser ttil en pacientes que no pueden someterse a RMC o con sospecha de Baja Baja
enfermedad autoinmunitaria o sarcoidosis cardiaca®!®°°7
Pruebas de laboratorio Enzimas de masculo esquelético, funcion hepatica y renal, péptidos natriuréticos, funcién Baja Baja
adicionales tiroidea, estado del hierro, marcadores de enfermedad sistémica autoinmunitaria
PCR elevada en el 80-90% de los pacientes®!®9>4 Intermedia Baja
Determinacion por RCP de virus cardiotropicos comunes. Puede detectar la infeccion Baja Baja
sistémica, pero no puede probar la infeccion cardiaca ni sustituir el analisis genémico viral
en muestras de BEM®'”
Los anticuerpos IgG circulantes contra virus cardiotropos son comunes en ausencia de
miocarditis viral
Utilidad diagnéstica muy limitada®!7-°1®
Pruebas especificas para SARS-CoV-2, Borrelia, VIH o CMV en caso de sospecha clinica

AV: auriculoventricular; BEM: biopsia endomiocardica; CMV: citomegalovirus; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; IgG:
immunoglobulina G; PCR: proteina C reactiva; PET: tomografia por emision de positrones; QRS: ondas Q, Ry S en el ECG; RCP: reaccion en cadena de la polimerasa; RMC:
resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio de gadolinio; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave; SCA: sindrome coronario agudo; ST-T:
segmento ST y onda T en el electrocardiograma; ST: segmento ST en el electrocardiograma; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y sospecha de miocarditis aguda

!

Historia clinica, signos y sintomas, ECG, pruebas de
laboratorio, ecocardiografia, RMC, TC/angiografia coronarias®

Tratamiento de la EC si se Sospecha de enfermedad
confirma y esta indicado autoinmunitaria, infecciosa, toxica

I

Tratamiento de la IC

I

P > BEM en caso de duda
", (i Tk -~ NO L

Estabilizacion del estado clinico \ /) sobre el diagnostico
I
Si
v

. 5 Considere tratamiento inmunosupresor
Mantenga el tratamiento de la IC Considere AMC o contra la infeccién

\ @ESc—

Figura 20. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca y miocarditis aguda. ACM: asistencia circulatoria mecanica; BEM: biopsia endomiocardica; EC:
enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; RMC: resonancia magnética cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; TC: tomografia

computarizada. *Para descartar EC/SCA.

Tabla 32
Biopsia endomiocardica para pacientes con sospecha de miocarditis

Indicacion (véase también la seccion 4.3)

Disfuncion cardiaca grave, progresiva o persistente o arritmias ventriculares potencialmente mortales o bloqueo AV de tipo Mobitz 2 de segundo grado o mayor cuando
no se espera una respuesta a corto plazo (< 1-2 semanas) al tratamiento médico habitual

El objetivo es identificar la etiologia e indicar el tratamiento especifico (p. ej., miocarditis de células gigantes, miocarditis eosinofilica, sarcoidosis cardiaca, trastornos
sistémicos inflamatorios)®7-98:917.918.958

Niimero y zona de obtencion de las muestras
Un minimo de 5, pero posiblemente al menos 7 muestras: 3 para patologia, 2 para infecciones (ADN, RCP) y 2 para virus del ADN/reproduccion viral. Ventriculo izquierdo
y/o derecho. Se puede considerar la RMC o la PET para guiar la obtencién de muestras®'®

Etiologia

Anadlisis genémico cuantitativo viral de la RCP para virus cardiotropicos comunes (parvovirus B19, HHV4, HHV6, enterovirus, adenovirus y Coxsackie) mediante RCP-ti
Se puede determinar el ARMm viral para la reproduccion viral activa, aunque tiene una sensibilidad baja

Si esta indicado, evalie la presencia de CMV, VIH, Borrelia, Coxiella burnetii (fiebre Q) y SARS-CoV-2

Diagnéstico de inflamacion

Analisis inmunohistoquimico con tincién de anticuerpos anti-CD3, CD4, CD8 o CD45 para linfocitos y anticuerpos anti-CD68 para macrofagos y anticuerpos anti-HLA-
DR907'917'918‘954

Implicaciones terapéuticas

Tratamiento inmunosupresor. Puede estar indicado con base en los resultados de 1a BEM, p. ej., en la miocarditis de células gigantes o en la miocarditis eosinofilica, pero
posiblemente también en la sarcoidosis o la vasculitis o para pacientes seleccionados con inflamacion cardiaca significativa de origen desconocido, segiin la valoracion de
un equipo multidisciplinario®:°17-919:954

Tratamiento antibidtico: Borrelia (enfermedad de Lyme)

Tratamiento antiviral: VIH, CMV, HHV6 dependiendo de la carga y la reproduccion viral (ARNm)

ADN: acido desoxirribonucleico; ARNm: acido ribonucleico mensajero; BEM: biopsia endomiocardica; CMV: citomegalovirus; HHV: virus de herpes humano; HLA-DR:
antigenos leucocitarios humanos, isotipo DR; PET: tomografia por emision de positrones; RCP: reacciéon en cadena de la polimerasa; RCPti: reaccién en cadena de la
polimerasa con transcriptasa inversa; RMC: resonancia magnética cardiaca; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave; VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana.
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Tabla 33
Resonancia magnética cardiaca para pacientes con sospecha de miocardi-
ti5955,956
Indicacion
Esta indicada en la fase basal para pacientes con historia clinica+ECG,
troponina elevada o anomalias ecocardiograficas y EC significativa descartada
0 poco probable
Es recomendable para el seguimiento de los pacientes con disfuncion
persistente en la ecocardiografia, arritmias o anomalias en el ECG*

Hallazgos mas importantes

Basales: imagenes ponderadas en T1 (inflamacion, dafio) y T2 (edema),
volumen extracelular y RTG en las 2 primeras semanas tras la presentacion de
los sintomas®>%-°5°

En el seguimiento: RTG para evaluar el grado de cicatrizacion, mapeo en T1y T2
para identificar la inflamacion persistente?

Relevancia diagnostica

Al menos un criterio con base en T, (aumento global o regional del tiempo de
relajaciéon miocardica en T, o un aumento de la intensidad de la sefal de las
imagenes ponderadas en T;), con al menos un criterio con base en T; (aumento
del T, miocardico, volumen extracelular o RTG) en la fase aguda

La presencia de un solo marcador (en T, 0 T;) podria sustentar el diagnéstico de
inflamacion miocardica aguda en un contexto clinico compatible, aunque su
especificidad es menor en la fase aguda

Un estudio T;/T, negativo no excluye un proceso inflamatorio en marcha
durante la fase aguda?®

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; RMC: resonancia magnética
cardiaca; RTG: realce tardio de gadolinio.

aSuelen ser necesarios como minimo 3 meses para que desaparezcan de la RMC los
signos de edema (secundario a inflamacion en la fase aguda o basal). A los 6 meses,
los signos de edema en T, o T, deberian haber desaparecido si la inflamacion se ha
revertido completamente. No obstante, la ausencia de signos de edema en T, 0 T, no
descarta una posible inflamacion crénica de baja intensidad.

