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La guia de 2013 (con actualizaciones de 2016 y 2017) del American College of Cardiology y la American Heart
Association y la guia de 2016 de la Sociedad Europea de Cardiologia proporcionan unas directrices clinicas practicas,
basadas en la evidencia, para el diagndstico y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) tanto aguda como
crénica. Ambas guias abordan las pruebas no invasivas e invasivas para establecer el diagndstico de IC con fraccion de
eyeccion reducida y de IC con fraccion de eyeccion conservada. Hay una amplia evidencia de ensayos clinicos que
respalda el uso de un tratamiento médico segun las guias y de tratamientos basados en dispositivos para el manejo
optimo de los pacientes con IC con fraccién de eyeccion reducida. Se presentan también recomendaciones especificas
para la IC con fraccion de eyeccion conservada, aunque la evidencia al respecto es considerablemente mas débil. EL
tratamiento de las comorbilidades se aborda ahora en ambas guias. Se comenta también la IC aguda y la enfermedad
en fase terminal que requieren tratamientos avanzados. En esta revision se comparan las recomendaciones
especificas en todo el espectro de fenotipos de la IC y de gravedad de la enfermedad; se resaltan las areas en las

que hay diferencias; y se enumeran los estudios de interés publicados tras las guias mas recientes. (J Am Coll Cardiol
2019;73:2756-68) © 2019 American College of Cardiology Foundation.
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as guias de préctica clinica del American College of

Cardiology y 1a American Heart Association (ACC/

AHA) y de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) proporcionan a los clinicos un enfoque basado en
la evidencia para el tratamiento de los pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC) aguda y crénica. Las guias han
sido elaboradas por expertos en el tema y son actualiza-
das a intervalos regulares para incluir los nuevos datos
clinicos, en especial los relativos a resultados fundamen-
tales de ensayos controlados y aleatorizados. La guia de
ACC/AHA (GACC) fue ampliamente actualizada en 2013

y ha sido objeto de actualizaciones respecto a temas
especificos en 2016 y 2017 (1-3). La guia de la ESC
(GESC) fue actualizada més recientemente, en 2016 (4).
Por consiguiente, las recomendaciones difieren en fun-
cion de las diferencias existentes en cuanto al momento
en el que se dispone de ciertos datos y en la ponderacién
asignada a los resultados por los diversos paneles de
consenso. Ambas gufas proporcionan recomendaciones
segun la clase y el nivel de evidencia (tabla1). Aunque su
ambito de aplicacion es amplio, muchas de las recomen-
daciones se centran en el tratamiento de la IC crénica
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS
ACC/AHA = American College

of Cardiology/American Heart
Association

ARA = antagonista de receptores
de angiotensina

ARM = antagonista de receptores
de mineralcorticoides

ARNI = inhibidor de receptores
de angiotensina y neprilisina

BNP = péptido natriurético tipo B

BRI = bloqueo de rama izquierda
del haz

CdR = clase de la recomendacién

DAI = desfibrilador automatico
implantable

EC = enfermedad coronaria

ECA = ensayo controlado
aleatorizado

ECA = enzima de conversion
de la angiotensina

ESC = Sociedad Europea de
Cardiologia

FA = fibrilacién auricular

FEVI = fraccion de eyeccion
ventricular izquierda

GACC = guia de practica clinica
de American College of Cardiology/
American Heart Association

GESC = guia de la Sociedad Europea
de Cardiologia

IC = insuficiencia cardiaca

ICFEc = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada

ICFEmr = insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion en mitad
de rango

ICFEr = insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida

IM = infarto de miocardio
NdE = nivel de evidencia

NT-proBNP = propéptido
natriurético tipo B aminoterminal

NYHA = New York Heart Association

TMSG = tratamiento médico segtin
las guias

TRC = terapia de resincronizacion
cardiaca

VI = ventriculo izquierdo

con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr).
Esto refleja el hecho de que existen muchos
ensayos clinicos con resultado positivo que
muestran la eficacia de tratamientos farmaco-
l6gicos o mediante dispositivos en esta pobla-
cion. Se presentan recomendaciones especifi-
cas sobre el tratamiento de la IC con fraccién
de eyeccién conservada (ICFEc), pero los tra-
tamientos han resultado en gran parte inefica-
ces en este tipo. Las guias se centran también
en estrategias destinadas a la prevencion de la
IC y al tratamiento temprano de la disfuncién
ventricular izquierda (VI) asintomatica. De
igual modo, una mejor apreciacién de la
importancia de las comorbilidades ha condu-
cido a recomendaciones terapéuticas especifi-
cas. En esta revision se resumen las principa-
les recomendaciones relativas al diagndstico y
el tratamiento de las miocardiopatias y la IC
sintomdtica. Aunque ambas gufas tienen
muchas semejanzas (figura 1), se resaltan tam-
bién las diferencias existentes entre ellas (ilus-
tracion central). Por tltimo, los nuevos estudios
importantes que se han publicado después de
la aparicién de las guias se resumen en cada
apartado en que ello es pertinente, ya que
puede influir en las actualizaciones futuras de
las guias (tabla 2).

CLASIFICACIONES DE LA
ENFERMEDAD: ANTECEDENTES
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PUNTOS CLAVE

« La IC es un trastorno progresivo, con una alta
prevalencia, que se asocia a una morbilidad
y mortalidad importantes.

« Las guias de practica clinica en la IC aportan
un enfoque actual basado en la evidencia para
su diagnostico y tratamiento.

« Las recomendaciones de las guias del
American College of Cardiology y de la
Sociedad Europea de Cardiologia para
diferentes fenotipos de IC tienen semejanzas
y diferencias.

» Aunque existen opciones de tratamiento
eficaces para la IC con fraccion de eyeccién
reducida, hay una urgente necesidad de
nuevos tratamientos para la IC con fraccién
de eyeccidn conservada.

auricula izquierda o el aumento de la masa VI; las altera-
ciones funcionales indicativas de una disfuncién diastdli-
ca, incluida la E/e’ > 13 y una media de ¢’ de la pared
septal y lateral < 9 cm/s (5). Recientemente se ha carac-
terizado a un tercer grupo, la IC con fraccién de eyecciéon
en mitad de rango (ICFEmr) (FEVI = 40% a 49%).

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

El sindrome clinico de IC puede ser consecuen-
cia de trastornos del pericardio, el miocardio,
el endocardio o las valvulas cardiacas. Sin em-
bargo, la mayor parte de los pacientes tienen
sintomas relacionados con una disfuncién del
miocardio del VI. Coexisten anomalias de la
funcidn sistoélica y la funciéon diastoélica, con in-
dependencia de la fraccion de eyeccion. La
fraccion de eyeccion del VI (FEVI) continta
siendo crucial en la clasificacién ya que inicial-
mente se utilizé para diferenciar la ICFEr y
evaluar su fisiopatologia y la respuesta al trata-
miento. Los ensayos clinicos han puesto de ma-

nifiesto un beneficio en cuanto a la mortalidad en esa
poblacién. La ICFEr se define por el sindrome clinico de
IC con una FEVI <40%, mientras que la ICFEc engloba a
los pacientes con IC y una FEVI = 50%. Los criterios de la
ESC exigen la presencia de datos de apoyo adicionales,
ademas de los signos o sintomas de IC, y ello incluye los
niveles elevados de péptido natriurético y los signos ob-
jetivos de alteracion estructural o funcional. Las anoma-
lias estructurales clave son el agrandamiento de la

La aparicion de la IC puede retrasarse o prevenirse me-
diante intervenciones destinadas a modificar los factores
de riesgo (estadio A) o a tratar la disfuncién VI asintoma-
tica (estadio B). La hipertension constituye un factor de
riesgo principal para la aparicién tanto de la ICFEr como
de la ICFEc, y se ha demostrado que su tratamiento redu-
ce el riesgo de aparicion de la IC en aproximadamente un
50%. Tanto los diuréticos como los inhibidores de la en-
zima de conversion de la angiotensina (ECA), los antago-
nistas de los receptores de angiotensina (ARA) y los
betabloqueantes han resultado eficaces y su empleo se
recomienda en ambas guifas. La GESC comenta también
los resultados del estudio SPRINT (Systolic Blood Pressu-
re Intervention Trial), en el que se puso de manifiesto que
la hipertension debe tratarse estableciendo como objeti-
vo un valor de presion inferior (presion arterial sistélica
<120 mm Hg) en los pacientes hipertensos ancianos o en
los de alto riesgo (6). Las dos guias recomiendan un tra-
tamiento agresivo con estatinas en los pacientes con en-
fermedad coronaria o un riesgo alto de sufrirla, asi como
el abandono del tabaco y la limitacién en el consumo de
alcohol.
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Clases de recomendacion Definicion

TABLA 1 Clase de la recomendacion segtin la clasificacion de ACC/AHA y de ESC

Expresiones que sugiere utilizar

Beneficio >>> riesgo o intervencion es beneficioso, util, eficaz

Clase lla Peso de la evidencia favorable a la utilidad
Beneficio >> riesgo

Beneficio = riesgo

Ausencia de beneficio

Clase | Evidencia y/o acuerdo general respecto a que un determinado tratamiento

Clase Ilb Utilidad/eficacia no tan bien establecida por la evidencia/opinion

Clase 1l Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento o intervencion en cuestion
no es Util/eficaz, y en algunos casos puede ser nocivo

Se recomienda/estd indicado *t
Es (til, beneficioso

Debe considerarse*
Es razonable t

Puede considerarse *
Puede ser razonable t
Puede ser Util/eficaz t

No se recomienda *t
Puede causar dafio t

*Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). t Guia de American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

La obesidad y la resistencia a la insulina, con o sin una
diabetes mellitus manifiesta, son factores de riesgo im-
portantes para la aparicion de la IC. La GESC menciona
datos recientes sobre la efectividad de la empagliflozina
(un inhibidor del transportador de sodio-glucosa 2) para
reducir la mortalidad y las hospitalizaciones por IC (7);
respecto a los farmacos de otras clases, no se ha demos-
trado una reduccioén del riesgo de eventos cardiovascula-
resy es posible que puedan aumentar el riesgo de IC (por
ejemplo, la pioglitiazona).

Los biomarcadores pueden ser ttiles también para
identificar a los pacientes en riesgo. En el ensayo STOP-
HF (St. Vincent’s Screening To Prevent Heart Failure
Study) se evalu6 a pacientes > 40 afios de edad con facto-
res de riesgo cardiovascular o con una enfermedad car-
diaca, y se observo que una asistencia conjunta de los
pacientes con una elevacion de caracter menor del pépti-
do natriurético tipo B (BNP) reducia la tasa conjunta de
disfuncion sistélica VI e IC manifiesta (8). De igual modo,

el uso seriado de los biomarcadores (BNP y/o troponina)
conjuntamente con ecocardiografias seriadas puede ser
util para identificar a los pacientes con riesgo que son
tratados con pautas de quimioterapia citotéxica (en es-
pecial antraciclinas o trastuzumab). Sin embargo, ningu-
na de las dos guias recomienda aun este enfoque.