Tabla 34
Tratamiento y seguimiento de la miocarditis aguda

Se debe iniciar el tratamiento de la IC en caso de disfuncion sistolica del VIen el
momento de la presentacion y se continuara durante al menos 6 meses hasta la
recuperacién funcional completa (FEVI > 50%)°'8:919

Es necesario el tratamiento inmunosupresor durante al menos 6-12 meses para
la miocarditis aguda con evidencia clinica de enfermedad autoinmunitaria o

confirmada por BEM, incluida la miocarditis de células gigantes, vasculitis o
SarcoidOSiSE)S,E)l7—919,955,954,9()1

No se recomienda prescribir sistematicamente tratamiento inmunosupresor
para la miocarditis aguda sin evidencia clinica de enfermedad autoinmunitaria
o confirmada mediante BEM®'”. Se puede valorar la administracién de

tratamiento empirico inicial con corticoides intravenosos en los casos de alta
sospecha de miocarditis en relacion con entidades inmunitarias, especialmente

si se complica con IC aguda, arritmias malignas o bloqueo AV de grado
alt0954.962

En caso de sintomas, enzimas cardiacas elevadas o anomalias en el ECG o en
pruebas de imagen, se debe evitar la actividad deportiva intensa durante al
menos 6 meses desde la recuperacién completa®*®

Es necesario un seguimiento anual con ECG y ecocardiografia durante al menos
4 afios, ya que la miocarditis aguda puede causar miocardiopatia dilatada en
alrededor del 20% de los casos

AV: auriculoventricular; BEM: biopsia endomiocardica; ECG: electrocardiograma;
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; VI:
ventriculo izquierdo.

resultados en un estudio observacional retrospectivo®>>-963964 Son

necesarios estudios prospectivos con farmacos inmunosupresores
o inmunomoduladores, ya sean antiguos o modernos. Esta en
marcha un estudio controlado con placebo sobre los efectos de la
inmunoabsorcidon con inmunoglobulina intravenosa y se estan

estudiando otras opciones de tratamiento”'?,

©ESC 2021
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14.6. Amiloidosis
14.6.1. Epidemiologia y diagnostico

La amiloidosis cardiaca o miocardiopatia amiloide sigue siendo
una causa de IC infradiagnosticada®9>95>96 Las 2 formas de
amiloidosis cardiaca mas prevalentes son la amiloidosis de cadenas
ligeras de inmunoglobulina (AL-CA) y la amiloidosis por transti-
rretina (ATTR). La TTR-CA incluye el tipo salvaje (> 90% de los
casos) y el tipo hereditario o variante (< 10%). Se estima que entre
el 6 y el 16% de los pacientes mayores de 65 afos con HVI de
etiologia desconocida o IC-FEc al ingreso o estenosis adrtica grave
sometidos a reemplazo de valvula aértica podrian tener TTR-CA de
tipo salvaje®” 972,

Recientemente se ha revisado el diagnoéstico y el tratamiento de
la amiloidosis cardiaca®”?. La edad (> 65 afios) y la IC, junto con un
grosor de la pared del VI > 12 mm en la ecocardiografia, son los
criterios mas importantes para la sospecha de amiloidosis
cardiaca®?. Los criterios para sospechar amiloidosis cardiaca y
confirmar el diagnéstico se encuentran en la tabla 35 y la figura 21
de esta guiay en la tabla 25 del material adicional®’>°74, Laimagen
cardiaca y la biopsia endomiocardica o extracardiaca son
necesarias para el diagnostico de la AL-CA en los pacientes con
pruebas hematoldgicas anormales (figura 21).

La gammagrafia planar con %°™Tc-PYP, DPD o HMDP y con
SPECT tiene una especificidad y un valor predictivo positivo del
100% para la TTR-CA®’>. Sin embargo, la RMC tiene sensibilidad y
especificidad del 85 y el 92% respectivamente?®®°’5, La forma
hereditaria de la amiloidosis se debe descartar mediante pruebas
genéticas. La biopsia endomiocardica es la prueba estandar para el
diagnoéstico de la TTR-CA, ya que tiene cerca del 100% de
sensibilidad y especificidad si las muestras se obtienen en mas
de 4 zonas distintas y se determina la presencia de depdsitos
amiloides mediante la tincion con rojo Congo®°®. No obstante, la
biopsia no es necesaria en caso de obtenerse un grado 2-3 de
positividad en la gammagrafia con SPECT (figura 21)%73.

14.6.2. Tratamiento de la amiloidosis y la insuficiencia cardiaca

El mantenimiento de la euvolemia es crucial aunque complejo,
dada la marcada reduccién de la capacidad ventricular®’’. Si hay
sintomas de IC, se puede administrar un diurético del asa,
posiblemente con un ARM, pero la hipotension ortostatica puede
causar intolerancia. Asimismo, los BB, la digital, los IECA, los ARA-II
y los INRA pueden no tolerarse bien debido a la hipotension, y
ademas su utilidad en el tratamiento de la amiloidosis no esta bien
definida. Es frecuente que haya que valorar la suspension de estos
tratamientos debido a hipotensién o bradicardia®’3>°74. Deben
evitarse los BCC, ya que pueden causar hipotension grave y fatiga o
formar complejos con amiloides®°®,

La infiltracion amiloide en la pared auricular produce miopatia
auricular y disociacién electromecanica con riesgo embdlico alto.
Los pacientes con amiloidosis cardiaca y antecedentes de FA deben
recibir tratamiento anticoagulante. Hasta ahora, no hay datos que
sustenten el tratamiento anticoagulante para pacientes en ritmo
sinusal”?’8, La amiodarona es el farmaco antiarritmico preferido®”>.

El tratamiento de la amiloidosis de cadenas ligeras de
inmunoglobulina (AL-CA) se basa en el tratamiento del trastorno
hematolégico subyacente con quimioterapia o trasplante autdlogo
de células madre.