DISFUNCION VI ASINTOMATICA/
ENFERMEDAD EN ESTADIO B

Todas las recomendaciones para los pacientes en estadio
A son de aplicacion también para los pacientes con una
enfermedad en estadio B. La GACC plantea también el uso
de ARA para la prevencién de la IC en la disfunciéon VI
post-infarto de miocardio (IM) (clase de recomendacién
[CdR]: I) y la GESC recomienda también el tratamiento
con un inhibidor de la ECA en los pacientes con una en-
fermedad coronaria (EC) estable sin disfuncién sistdlica
VI (CdR: IIa). Se ha observado que los inhibidores de la

FIGURA 1 Semejanzas entre las guias

Tratamiento con
desfibrilador automéatico
implantable (DAI)

Tratamiento de TRC

g ACC/AHA , ESH/ESC
Pruebas diagndsticas Ecocardiografia transtoracica para la evaluacion inicial
Prevencion RMc para evaluar la cicatrizaciéon miocardica [etiologia isquémical
ICFEr « Triple bloqueo neurohormonal (iniciar un IECA [o un ARA si hay intolerancia a los IECA] y un BB, y luego

afiadir un ARM si hay una clase funcional II-1V de la NYHA y una FEVI < 35%)

« Ivabradina para la IC persistentemente sintomatica con ritmo sinusal, FEVI < 35% y una frecuencia
cardiaca en reposo = 70 latidos/min a pesar del empleo de una posologia de un betabloqueante basada
en la evidencia (o a la dosis maxima tolerada).

ICFEC Diuréticos para el control del volumen, tratamiento de la PAA, alivio de la isquemia
Prevencion primaria para (FEVI < 35%, clase funcional II-11l de la NYHA con TMSG) o (clase funcional Il

de la NYHA, FEVI < 30% con TMSG) y prevencion secundaria

IC con clase funcional II-IV de la NYHA, FEVI =< 35%, BRI con QRS = 150 ms

resincronizacion cardiaca.

ACC/AHA = American College of Cardiology/American Heart Association; ARA = antagonista de receptores de angiotensina; ARM = antagonista de
receptores de mineralcorticoides; BB = betabloqueante; BRI = bloqueo de rama izquierda; ESC = Sociedad Europea de Cardiologia; ESH = Sociedad
Europea de Hipertension; FEVI = fraccion de eyeccidn ventricular izquierda; IC = insuficiencia cardiaca; ICFEc = insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccidn conservada; ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién reducida; IECA = inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina; NYHA = New York Heart Association;PAA = presion arterial alta; TMSG = tratamiento médico segun las guias; TRC = terapia de
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ILUSTRACION CENTRAL Enfoque actual de la guia del American College of Cardiology y la American
Heart Association en comparacion con el de la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnédstico
y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

Pruebas diagndsticas

IC con fraccién de eyeccién reducida
(ICFEr)

IC con fraccién de eyeccion conservada
(ICFEc) y diabetes o presion arterial alta
(PAA)

Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

i% American College
of Cardiology/American

Heart Association (ACC/AHA)

RM cardiaca para la cicatrizacién
miocérdica o un proceso infiltrante

» ARA/Betabloqueantes (BB) especificos

« ARNI para IECA o ARA para sintomas
cronicos de clase funcional II/1ll de la
New York Heart Association (NYHA)

« Ninguna recomendacion

« Tratamiento médico segun las guias
(TMSG), objetivo de presion arterial
<130 mm Hg

Recomendacion de CdR Ila para

Sociedad Europea

de Hipertension/Sociedad

Europea de Cardiologia (ESH/ESC)

RM cardiacas (RMc) para la
caracterizacion del tejido

« Recomendacion de clase para IECA
o0 ARA/BB

« ARNI para sintomas persistentes a pesar
de un bloqueo neurohormonal triple

« Indicaciones mas amplias para
ivabradina (pacientes que no toleran los
BB o tienen una contraindicacién para
su uso)

« Metformina para el control inicial de la
diabetes

« Enfoque de "asistencia escalonada” con
farmacos de TMSG para la hipertension

Recomendacién de CdR lla

« |C sintomatica, FEVI < 35%
< QRS = 150 ms, sin bloqueo de rama
izquierda (BRI)

Tratamiento de TRC

« |C sintomatica, fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI) < 35%

« BRI con duracién del QRS intermedia

(QRS 120-149 ms)

van der Meer, P. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(21):2756-68.

la clase funcional Il de la NYHA
y recomendaciones IIb para la clase
funcional Il de la NYHA

Recomendacion de CdR IIb

Recomendacién de CdR |
(QRS 130-149 ms)

conversion de la angiotensina.

Algunos aspectos de la comparacién de las guias de practica clinica estadounidenses y europeas. ARA = antagonista de receptores de
angiotensina; ARNI = inhibidor de receptores de angiotensina y neprilisina; CdR = clase de la recomendacidn; IECA = inhibidor de la enzima de

ECA reducen el riesgo de IC en los pacientes asintomati-
cos con una reduccién crénica de la FEVI, con indepen-
dencia de la etiologia. La GACC recomienda el empleo de
betabloqueantes en todos los pacientes con una fraccion
de eyeccion reducida (CdR: I), mientras que la GESC reco-
mienda su empleo en los pacientes con un IM previo
(CdR: 1) y reconoce que los datos al respecto son mas li-
mitados para la disfuncién VI no isquémica. Ninguna de
las dos guias sugiere todavia el empleo de un antagonista
de receptores de mineralcorticoides (ARM) para preve-
nir el remodelado del VI.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El abordaje diagnéstico ante el paciente en el que se sos-
pecha una IC es relativamente similar en las dos guias
(tabla 3). Aunque en ambas guias se indica que todavia no
estan indicadas las pruebas genéticas de manera siste-
matica en los casos de miocardiopatia inexplicada (1, 4),
la guia reciente de la IC Society of America (HFSA) reco-
mienda las pruebas genéticas en los pacientes con una
miocardiopatia inexplicada (9). Debe examinarse al fami-
liar con una afectacién mas grave y luego se realiza un

examen genético de deteccion sistematica en cascada en
los familiares en riesgo. En la miocardiopatia dilatada,
actualmente existen evidencias relativas a las consecuen-
cias pronosticas y terapéuticas.