La estabilizacién y la reduccion de la produccion de TTR son la
base del tratamiento de la amiloidosis por transtirretina (TTR-CA).
El trasplante de higado y/o corazoén solo se debe considerar en la
fase terminal de la TTR-CA. El tratamiento con tafamidis se asoci6
con una reducciéon de la mortalidad por cualquier causa y las
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Tabla 35
Signos de alarma en las formas mas frecuentes de amiloidosis cardiaca
Tipo Signos de alerta TIR AL
Extracardiaco Polineuropatia x X
Disautonomia x x
Hematomas cutaneos X
Macroglosia X
Sordera X
Sindrome de ttnel carpiano bilateral x
Rotura atraumatica del tenddon biceps X
Estenosis del canal lumbar X
Depositos intravitreos x2
Historia familiar x?
Insuficiencia renal X
Proteinuria X
Cardiacos Clinicos
Hipotenso o normotenso, si antes estaba X X
hipertenso
ECG X X
Patron del ECG de seudoinfarto X x
Voltaje QRS bajo/disminuido para el
grosor del VI x X
Alteraciones de la conduccion AV
Pruebas de laboratorio X x

Concentracion de NT-proBNP

desproporcionadamente alta para el

grado de IC X x
Concentraciones de troponina que

persisten elevadas

Ecocardiografia x X
Aspecto granular o sparkling del

miocardio X X
Engrosamiento de la pared del ventriculo

derecho X x
Engrosamiento de las valvulas

auriculoventriculares X X
Derrame pericardico X X

Strain longitudinal reducido pero
conservado en segmentos apicales

RMC

RTG subendocardico

Valores en T1 nativos elevados
Aumento del volumen extracelular
Cinética anormal del gadolinio

X X X X
X X X X

AL: cadena ligera de inmunoglobulina; AV: auriculoventricular; CA: amiloidosis
cardiaca; ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fraccion
N-terminal del propéptido natriurético cerebral; QRS: ondas Q, Ry S en el ECG;
RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio de gadolinio; TTR:
transtirretina; VI: ventriculo izquierdo.

Adaptada de Garcia-Pavia et al.””>.

*TTR-CA hereditaria.
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hospitalizaciones por causas cardiovasculares en la TTR-CA
cardiaca y no cardiaca hereditaria y de tipo salvaje confirmada
mediante biopsia; este efecto se observd sobre todo en los
pacientes en NYHA I y II en la fase basal. La mejoria funcional se
aprecio en los primeros 6 meses, pero la reduccion de la mortalidad
ocurrié casi 2 afios mas tarde®’*?°, Se puede considerar el
patisiran intravenoso —una molécula de interferencia del ARN— o
inotersén subcutaneo —un oligonucleétido antisentido inhibidor
de la TTR— para los pacientes con polineuropatia amiloidética por
TTR hereditaria (figura 21)°81982, Se puede considerar el diflunisal
fuera de indicacién combinado con un inhibidor de la bomba de
protones para la TTR-CA de tipo salvaje®®>.

14.7. Miocardiopatia por sobrecarga de hierro

La sobrecarga de hierro es el resultado de un aumento
determinado genéticamente de la absorcion intestinal de hierro
en el contexto de la hemocromatosis hereditaria (sobrecarga de
hierro primaria) o por multiples transfusiones sanguineas reque-
ridas para el tratamiento de enfermedades hematolégicas, como la
betatalasemia (sobrecarga de hierro secundaria)®®*. En la sobre-
carga de hierro, la capacidad de uni6n al hierro de la transferrina
esta saturada y el hierro no ligado a transferrina penetra en los
cardiomiocitos a través de los canales del calcio de tipo L, lo que
produce dafio miocardico oxidativo?®>,

Otras complicaciones inducidas por el hierro, como Ila
enfermedad hepatica y las anomalias endocrinas, contribuyen
adicionalmente al deterioro cardiaco®®®°®’_ El resultado final es la
aparicion de miocardiopatia por sobrecarga de hierro, que puede
tener un fenotipo restrictivo o dilatado; el primero puede
evolucionar al segundo con la progresion de la enfermedad. El
depdsito miocardico de hierro se puede calcular con precision
mediante la técnica de RMCT2*; los valores de T2* se correlacionan
con la funcion sistélica del VI y el VD y predicen IC o arritmias
inducidas por sobrecarga de hierro®®*. El tratamiento con
quelantes del hierro como la deferoxamina, deferiprona y
deferasirox es efectivo para la prevencion de la miocardiopatia
por sobrecarga de hierro, mientras que cuando ya esta establecida
se puede revertir completamente con terapia quelante intensiva y
combinada®®.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la amiloidosis cardiaca y por
transtirretina

Recomendaciones Clase® Nivel®

Esta recomendado el tratamiento con tafamidis I B
para los pacientes con miocardiopatia por TTR

hereditaria confirmada mediante pruebas genéticas

y sintomas de NYHA I-II para aliviar los sintomas y

reducir las hospitalizaciones por causas

cardiovasculares y la mortalidad®”®

Esta recomendado el tratamiento con tafamidis I B
para los pacientes con TTR-CA de tipo salvaje y

sintomas de NYHA I-II para aliviar los sintomas y

reducir las hospitalizaciones por causas

cardiovasculares y la mortalidad®”®

CA: amiloidosis cardiaca; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association;
TTR: transtirretina.

?Clase de recomendaci6n.

PNivel de evidencia.

14.8. Cardiopatia congénita en el adulto

En una reciente guia de la ESC se ha revisado el diagnéstico y el
tratamiento de la cardiopatia congénita del adulto (CCA)®®®. La IC
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Diagnostico y tratamiento de la amiloidosis cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca

!

Sospecha de amiloidosis cardiaca
IC y grosor de la pared del VI = 12 mm
Y 265 afios o al menos 1 signo de alerta®

( ’ )
« Determinacion de cadenas libres en sangre 5
- Electroforesis de proteinas en sangre y Gammagrafia con 99mTc-PYP, DPD o
orina con inmunofijacion HMDP con SPECT
% Y )
Hematologia anormal Hematologia normal Hematologia normal

Ambas anormales Captacién no miocardica Captacion de grado 1 Captacién de grado 2-3 Todas normales

!

Amiloidosis cardiaca
en RMC AN
Positiva o Asesoramiento genético

i
Liskliy inconcluyente

, | !

Tafamidis
(Clase 1)
Confirmacién histologi Confirmacion
i d:fg bi s0o e ATiioiosie histologica del Considere el uso de Amiloidosis
(normalmenl:e cpardiaco)b pocoprobable dzag";s"c‘/’ patisiran o inotersén poco probable
targiaco en caso de TTR
extracardiaco)° hereditaria y
polineuropatia
) @esc—

Figura 21. Diagnéstico y tratamiento de la amiloidosis cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca. Adaptada de Garcia-Pavia et al.””>. 9™Tc-PYP: pirofosfato de
tecnecio; ATTR: amiloidosis por transtirretina; DPD: acido 3,3-difosfono-1,2-propanodicarboxilico; HMDP: hidroxil metilo bisfosfonato; IC: insuficiencia cardiaca;
RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografia por emisién monofoténica; VI: ventriculo izquierdo. *Los signos de alerta se recogen en la tabla 35. ®Por lo
general se requiere biopsia endomiocardica para el diagndstico del subtipo cardiaco. “Requiere biopsia que puede ser cardiaca o abdominal.

Tabla 36
Tratamiento de la cardiopatia congénita del adulto y la insuficiencia cardiaca en centros especializados

Se debe derivar a centros especializados a los pacientes con CCA e IC cronica

Se debe seguir las guias actuales para el tratamiento médico de la IC crénica a falta de guias especificas para la CCA. No esta claro si el tratamiento a largo plazo con
moduladores neurohormonales afecta a los resultados clinicos y el prondstico en la CCA

El sacubitrilo-valsartan puede reducir la morbilidad®®'~°3, pero por ahora no se puede establecer recomendaciones por la naturaleza retrospectiva o anecdética de estas
observaciones

Se debe tratar las comorbilidades de la IC, como diabetes mellitus, FA, ACS, déficit de hierro y caquexia, siguiendo las recomendaciones especificas descritas en este
documento

En la circulacion biventricular, los pacientes con insuficiencia sistémica del VI deben recibir tratamiento convencional para la IC; esta recomendacion se puede considerar
también para pacientes sintomaticos con ventriculo derecho sistémico defectuoso

El tratamiento con diuréticos esta recomendado para controlar los sintomas de retencion de fluidos

Se debe iniciar con precaucion el tratamiento de los pacientes sintomaticos con ventriculo Gnico defectuoso tras operacion de Fontan o en caso de cortocircuitos
persistentes derecha-izquierda y teniendo en cuenta el equilibrio inestable entre la precarga ventricular y la poscarga sistémica

La TRC puede ser una opcion terapéutica para los pacientes con CCA e IC, pero la evidencia en este contexto especifico es insuficiente. La eficacia de la TRC depende del
sustrato estructural y funcional subyacente, como la anatomia del ventriculo sistémico (izquierdo, derecho o ventriculo funcional Gnico), la presencia y el grado de
insuficiencia de las valvulas AV sistémicas, la enfermedad miocardica primaria o la cicatrizacién y el tipo de retraso de la conduccién eléctrica®®®

El tratamiento de los pacientes con CCA e IC aguda se debe administrar en un centro especializado, con experiencia en el uso de inotrdpicos y disponibilidad de
oxigenador extracorpéreo de membrana y técnicas avanzadas de tratamiento puente®3%°94

Se recomienda que un equipo de especialistas en CCA e IC evalGe en el momento oportuno la indicacién de trasplante en un centro de trasplante con experiencia en CCA

Los dispositivos de asistencia ventricular pueden ser el tratamiento puente al trasplante; para un subgrupo de pacientes podria ser una opcion de terapia de destino

ACS: apnea central del suefio; AV: auriculoventricular; CCA: cardiopatia congénita del adulto; FA: fibrilacion auricular, IC: insuficiencia cardiaca; TRC: terapia de
resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
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es un problema comGn que afecta al 20-50% de la poblacion
con CCAy una importante causa de muerte®®®. La fisiopatologia de
la disfuncion cardiaca en la CCA suele diferenciarse de la
cardiopatia adquirida (no congénita), particularmente en los
individuos con: VD sistémico, ventriculo subpulmonar defectuoso,
fisiologia de ventriculo Ginico®®8, dafio relacionado con la cirugia,
sobrecarga cronica de presion o volumen en ventriculo sistémico o
subpulmonar y aquellos con hipertrofia o sin compactacion
inducidas por mutaciones genéticas. Por lo tanto, no siempre se
puede extrapolar las recomendaciones actuales para el tratamiento
de la IC a los pacientes con CCA. Ademas, los datos disponibles
sobre el tratamiento de la IC en pacientes con CCA no son
concluyentes y derivan de cohortes de pocos pacientes. Por
consiguiente, las recomendaciones especificas en la CCA se basan
fundamentalmente en la experiencia clinica o en declaraciones de
posiciéon®.

Se debe derivar a los pacientes con CCA e IC a centros
especializados. La tabla 36 resume los principios generales de
tratamiento mientras se espera a la derivacion del paciente.

15. MENSAJES CLAVE

o Los pacientes con IC se clasifican segin su FEVI. Los que tienen la

FEVI entre el 41 y el 49% se definen como «FEVI ligeramente

reducida» (IC-FEIr).

La determinacion de PN y la ecocardiografia tienen un papel

central en el diagnoéstico de la IC.

Los IECA o INRA, los BB, los ARM y los iSGLT2 son la piedra

angular del tratamiento de los pacientes con IC-FEr.

Se recomienda el implante de un DAI para pacientes seleccio-

nados con IC-FEr de etiologia isquémica y se debe considerar en

la IC-FEr de etiologia no isquémica.

Se recomienda la TRC con marcapasos o desfibrilador para los

pacientes con IC-FEr en ritmo sinusal y BCR > 150 ms, y se debe

considerar para aquellos con BCR entre 130-149 ms o sin BCR >

150 ms.

Las terapias avanzadas para la IC (trasplante cardiaco, ACM)

pueden ser adecuadas para pacientes seleccionados.

Se puede considerar la administracion de IECA/INRA, BB y ARM a

los pacientes con IC-FEIr.

El diagnostico de IC-FEr requiere evidencia objetiva de anomalias

cardiacas estructurales o funcionales, ademas de concentracio-

nes de PN elevadas compatibles con disfuncion diastdlica del Vly

presiones elevadas de llenado del VI. Se recomienda una prueba

de estrés diastolico cuando estos marcadores no sean conclu-

yentes.

Hasta la fecha, no se ha demostrado que ningin tratamiento

reduzca la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEc.

Se recomienda incluir a los pacientes con IC en un programa

multidisciplinario de atencién especializada.

Para los pacientes que puedan, se recomienda la actividad fisica

para mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida y

reducir las hospitalizaciones por IC.

Para evaluar la indicacién de trasplante cardiaco, se debe derivar

a los pacientes con IC avanzada refractaria a tratamiento

farmacologico o con dispositivos que no tengan contraindica-

ciones absolutas. Se puede considerar también la ACM como

puente al trasplante o como terapia definitiva para pacientes

seleccionados.