Ambas guias confirman claramente la utilidad clinica
del BNP o el propéptido natriurético tipo B aminotermi-
nal (NT-proBNP) en suero para establecer la enfermedad
y el prondstico en la IC croénica, con independencia de la
etiologia. La determinaciéon de las concentraciones ini-
ciales de péptido natriurético y de troponina cardiaca al
ingreso resulta util para establecer el pronéstico en la IC
aguda (ICA) (3). De igual modo, la concentracién de pép-
tido natriurético antes del alta puede ser util para esta-
blecer el prondstico tras el alta (3). El papel de los demas
biomarcadores de la fibrosis miocardica (por ejemplo,
ST2 y galectina-3) no estd tan bien establecido (CdR: IIb).
Aunque las concentraciones de BNP y de NT-proBNP dis-
minuyen con el tratamiento, y una disminucién de las
concentraciones a lo largo del tiempo esta en general co-
rrelacionada con una mejora de los resultados clinicos, el
tratamiento “guiado” por los biomarcadores ha produci-
do unos resultados poco concluyentes en ensayos contro-
lados y aleatorizados (ECA) (10). Por consiguiente, los
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TABLA 2 Algunos estudios de interés publicados después de la aparicion de las guias

Referencia
Estudio (primer autor) Afo nimero Resultados del estudio

STICHES (Velazquez) 2016 (12) CABG mas tratamiento médico fue superior al tratamiento médico solo en pacientes con ICFEr con EC susceptible
de tratamiento con CABG (mortalidad por cualquier causa, hospitalizacion de causa CV).

Ensayo DANISH (Kober) 2016 (20) Ausencia de beneficio sobre la mortalidad con el DAl en la IC no isquémica.

Ensayo ALBATROSS (Beygui) 2016 (15) Inicio temprano de un bloqueo de la aldosterona en el IM agudo (sin IC ni disfuncién VI como criterios de entrada) no
produjo una mejora significativa en una variable de valoracién combinada formada por la muerte, el paro cardiaco
reanimado, arritmia ventricular significativa, indicacién de DAI o IC de nueva aparicién o agravamiento de la ya
existente.

GUIDE-IT (Felker) 2017 (10) Ausencia de hospitalizacién por IC/mortalidad de causa CV con un manejo guiado por el NT-proBNP. Advertencia:
no hubo diferencias significativas en el nivel de NT-proBNP alcanzado entre los grupos de asistencia estandar
y de asistencia guiada por biomarcadores.

Arnold 2018 31) La resincronizacion del His aporta una resincronizacion ventricular y una mejoria hemodindmica en comparacion
con la TRC. Advertencia: estudio pequefio de 23 pacientes.

CASTLE-HF (Marrouche) 2018 27) La ablacién percutanea de la FA en la ICFEr redujo la mortalidad por cualquier causa y la hospitalizacién por IC.

VEST (Olgin) 2018 (18) No hubo reduccidn significativa de la muerte stibita ni de la muerte por taquiarritmia ventricular con el empleo
de un desfibrilador portatil en la ICFEr.

PIONEER (Velazquez) 2019 32) La instauracion de un tratamiento con sacubitrilo-valsartdn durante la hospitalizacion por IC aguda en pacientes con
ICFEr estable produjo una reduccion del NT-pro-BNP mayor que la observada con enalapril y no se asocié a peores
efectos secundarios.

COAPT (Stone) 2018 (33) La reparacion mitral redujo las hospitalizaciones por IC en pacientes con insuficiencia mitral moderadamente grave/
grave a los 24 meses.

MITRA-FR (Obadia) 2018 34) La reparacién mitral no redujo la mortalidad ni las hospitalizaciones por IC en la insuficiencia mitral moderadamente

grave/grave a los 12 meses.

izquierdo.

ALBATROSS = Aldosterone Lethal Effects Blockade in Acute Myocardial Infarction Treated with or without Reperfusion to Improve Outcomes and Survival at Six-Months Follow-up; CABG = cirugia de bypass arterial
coronario; CASTLE-AF = Catheter Ablation versus Standard Conventional Therapy in Patients with Left Ventricular Dysfunction and Atrial Fibrillation; CIE = desfibrilador automatico implantable; COAPT = Cardio-
vascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation; CV = cardiovascular; DANISH = Danish Study to Assess the Efficacy of ICDs in
Patients with Nonlschemic Systolic Heart Failure on Mortality; EC = enfermedad coronaria; FA = fibrilacion auricular; GUIDE-IT = Guiding Evidence-Based Therapy Using Biomarker-Intensified Treatment in Heart
Failure; 1C = insuficiencia cardiaca; ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IM = infarto de miocardio; MITRA-FR = Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe Functional/
Secondary Mitral Regurgitation; NT-proBNP = propéptido natriurético tipo B aminoterminal; PIONEER = Comparison of Sacubitril-Valsartan versus Enalapril on Effect on NT-pro-BNP in Patients Stabilized from
an Acute Heart Failure Episode; STICHES = Surgical Treatment of Ischemic Heart Failure Extension Study; TRC = terapia de resincronizacion cardiaca; VEST = Vest Protection of Early Sudden Death; VI = ventricular

datos existentes son insuficientes para aportar informa-
cién suficiente para recomendaciones especificas de las
guias respecto al tratamiento guiado por el péptido na-
triurético o para la determinacion seriada del BNP o el
NT-proBNP con la finalidad de reducir las hospitalizacio-
nes o la mortalidad (2).

La ecocardiografia transtoricica desempefia un papel
fundamental en el establecimiento del fenotipo de IC (es
decir, ICFEr frente a ICFEc o ICFEmr). Las determinacio-
nes repetidas son ttiles en los pacientes que presentan
alteraciones importantes del estado clinico o reciben un
tratamiento que puede fomentar el remodelado cardiaco.
La GESC especifica unos criterios para evaluar la funcién
diastoélica cuando se sospecha que los sintomas se deben
auna ICFEc. También recomiendan el uso de las velocida-
des Doppler tisular y de las técnicas de imagen de strain
(deformacion) en los pacientes con riesgo de desarrollar
una IC, con objeto de identificar la disfuncion miocardica
en la etapa preclinica (CdR: I1a). Debe considerarse la po-
sible conveniencia de utilizar la ecocardiografia transe-
sofagica cuando la gravedad de la valvulopatia mitral o
aodrtica no se corresponde con los sintomas del paciente
o con los resultados de la ecocardiografia transtoracica.

La GACC sugiere una evaluacion no invasiva para de-
tectar la isquemia en los pacientes con una IC de nueva
aparicién y una enfermedad coronaria conocida, pero que

no presentan angina, a no ser que el paciente no sea apto
para una revascularizaciéon (CdR: Ila). También se consi-
dera razonable la evaluacién de la viabilidad cuando se
planifica una revascularizacién en pacientes con IC y una
fraccidn de eyeccion reducida (CdR: I1a). La GESC es algo
mas conservadora e indica que puede contemplarse el po-
sible empleo de técnicas de imagen de estrés no invasivas
(resonancia magnética cardiaca, ecocardiografia de es-
trés, tomografia computarizada por emisién monofotoni-
ca o tomografia de emisiéon de positrones) para la
evaluacion de la isquemia y la viabilidad del miocardio
(CdR: 1Ib). Los resultados del ensayo aleatorizado STICH
(Comparison of Surgical and Medical Treatment for Con-
gestive Heart Failure and Coronary Artery Disease) han
atenuado notablemente el entusiasmo por las pruebas de
viabilidad en los Estados Unidos (11). Puede considerarse
la posible conveniencia de utilizar la angiografia por to-
mografia computarizada cardiaca en los pacientes con
una probabilidad pre-test de enfermedad coronaria de
baja a intermedia y en los que presentan resultados equi-
vocos en las pruebas de estrés no invasivas (CdR: IIb).
Las indicaciones de la resonancia magnética cardiaca
se presentan de manera mas detallada en la GESC. Se re-
comienda el empleo de la resonancia magnética cardiaca
para la caracterizacién del tejido miocardico si se sospe-
chan enfermedades inflamatorias o infiltrantes (por
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TABLA 3 Algunas comparaciones de interés de la evaluacion diagndstica respecto a la IC de
nueva aparicion

Recomendacion ACC/AHA ESC

Antecedentes y exploracion fisica (con especial atencién al estado

Electrocardiograma de 12 derivaciones
Radiografia de térax
ETT (evaluacién inicial de la estructura y la funcién del VI y el VD,

Repeticion de la ETT (para detectar un posible cambio significativo del
estado clinico o del tratamiento médico)

ETT (para evaluar la funcién VI durante una quimioterapia potencialmente

Doppler tisular, imagenes de strain (deformacion) para identificar
la enfermedad preclinica

Determinacion del péptido natriurético (BNP o NT-proBNP)
Diagnosticar o descargar la IC en la disnea aguda
Pronéstico o gravedad de la enfermedad en la IC crénica
Pronéstico al ingreso por IC aguda
Establecer el prondstico previo al alta
Biomarcadores de estrés o fibrosis miocardicos (ST2, galectina-3)
RMc para la IC y la cardiopatia congénita
RMc para la evaluacion de la cicatriz miocérdica o la infiltracion
RMc para diferenciar la cicatrizacién miocardica isquémica de la no lla

RMc para la caracterizacion tisular (miocarditis, sarcoidosis, amiloidosis)
Angio-TC cardiaco en una probabilidad de EC pre-test de baja a intermedia 1b
Coronariografia

IC con angina, TV o paro cardiaco

ICy probabilidad de EC pre-test de intermedia a alta y prueba de estrés + lla [E}
Exploraciones de imagen no invasivas para detectar la isquemia o la lla

viabilidad con la EC
Exploraciones de imagen de estrés no invasivas (RMc, ecografia de estrés, 1Ib

SPECT, PET) para identificar la isquemia o viabilidad en la ICy la EC
en la que se estd contemplando una posible revascularizacion
Biopsia endomiocérdica para una IC rapidamente progresiva y una MCD lla lla
de nueva aparicion, en que se sospecha un diagndstico especifico y que
influiria en el tratamiento (miocarditis de células gigantes, sarcoidosis)

Biopsia endomiocardica en la evaluacion ordinaria de las miocardiopatias _

AP = arteria pulmonar; BNP = péptido natriurético tipo B; CdR = clase de recomendacion; ETT = ecocardiografia
transtoracica; MCD = miocardiopatia dilatada; PET = tomografia de emisién de positrones; RMc = resonancia mag-
nética cardiaca; SPECT = tomografia computarizada por emisién monofotdnica; TC = tomografia computarizada;
TV = taquicardia ventricular; VD = ventricular derecho; otras abreviaturas como en las tablas 1y 2.

ejemplo, miocarditis, amiloidosis) asi como en los pa-
cientes con cardiopatias congénitas complejas (CdR: I).
Ambas guias recomiendan contemplar el posible uso de
la resonancia magnética cardiaca con realce tardio de ga-
dolinio para diferenciar la lesiéon miocardica isquémica
de la no isquémica y para evaluar el grado de cicatriza-
cién (CdR: 11a) (2, 4, 13).

Enla GESC se recomienda la coronariografia en los pa-
cientes con IC y angina de pecho, asi como en los que tie-
nen antecedentes de arritmias ventriculares o de una
muerte cardiaca recuperada (CdR: I). Ambas guias sugie-
ren que se contemple la posible conveniencia de una an-
giografia cuando se considera que la isquemia contribuye
a producir la IC, asi como en los pacientes con una proba-
bilidad de enfermedad coronaria pre-test de intermedia
a alta en presencia de isquemia en las pruebas de estrés
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no invasivas (CdR: I1a). La evaluacién hemodinamica con
un cateterismo cardiaco derecho se recomienda para los
pacientes con una IC grave en los que se esta consideran-
do la posible conveniencia de un trasplante de corazén o
un apoyo circulatorio mecanico (CdR: I). Las dos guias
sugieren que la monitorizacién hemodindmica invasiva
puede ser util en algunos pacientes seleccionados con
sintomas persistentes de IC a pesar de los tratamientos
estandares, en los que requieren un apoyo vasopresor y
en los que presentan un estado de volumen o perfusién
incierto.