Las 4 presentaciones clinicas mas importantes de la ICA son: IC

en descompensacion aguda, edema pulmonar agudo, insuficien-

cia del VD y shock cardiogénico.

e El tratamiento de la ICA se basa en la administracion de
diuréticos para la congestion, inotropicos y ACM temporal para la
hipoperfusion periférica.

o Se debe vigilar estrechamente a los pacientes hospitalizados por
IC para descartar signos de congestion persistentes. El trata-
miento oral se debe optimizar antes del alta.

e Ademas de la anticoagulacidon oral, se debe considerar una

estrategia para controlar el ritmo cardiaco, incluida la ablacion

con catéter, para los pacientes cuyos sintomas o disfuncion
cardiaca estén asociados con la FA.

Se recomienda el RQVA o el TAVI, segtin la valoracion del equipo

cardioldgico, para los pacientes con estenosis adrtica grave y

sintomatica.

Se debe valorar para reparacion percutanea de «borde con borde»

a los pacientes con insuficiencia mitral secundaria aislada que

cumplan los criterios del estudio COAPT, mientras que se debe

valorar para cirugia a los pacientes con insuficiencia mitral
secundaria y EC.

Se recomienda que los pacientes con DM2 reciban tratamiento

con iSGLT2.

Para los pacientes sintomaticos con FEVI < 45% o recientemente

hospitalizados por IC con FEVI < 50% y déficit de hierro, se

recomienda el cribado periddico de la anemia y el déficit de
hierro y se debe considerar la administracion intravenosa de un
suplemento de hierro con carboximaltosa férrica.

16. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

En los Gltimos afios se han producido avances importantes en
el diagnostico y el tratamiento de los pacientes con IC. Estudios
clinicos recientes han recabado evidencia convincente sobre
nuevas opciones de tratamiento para la IC que pueden conducir
a cambios importantes en el abordaje de la enfermedad en los
proximos afios. Estos descubrimientos, no obstante, plantean
nuevos desafios y atin no se dispone de evidencia en numerosas
areas. En la siguiente lista se propone una selecciéon de aspectos
comunes que requieren investigacion clinica en el futuro.

Definicion y epidemiologia

« Investigacion sobre las caracteristicas subyacentes, la fisiopato-
logia y el diagnoéstico de la IC-FEIr y la IC-FEc.

e Consenso sobre los valores o intervalos de FE normales.

o Caracterizacion adecuada del fenotipo de la IC-FEc.

e Mas informacion sobre la incidencia y la prevalencia de la
funcién sistolica «recuperadan.

Diagnostico

e Estudios definitivos sobre el papel de los biomarcadores,
centrados en su valor adicional para el diagnoéstico de la IC.

e Estudios aleatorizados sobre el cribado de la IC en sujetos
asintomaticos que podria llevar a mejores resultados.

e Estudios que demuestren el impacto de la determinacion de
biomarcadores para identificar a los individuos con riesgo de IC,
guiar el tratamiento de los pacientes con IC y mejorar los
resultados.

o Protocolos validados para el diagnostico de IC-FEIr e IC-FEc.

Tratamiento farmacologico para la IC cronica

o Estudios pragmaticos sobre el orden que se debe seguir para
afiadir farmacos modificadores de la enfermedad en la IC-FEr.

o Tratamientos especificos para la IC-FEIr y la IC-FEc y, posible-
mente, sus diferentes fenotipos.

e Mas datos y estudios prospectivos sobre el tratamiento de la
IC-FEr de los pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m?2.



Document downloaded from https://www.revespcardiol.org/?ref=1968103505, day 22/12/2022. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

T.A. McDonagh et al./Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

Mas evidencia de estudios prospectivos sobre el tratamiento de
los pacientes con fenotipos especificos de la IC: miocarditis,
cardiotoxicidad, miocardiopatias hereditarias, miocardiopatia
periparto, amiloidosis.

Estrategias de abordaje y tratamiento de la funcion sistolica del
VI «recuperadan».

Mas evidencia sobre los efectos de la restriccion de fluidos y de la
ingesta de sal y aspectos nutricionales.

Dispositivos e intervenciones

Indicaciones para el implante de DAI en subgrupos especificos de
IC-FEIr/IC-FEc y seleccion de candidatos a DAI en la IC-FEr,
incluidos los pacientes con cardiopatia isquémica y no isqué-
mica.

Estudios sobre la eficacia de la TRC en la FA.

Estudios prospectivos aleatorizados sobre el impacto en los
resultados de la ablacion de la FA comparada con el TMO en
pacientes con IC.

Estudios sobre el tratamiento percutaneo de valvulopatias
y su impacto en la evoluciéon y la calidad de vida de los
pacientes.

Estudios aleatorizados grandes sobre la modulacion de la
contractilidad cardiaca y la estimulacién de barorreceptores en
la IC-FEr.

Abordaje de la enfermedad

Papel de las estrategias de monitorizacion a distancia en la IC
después de la pandemia de COVID-19.

Estudios sobre los modelos de seguimiento mas adecuados para
los pacientes con IC estables.

Estudios para determinar las opciones especificas de cuidados
paliativos.

IC avanzada

Definicion mas precisa de los perfiles de riesgo segin la
clasificacion INTERMACS y otras clasificaciones.

Estudios aleatorizados para establecer los efectos de la ACM a
largo plazo en los resultados de pacientes hospitalizados o
ambulatorios (p. ej., con perfil INTERMACS 4-6).

Avances en la ACM a largo plazo, incluidas estrategias para
reducir el riesgo de sangrado, complicaciones tromboembdlicas e
infeccion.

Avances en el tratamiento farmacol6gico de numerosos pacien-
tes que no son candidatos a ACM o trasplante cardiaco que
incluyan el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas,
inotropicos o miotrépicos nuevos para los pacientes con IC
avanzada.

IC aguda

Definiciéon y clasificacion mas precisas del fenotipo de los
pacientes para facilitar el tratamiento mas adecuado.
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Utilizacion basada en la evidencia de técnicas de imagen y
determinacion de biomarcadores que tengan un impacto en la
evolucion clinica de los pacientes.

Desarrollo de estrategias eficaces para aliviar la congestion,
incluida la monitorizacién del tratamiento diurético, y mejorar la
perfusion organica.

Identificacion de los tratamientos con un impacto positivo en los
resultados después del alta.

Nuevos dispositivos para la ACM a corto plazo.

Definicion de las opciones de tratamiento basadas en la evidencia
y algoritmos terapéuticos para los pacientes en shock cardiogé-
nico.

Comorbilidades cardiovasculares

Estudios aleatorizados que muestren las mejores estrategias para
el tratamiento de las arritmias ventriculares.

Estudios aleatorizados para establecer el papel de los procedi-
mientos de revascularizacion coronaria en diferentes subgrupos
de pacientes.