No se recomienda la biopsia endomiocardica para la
evaluacion ordinaria de una miocardiopatia inexplicada
(CdR: I1I). Ambas guias sugieren que debe considerarse la
posible conveniencia de una biopsia endomiocardica en
los pacientes con una IC rapidamente progresiva a pesar
del tratamiento, o con un agravamiento de la disfuncién
ventricular, asi como en trastornos especificos para los
que se dispone de un tratamiento eficaz (por ejemplo, sar-
coidosis, miocarditis de células gigantes) (14).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ICFEr

Las dos guias son muy coincidentes en lo relativo al trata-
miento de la ICFEr (tabla 4). Esto no es de extrafiar ya que
las recomendaciones de tratamiento se han basado en los
resultados de ECA amplios. El tratamiento médico segun
las guias (TMSG) es la piedra angular del tratamiento far-
macoldgico de la ICFEr Las dos guias recomiendan el uso
de diuréticos del asa en los pacientes con signos o sinto-
mas de sobrecarga de volumen.

Con todos los antagonistas neurohormonales (inhibi-
dores de la ECA, ARM, y betabloqueantes) se ha demos-
trado una reduccidn de las hospitalizaciones por IC y una
mejora de la supervivencia, y se recomienda su empleo
para el tratamiento de todos los pacientes con sintomas
actuales o previos de IC, salvo que estén contraindicados
o no sean bien tolerados (CdR: I). En ambas guias se reco-
mienda el empleo de un tratamiento con un inhibidor de
la ECA en los pacientes con sintomas actuales o previos
de IC. El tratamiento con ARA se considera aceptable
como vasodilatador alternativo en los pacientes que no
toleran los inhibidores de la ECA (GESC CdR: I) o como
alternativa de primera linea al tratamiento con un inhibi-
dor de la ECA (GACC CdR: I). El papel que desempefian
los inhibidores del receptor de angiotensina y neprilisina
(ARNI) se estd ampliando rapidamente. Al uso de un
ARNI (y concretamente de sacubitrilo/valsartan) se le
asigna actualmente una recomendaciéon de nivel I en la
GACC para los pacientes de la clase funcional II/IIl de
la New York Heart Association (NYHA) que se han mante-
nido estables con una pauta de tratamiento previa con un
inhibidor de la ECA o un ARA. La GESC sugiere que pue-
den sustituir a un inhibidor de la ECA en pacientes ambu-
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latorios que contintian presentando sintomas a pesar de
un tratamiento 6ptimo con inhibidores de la ECA, beta-
bloqueantes y ARM.

Se recomienda el tratamiento betabloqueante para
todos los pacientes con IC sintomdtica estable (clase fun-
cional I a IV de la NYHA) con objeto de reducir el riesgo
de hospitalizacién por IC y de muerte. Los betabloquean-
tes y los inhibidores de la ECA son medicamentos com-
plementarios que pueden iniciarse de forma conjunta
una vez establecido el diagnéstico de ICFEr. La GACC re-
comienda el empleo de un betabloqueante especifico
(por ejemplo, bisoprolol, carvedilol o succinato de meto-
prolol de liberacién prolongada), mientras que la GESC
no establece medicamentos especificos.

En ambas guias se recomienda la adicién de ARM (por
ejemplo, espironolactona o eplerenona) a los inhibidores
de la ECA (o los ARA si el paciente no tolera los inhibido-
res de la ECA) y betabloqueantes en los pacientes con una
IC en una clase funcional Il a IV de la NYHA que tienen una
FEVI < 35%, con objeto de reducir la morbilidad y la mor-
talidad. También se recomiendan estos farmacos en las
dos guias tras un IM agudo en pacientes con una FEVI
< 40% que han presentado una IC sintomatica o tienen an-
tecedentes de diabetes mellitus. Sin embargo, algunos es-
tudios recientes sugieren que no aportan un beneficio en
los pacientes con un IM agudo y una funcién VI reducida si
no hay antecedentes de signos o sintomas de IC (15). En
ambas guias se advierte de que no debe usarse un antago-
nista del receptor de aldosterona en presencia de una in-
suficienciarenal(filtraciénglomerular<30ml/min/1,73m?
o potasio sérico > 5,0 mEq/1) (1, 4).

La ivabradina es un nuevo producto terapéutico que
inhibe de forma selectiva la corriente I en el nédulo si-
noauricular, con lo que produce una reduccion de la fre-
cuencia cardiaca. Las dos guias sugieren que debe
contemplarse el posible uso de ivabradina en los pacien-
tes con sintomas persistentes y una FEVI < 35%, que
estan en ritmo sinusal y presentan una frecuencia cardia-
ca en reposo 270 latidos/min, a pesar del empleo de una
posologia de un betabloqueante basada en la evidencia
(o ala dosis maxima tolerada) (CdR: I1a). La GESC sugiere
también su uso en pacientes sintomaticos que no toleran
el tratamiento con betabloqueantes o tienen contraindi-
caciones para su uso (CdR: IIa), pero los datos existentes
sobre su eficacia en esta poblacién son limitados (16).

La digoxina tiene un papel muy limitado y puede con-
siderarse la posibilidad de utilizarla en pacientes sinto-
maticos en ritmo sinusal, a pesar del TMSG, para reducir
la mortalidad por cualquier causa y las hospitalizaciones
por IC (GESC CdR: IIb) (1, 4). Se contintia utilizando a me-
nudo para el control de la frecuencia en la fibrilacién au-
ricular (FA) rapida, pero debe contemplarse también su
posible empleo cuando otras opciones terapéuticas re-
sultan ineficaces.
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TABLA 4 Algunos tratamientos farmacolégicos de interés para la IC sintomatica debida
a ICFEr

ACC/AHA ESC

Recomendacion

Se recomiendan los farmacos diuréticos cuando hay signos de
sobrecarga de liquidos, con objeto de aliviar los sintomas y mejorar
la capacidad de ejercicio.

Debe contemplarse la posibilidad de utilizar formacos diuréticos para la
sobrecarga de liquidos con objeto de reducir las hospitalizaciones por
IC.

Se recomienda el empleo de inhibidores de la ECA en los pacientes con
sintomas cronicos de IC actuales o previos.

Se recomienda el uso de ARA para los sintomas de IC previos o actuales
en los pacientes que no toleran los inhibidores de la ECA.

Puede contemplarse el posible empleo de un ARA como tratamiento
de primera linea para el control de la ICFEr a largo plazo.

Se recomienda el uso de ARA para los sintomas de IC previos o actuales
en los pacientes que no toleran los inhibidores de la ECA o los ARA.

Se recomienda el empleo de ARNI para reemplazar al tratamiento con
inhibidores de la ECA en los pacientes ambulatorios que contintian
presentando sintomas a pesar de un tratamiento éptimo con
inhibidores de la ECA/ARA, betabloqueantes y ARM.

Se recomienda el empleo de un betabloqueante en los pacientes
con una IC sintomética estable.

Se recomienda el empleo de uno de los 3 betabloqueantes especificos
(bisoprolol, carvedilol o succinato de metoprolol) en todos los
pacientes con sintomas de IC actuales o previos.

Se recomienda el empleo de un ARM en los pacientes que contindan
presentando sintomas a pesar del tratamiento con un inhibidor
de la ECA y un betabloqueante.

Se recomienda el empleo de un ARM en los pacientes con sintomas
de clase funcional Il de la NYHA que tienen antecedentes de
hospitalizacion previa por causa CV o un nivel elevado de péptido
natriurético.

Se recomienda el empleo de un ARM tras un IM agudo complicado
por una FEVI < 40% con sintomas de IC o diabetes mellitus.

Debe contemplarse el posible uso de ivabradina cuando hay
una IC sintomatica a pesar del uso de inhibidores de la ECA/ARA
y betablogueantes.

Se recomienda el empleo de un tratamiento con hidralazina-nitratos en
los pacientes afroamericanos con sintomas de clase funcional Ill o IV de
la NYHA a pesar de un tratamiento éptimo con inhibidores de la ECA,
betabloqueantes y ARM.

Puede contemplarse el posible empleo de un tratamiento con lla Iib
hidralazina-nitrato para la IC sintomética en pacientes que no toleran
el tratamiento con un inhibidor de la ECA o un ARA (o tienen una
contraindicacién para su uso).
No se recomienda la anticoagulacion para el tratamiento de la IC en los
pacientes sin fibrilacién auricular, un evento tromboembélico previo
o un trombo cardiaco documentado.

ARA = antagonista de receptores de angiotensina; ARM = antagonista de receptores de mineralcorticoides;
ECA = enzima de conversion de la angiotensina; ARNI: inhibidor de receptores de angiotensina y neprilisina;
FC = frecuencia cardiaca; FEVI = fraccién de eyeccion ventricular izquierda; NYHA = New York Heart Association;
otras abreviaturas como en las tablas 1-3.

A pesar de los beneficios sustanciales demostrados
del TMSG, existen lagunas importantes en su uso y poso-
logia en la practica clinica contemporanea. El registro
CHAMP-HF (Change the Management of Patients With
Heart Failure) ha demostrado recientemente que, de los
pacientes elegibles, a un 27%, 33% y 67% no se les ha
prescrito tratamiento con un inhibidor de la ECA/ARA/
ARNI, un betabloqueante y un ARM, respectivamente
(16). Ademas, cuando se prescriben, < 30% de los pa-
cientes reciben las dosis recomendadas de inhibidor de
la ECA/ARA/ARNI o betabloqueante.
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TABLA 5 Algunas recomendaciones de interés respecto a los tratamientos basados
en dispositivos para la ICFEr

Recomendacion ACC/AHA

DAI para prevencion secundaria

DAl para prevencion primaria

TRC

Se recomienda el empleo de un DAI en un paciente que se ha
recuperado de una arritmia ventricular causante de una
inestabilidad hemodinamica y que se espera que sobreviva
durante > 1 afio con un buen estado funcional, con objeto
de reducir el riesgo de muerte stbita.

Se recomienda el empleo de un DAI en un paciente con
IC sintomatica (clase funcional Il-11l de la NYHA) y una
FEVI < 35%, con objeto de reducir el riesgo de muerte
subita, si no ha habido un IM en los 40 dias previos.

Cardiopatia isquémica
Miocardiopatia dilatada

No debe implantarse a los pacientes un DAl en un plazo
de 40 dias tras un IM ya que el implante en ese periodo
no mejora el prondstico.

Debe realizarse una evaluacion cuidadosa de los pacientes
por parte de un cardiélogo experimentado antes de la
colocacion de un generador, ya que pueden haber cambiado
los objetivos del tratamiento y las necesidades del paciente.

Se recomienda la TRC en los pacientes sintomaticos con IC
en ritmo sinusal, con una duracién del QRS = 150 ms y una
morfologia de QRS de BRIy con una FEVI < 35% a pesar
del TMO, con objeto de mejorar los sintomas y reducir la
morbilidad y mortalidad.

Debe contemplarse el posible uso de la TRC en los pacientes
sintomaticos con IC en ritmo sinusal, con una duracién del
QRS 2 150 ms y una morfologia de QRS sin BRIy con una
FEVI = 35% a pesar del TMO, con objeto de mejorar los
sintomas y reducir la morbilidad y mortalidad.