Estudios aleatorizados para establecer el impacto del trata-
miento percutaneo de la valvulopatia mitral o tricuspidea en los
resultados y la calidad de vida de los pacientes con IC.

Comorbilidades no cardiovasculares

Estudios aleatorizados sobre caquexia, sarcopenia y fragilidad
que muestren el impacto del tratamiento en la calidad de vida y
los resultados.

Estudios aleatorizados sobre tratamientos con farmacos o
dispositivos para pacientes con ERC grave e IC.

Estudios aleatorizados que muestren los efectos del tratamiento
de las anomalias electroliticas en los resultados.

Estudios aleatorizados que muestren los efectos del tratamiento
de la apnea central del suefio en los resultados.

Estudios prospectivos que muestren el impacto del diagndstico
temprano, la prevencion y el tratamiento de la cardiotoxicidad
del tratamiento anticancerigeno en los resultados y la calidad de
vida.

Mejor tratamiento de las infecciones y prevenciéon del dafio
cardiaco asociado con la infeccion.

Situaciones especiales

Estudios aleatorizados sobre el tratamiento de la miocardiopatia
periparto.

Adecuada caracterizacion del fenotipo de las miocardiopatias
mediante pruebas genéticas, biomarcadores y técnicas de
imagen y tratamiento individualizado de estos pacientes.
Estudios aleatorizados sobre el tratamiento de los distintos tipos
de miocarditis, incluida la terapia inmunosupresora.
Estudios aleatorizados sobre nuevos tratamientos de
diferentes formas de amiloidosis cardiaca.

Definicion y tratamiento adecuados de la miopatia de la auricula
izquierda.

las
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17. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones Clase® Nivel®
Recomendaciones para el diagnostico de la IC cronica
BNP/NT-proBNP¢

ECG de 12 derivaciones

Ecocardiografia transtoracica

Radiografia de torax

Anadlisis sanguineo habitual para comorbilidades: recuento sanguineo completo, urea y electrolitos, funcion tiroidea, glucosa en ayunas y
HbA,,, lipidos. Determinacién de hierro: Sat-T y ferritina

La RMC esta recomendada para la evaluacion de la estructura y la funcion miocardicas de los pacientes con una ventana acistica inadecuada

La RMC esta recomendada para la caracterizacion del tejido miocardico en caso de sospecha de enfermedad infiltrativa, miocardiopatia de
Fabry, enfermedad inflamatoria (miocarditis), miocardiopatia por VI no compactado, amiloidosis, sarcoidosis, sobrecarga de hierro o
hemocromatosis

La coronariografia invasiva esta recomendada para pacientes con angina pese al tratamiento farmacolégico o con arritmias ventriculares
sintomaticas

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar esta recomendada como parte de la evaluacién para trasplante cardiaco o ACM
El cateterismo de corazdn derecho estd recomendado para pacientes con IC grave evaluados para trasplante cardiaco o ACM
Recomendaciones para el tratamiento de la IC-FEr

Se recomienda un IECA para reducir el riesgo de hospitalizaciéon por IC y muerte de los pacientes con IC-FEr

Se recomienda un bloqueador beta para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte de los pacientes con IC-FEr estable
Se recomienda un ARM para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte de los pacientes con IC-FEr
La dapagliflozina o empagliflozina estan recomendadas para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte de los pacientes con IC-FEr

El sacubitrilo-valsartan esta recomendado como sustituto de un IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte de los pacientes
con IC-FEr

Los diuréticos estan recomendados para aliviar los sintomas, mejorar la capacidad de ejercicio y reducir las hospitalizaciones por IC de los
pacientes con IC-FEr y signos o sintomas de congestion

Se recomienda un ARA-II para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular de los pacientes que no toleran los IECA o
INRA (que también deber recibir un bloqueador beta y un ARM)

No se recomienda afiadir un ARA-II (o inhibidor de la renina) a la combinacién de un IECA y un ARM para los pacientes con IC, debido al
aumento de riesgo de disfuncion renal e hiperpotasemia

Se recomienda implantar un DAI para reducir el riesgo de muerte siibita y mortalidad por cualquier causa de los pacientes recuperados de una
arritmia ventricular causante de inestabilidad hemodindmica y con una esperanza de vida > 1 aflo en buen estado funcional si no hay una
causa reversible o cuando la arritmia se produzca menos de 48 h después de un IM

Se recomienda implantar un DAI para reducir el riesgo de muerte stbita y mortalidad por cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica
(NYHA II-11I) de etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM en los Gltimos 40 dias; véase a continuacién) y FEVI < 35% pese al TMO > 3
meses siempre que su esperanza de vida sea significativamente > 1 afio en buen estado funcional

No se recomienda implantar un DAI en los primeros 40 dias tras el IM, ya que en ese periodo la intervencién no mejora el prondstico

No se recomienda el implante de un DAI a pacientes en NYHA IV con sintomas graves y refractarios al tratamiento farmacoldgico, excepto si
son candidatos a TRC, DAV o trasplante cardiaco

Se recomienda la TRC para los pacientes con IC sintomaticos, en ritmo sinusal con QRS > 150 ms con morfologia de BRI y FEVI < 35% pese al
TMO a efectos de mejorar los sintomas y reducir la morbimortalidad

Se recomienda la TRC, en lugar de marcapasos de VD, para los pacientes con IC-FEr y cualesquiera clase funcional de la NYHA o amplitud del
QRS que tengan indicacion para marcapasos ventricular y BAV de alto grado a efectos de reducir la morbilidad. Esto incluye a los pacientes con
FA

No se recomienda la TRC para pacientes con QRS < 130 ms que no tengan indicacién de marcapasos debido a BAV de grado alto

Recomendaciones para el tratamiento de la IC-FEIr y la IC-FEc
Se recomienda el tratamiento diurético para los pacientes con IC-FEIr y congestion, para aliviar sintomas y signos

Se recomienda el cribado y el tratamiento de etiologias y comorbilidades cardiovasculares y otras para pacientes con IC-FEc (véase las
correspondientes secciones de este documento)

Se recomienda el tratamiento diurético de los pacientes con IC-FEc y congestion para aliviar sintomas y signos
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre la prevencion de la IC cronica
Se recomienda el tratamiento de la hipertension para prevenir o retrasar la aparicién de IC y prevenir las hospitalizaciones por IC

Se recomienda el tratamiento con estatinas para los pacientes con riesgo alto o enfermedad cardiovascular confirmada para prevenir o retrasar
la aparicion de IC y prevenir las hospitalizaciones por IC

Los iSGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina) estan recomendados para los pacientes con diabetes y
riesgo alto o enfermedad cardiovascular confirmada para prevenir las hospitalizaciones por IC

Se recomienda asesorar a los pacientes sobre los efectos nocivos del sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y la ingesta excesiva de alcohol a
efectos de prevenir o retrasar la IC

Otras recomendaciones sobre el tratamiento de la IC cronica

Se recomienda incluir a los pacientes con IC en un programa de atencién multidisciplinaria para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy la
mortalidad

Se recomiendan las estrategias de autocuidados para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y la mortalidad
Se recomiendan los programas de atencién domiciliaria y ambulatoria para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y la mortalidad

Se recomienda el entrenamiento fisico para todos los pacientes que puedan realizarlo a efectos de mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida y reducir las hospitalizaciones por IC¢

Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes con IC avanzada
Los pacientes evaluados para ACM a largo plazo deben tener una buena adherencia, capacidad para manejar el dispositivo y apoyo psicosocial

Se recomienda el trasplante cardiaco para los pacientes con IC avanzada refractaria al tratamiento con farmacos o dispositivos que no tengan
contraindicaciones absolutas

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC aguda
Se recomienda administrar oxigeno a los pacientes con SpO, < 90% o PaO, < 60 mmHg a efectos de corregir la hipoxemia

Se recomienda la intubacion del paciente en caso de insuficiencia respiratoria progresiva que persista pese a la administracion de oxigeno y
ventilacion no invasiva

Se recomiendan los diuréticos i.v. para todo paciente con ICA ingresado con sintomas o signos de sobrecarga de fluidos para mejorar los
sintomas

Se recomienda la profilaxis de tromboembolias (p. ej., con HBPM) para los pacientes que no estén anticoagulados ni tengan contraindicaciones
para la anticoagulacién a efectos de reducir el riesgo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar

Debido a problemas de seguridad, no se recomienda el uso sistemadtico de inotrdpicos, sino cuando el paciente presente hipotension
sintomatica y evidencia de hipoperfusion

No se recomienda el uso sistematico de opidceos, excepto para pacientes seleccionados con dolor o ansiedad intensos o intratables
No se recomienda el uso sistematico de BCIA para tratar el shock cardiogénico tras el IM
Recomendaciones para la atencion de pacientes después de la hospitalizacion por IC

Se recomienda el examen minucioso de los pacientes hospitalizados por IC para descartar antes del alta signos de congestion persistentes y
optimizar el tratamiento oral

Se recomienda administrar antes del alta un tratamiento oral basado en la evidencia

Se recomienda una consulta de seguimiento 1 o 2 semanas después del alta para evaluar los signos de congestion y la tolerancia al tratamiento
farmacoldgico e iniciar o aumentar el tratamiento basado en la evidencia

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y FA

Se debe considerar el tratamiento anticoagulante oral a largo plazo para la prevencion del ictus en pacientes con FA y puntuacion CHA,DS;-
VASc de > 2 los varones y > 3 las mujeres

Se recomiendan los ACOD en lugar de AVK para los pacientes con IC, excepto para aquellos con estenosis mitral grave o valvula cardiaca
protésica

En el contexto de la descompensacién aguda de la IC de los pacientes con frecuencia ventricular alta e inestabilidad hemodindmica, se
recomienda la cardioversion eléctrica urgente

No esta recomendado el tratamiento con los antiarritmicos flecainida, encainida, disopiramida, dronedaronay sotalol D debido a problemas de
seguridad

No se recomienda tratar con diltiazem o verapamilo a los pacientes con IC-FEr, ya que aumentan el riesgo de empeoramiento y hospitalizacién
por IC
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Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y estenosis aortica

Las intervenciones de valvula adrtica (TAVI o RQVA) para los pacientes con IC y estenosis adrtica grave y de gradiente alto estan recomendadas
para reducir la mortalidad y mejorar los sintomas

Se recomienda que el equipo cardiolégico valore la eleccién entre TAVI y RQVA teniendo en cuenta las preferencias del paciente y otros
factores como la edad, el riesgo quirirgico y aspectos clinicos, anatdmicos y del procedimiento, ademas de sopesar la relacién de riesgo-
beneficio individual de cada estrategia

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y diabetes

Se recomiendan los iSGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina, ertugliflozina, sotagliflozina) para los pacientes con DM2 y riesgo
de complicaciones cardiovasculares para reducir las hospitalizaciones por IC, los eventos cardiovasculares mayores, la disfuncion renal en fase
terminal y la muerte cardiovascular

Se recomiendan los iSGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina y sotagliflozina) para los pacientes con DM2 e IC-FEr para reducir las
hospitalizaciones por IC y la muerte cardiovascular

No se recomiendan las tiazolidinedionas (glitazonas) para los pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de empeoramiento y hospitalizacién
por IC

La saxagliptina, un inhibidor de la DPP-4, no esta recomendada para pacientes con IC

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y déficit de hierro

Se recomienda el cribado periddico de la anemia y déficit de hierro con recuento sanguineo completo, concentracion sérica de ferritina y Sat-T
para todos los pacientes con IC

No se recomienda el tratamiento de la anemia con estimuladores de la eritropoyetina en la IC si no existen otras indicaciones para este
tratamiento

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y apnea del suefio

No se recomienda la servoventilacién adaptativa para pacientes con IC-FEr y ACS predominante, debido al aumento de la mortalidad
cardiovascular y por cualquier causa

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y artritis

No se recomiendan los AINE ni los inhibidores de la COX-2 para pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de empeoramiento y
hospitalizacién por IC

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y cancer

Se recomienda que los pacientes con cancer y riesgo de cardiotoxicidad aumentado, definido como antecedentes o factores de riesgo de ECV,
cardiotoxicidad previa o exposicion a farmacos cardiotdxicos, sean evaluados antes de iniciarse el tratamiento oncoldgico, preferiblemente
por un cardi6logo con experiencia e interés en cardio-oncologia

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con IC y amiloidosis

Se recomienda el tafamidis para los pacientes con miocardiopatia por TTR hereditaria demostrada en pruebas genéticas y sintomas de NYHA I- B
I para mejorar los sintomas y reducir las hospitalizaciones y la muerte CV
Se recomienda el tafamidis para los pacientes con miocardiopatia por TTR hereditaria de tipo salvaje y sintomas de NYHA I-1I para mejorar los B

sintomas y reducir las hospitalizaciones y la muerte CV

ACM: asistencia circulatoria mecanica; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; ACS: apnea central del suefio; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II:
antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; AV: auriculoventricular; AVK: antagonistas de la vitamina K; BCIA:
baldn de contrapulsacion intraadrtico; BNP: péptido natriurético cerebral; BRI: bloqueo de rama izquierda; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75
(doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); CV: cardiovascular; DAI: desfibrilador automatico implantable; DAV: dispositivo de
asistencia ventricular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DPP-4: dipeptidil peptidasa 4; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo; HbA: glucohemoglobina; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada; IC-FEIr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidor de
la enzima de conversién de la angiotensina; IM: infarto de miocardio; INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; PaO,:
presion parcial de oxigeno; QRS: ondas Q, Ry S en el ECG; RMC: resonancia magnética; RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula adrtica; Sat-T: saturacion de transferrina;
SpO,: saturacion de oxigeno transcutanea; TAVI: implante percutdneo de valvula adrtica; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TTR-
CA: amiloidosis cardiaca por transtirretina; TTR: transtirretina; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

‘Las referencias bibliograficas se listan en la seccién 4.2 dedicada a este tema.

dpara los pacientes que puedan cumplir con un programa de ejercicio.
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18. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad sirven para evaluar la calidad del
servicio, que incluye los procesos de atencién y los resultados
clinicos®®®. También pueden servir como mecanismos para
promover la adherencia a las recomendaciones de las guias de
practica clinica mediante la puesta en marcha de procesos de
garantia de calidad y evaluaciones comparativas de los provee-
dores de atencién sanitaria®®. Como tales, el papel de estos
indicadores para mejorar la calidad gana reconocimiento y atrae el
interés de las autoridades sanitarias, las organizaciones profesio-
nales, los administradores y la poblacién general®®’.

La ESC es consciente de la necesidad de medir y reportar la
calidad y los resultados de los cuidados cardiovasculares. Se ha

Tabla 37
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publicado la metodologia empleada para desarrollar los indica-
dores de calidad de la ESC®” y, hasta la fecha, se han elaborado
varios paquetes de indicadores para una serie de enfermedades
cardiovasculares®?®°9°, Con el objetivo de promover iniciativas de
mejora de la calidad, los indicadores de la ESC se incluyen en las
GPC especificas de cada patologia’-'°°°. Con este mismo propésito,
los indicadores de calidad se integran en registros de la ESC, como
el EURObservational Research Programme (EORP) y en el proyecto
European Unified Registries On Heart Care Evaluation and Random-
ized Trials (EuroHeart)'%°!.

Para los pacientes con IC, los indicadores de calidad pueden
ayudar a los proveedores de atencion médica a aplicar las
recomendaciones especificas de las guias y a la vez discriminar
las oportunidades perdidas de las actuaciones médicas adecuadas.

Principales indicadores de calidad de la ESC para la evaluacion de la atencion y los resultados de los pacientes con insuficiencia cardiaca (la lista completa se ha

publicado en un articulo aparte)

Dominio 1. Indicadores de calidad estructurales®

Principal (1): el centro debe disponer de un equipo multidisciplinario para la atencion de los pacientes con IC

Numerador: disponibilidad de un equipo multidisciplinario dedicado a la atencién de los pacientes con IC

Dominio 2. Evaluacion de los pacientes®

Principal (1): porcentaje de pacientes que tienen documentado el tipo clinico de IC (IC-FEr, IC-FEm, IC-FEc)

Numerador: nimero de pacientes con IC que tienen documentado el tipo clinico de IC (IC-FEr, IC-FEm, IC-FEc)

Denominador: niimero de pacientes con IC

Principal (2): porcentaje de pacientes con IC que tienen documentados los hallazgos del ECG

Numerador: namero de pacientes con IC que tienen documentados los hallazgos del ECG

Denominador: niimero de pacientes con IC

Principal (3): porcentaje de pacientes con IC en los que se determina la concentracion de péptidos natriuréticos

Numerador: ntimero de pacientes con IC en los que se determina la concentracién de péptidos natriuréticos

Denominador: nimero de pacientes con IC

Dominio 3. Tratamiento inicial

Principal (1): porcentaje de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe tratamiento con bloqueadores beta (bisoprolol, carvedilol, succinato de metropolol de liberacion prolongada

o nebivolol) en ausencia de contraindicaciones

Numerador: nimero de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe tratamiento con bloqueadores beta (bisoprolol, carvedilol, succinato de metropolol de liberacion

prolongada o nebivolol)

Denominador: nimero de pacientes con IC-FEr sin contraindicaciones para el tratamiento con bloqueadores beta (bisoprolol, carvedilol, succinato de metropolol de

liberacion prolongada o nebivolol)

Principal (2): porcentaje de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un IECA, ARA-II o INRA en ausencia de contraindicaciones

Numerador: nimero de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un IECA, ARA-II o INRA

Denominador: niimero de pacientes con IC-FEr sin contraindicaciones para el tratamiento con IECA, ARA-II o INRA

Principal (3): porcentaje de pacientes con IC y evidencia de retencion de fluidos a los que se prescribe tratamiento diurético

Numerador: niimero de pacientes con IC y evidencia de retencién de fluidos a los que se prescribe tratamiento diurético

Denominador: niimero de pacientes con IC y evidencia de retencion de fluidos que no tienen contraindicaciones para el tratamiento diurético

Principal (4): porcentaje de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un ARM en ausencia de contraindicaciones

Numerador: nimero de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un ARM

Denominador: niimero de pacientes con IC-FEr sin contraindicaciones para el tratamiento con un ARM

Principal (5): porcentaje de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un iSGLT2 en ausencia de contraindicaciones

Numerador: ntimero de pacientes con IC-FEr a los que se prescribe un iSGLT2

Denominador: nimero de pacientes con IC-FEr sin contraindicaciones para el tratamiento con iSGLT2

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico
implantable; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; IC-FElr:
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion ligeramente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina; INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; iSGLT2: inhibidores

del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; TMO: tratamiento médico 6ptimo.

9Los indicadores de calidad estructurales son mediciones binarias (si/no) y, por lo tanto, solo tienen numerador.
bLos analisis de sangre incluyen urea, creatinina, electrolitos, recuento sanguineo completo, glucosa, glucohemoglobina, tirotropina, funcién hepatica, lipidos y estado del hierro.
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Ademas, los indicadores de calidad permiten captar la experiencia
de los pacientes.

Para ello, y paralelamente a la elaboracion de esta guia, se ha
desarrollado un paquete de indicadores de calidad para la
evaluacion de la atencion y los resultados de los pacientes con
IC. Estos indicadores, junto con las especificaciones y el proceso de
desarrollo, se han publicado en un articulo aparte y se resumen
brevemente en la tabla 37.

19. MATERIAL ADICIONAL

El anexo de material adicional con texto, figuras y
tablas adicionales a este documento solo esta disponible en inglés
y en las paginas web de European Heart Journal y 1a ESC a través del
enlace www.escardio.org/guidelines.
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21. ANEXO
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