Ilb
(duracion
del QRS:

120-149 ms)

Se recomienda la TRC en los pacientes sintomaticos con IC en
ritmo sinusal, con una duracién del QRS de 130-149 ms y
una morfologia de QRS de BRIy con una FEVI < 35% a pesar
del TMO, con objeto de mejorar los sintomas y reducir la
morbilidad y mortalidad.

Puede contemplarse el posible uso de la TRC en los pacientes
sintomaticos con IC en ritmo sinusal, con una duracién del
QRS 130-149 ms y una morfologia de QRS sin BRIy con
una FEVI = 35% a pesar del TMO, con objeto de mejorar
los sintomas y reducir la morbilidad y mortalidad.

La TRC puede ser (til en pacientes con FA y una FEVI < 35% la lla
si: 1) el paciente requiere un marcapasos ventricular o
cumple por otros motivos los criterios para el uso de la
TRC; y 2) una ablacién nodal o un control de la frecuencia
permitan alcanzar cerca de un 100% de ritmo ventricular
con la TRC.

La TRC esta contraindicada en los pacientes con una duracién
del QRS <130 ms.

AV = auriculoventricular; BRI = bloqueo de rama izquierda; CV = cardiovascular; DAI = desfibrilador automatico
implantable; TMO = tratamiento médico 6ptimo; otras abreviaturas como en las tablas 1,2y 4.

TRATAMIENTOS BASADOS EN DISPOSITIVOS

DESFIBRILADORES AUTOMATICOS IMPLANTABLES.
Las dos guias son en gran parte coincidentes por lo que
respecta al uso de dispositivos no quirurgicos en los pa-
cientes con ICFEr (tabla 5). Sea cual sea la funcién del VI,
un desfibrilador automatico implantable (DAI) reduce la
mortalidad en los pacientes que han sobrevivido a una
muerte subita cardiaca y en los que han sufrido una ta-
quicardia ventricular sostenida (CdR: IA). En prevencién
primaria, la mayor parte de la evidencia procede de pa-
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cientes con una etiologia isquémica, y en ambas guias, se
recomienda un DAI en los pacientes con una FEVI < 35%
apesar de > 3 meses de empleo de un tratamiento farma-
colégico dptimo para reducir el riesgo de muerte subita.
El caso de los pacientes con una clase funcional I de la
NYHA no se comenta explicitamente en la GESC, mientras
que en la GACC se establece una recomendacién de clase
IB para estos casos si la FEVI es < 30%.

Ambas guias establecen una recomendacién en contra
del empleo de un DAI en los pacientes en los que han
transcurrido menos de 40 dias después de un IM, basan-
dose en los ECA de resultado negativo que no han mos-
trado un beneficio temprano (17). Teniendo en cuenta
estos resultados, el estudio VEST (Vest Prevention of
Early Sudden Death Trial and VEST Registry) se disefio
para investigar el efecto de un desfibrilador portatil du-
rante este periodo de alto riesgo tras el IM (18). Tiene
interés sefialar que el desfibrilador portatil no produjo
una reduccidn significativa de la tasa de muerte subita
cardiaca en los pacientes con un IM reciente y una FEVI
< 35%. En la GESC, se asign6 al desfibrilador portatil una
CdR: IIb, nivel de la evidencia (NdE): recomendacidon C,
pero estos resultados haran muy probablemente que se
reduzca el grado de la recomendacion en el futuro.

En los pacientes con una ICFEr de etiologia no isqué-
mica, la fuerza de la evidencia se habia debilitado un
poco en el momento de redactar las guias. El ensayo
DEFINITE (Defibrillators in Non-Ischemic Cardiomyo-
pathy Treatment Evaluation), en el que se incluyd tan solo
a pacientes con una etiologia no isquémica, se observo
simplemente una tendencia a una menor mortalidad
(19). En consecuencia, en ambas guias, el NdE es inferior
al de los pacientes con una etiologia isquémica (es decir,
CdR: I, pero NdE: B). Sin embargo, es posible que esto
deba reconsiderarse ahora que se ha publicado el ensayo
DANISH (20). El ensayo DANISH (Danish ICD Study in Pa-
tients With Dilated Cardiomyopathy) no mostrd un bene-
ficio del DAI por lo que respecta a la mortalidad en los
pacientes con una IC no isquémica. Tan solo en un sub-
grupo de pacientes < 68 afios de edad se observo un efec-
to beneficioso sobre la mortalidad.

TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA. Ambas
guias son en gran parte coincidentes por lo que respecta
al papel de la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC).
El beneficio clinico y ecocardiografico mas evidente es el
que se observa en los pacientes con una FEVI < 35%, una
prolongacién sustancial de la duracién del QRS (> 150 ms),
una morfologia de bloqueo de rama izquierda (BRI) y
ritmo sinusal. El ensayo EchoCRT (Echocardiography Gui-
ded Cardiac Resynchronization Therapy) mostro el posible
dafio causado por la TRC en pacientes con una duraciéon
del QRS <130 ms (21), que se observd también en un me-
tandlisis de datos de pacientes individuales. En la GESC se
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afirma claramente que el implante de una TRC no se reco-
mienda en pacientes con una duracion del QRS < 130 ms.
La GACC utiliza un valor de corte de > 120 ms para definir
el posible beneficio; sin embargo, es probable que esto se
modifique. Ademas, ambas guias resaltan que la evidencia
pasa a ser menos clara cuando la morfologia del QRS no es
de BRI, la duracion del QRS es de entre 130y 150 ms, y en
los pacientes con FA. En tales situaciones, hay diferencias
entre las guias, de tal manera alli donde la GESC establece
una recomendacion IIb para los pacientes con una morfo-
logia que no es de BRI y una duracién del QRS de 130 a
149 ms, la GACC da una CdR: recomendacidn III (ausencia
de beneficio). En la actualidad existe un debate acerca de
si la duracién o la morfologia del complejo QRS constitu-
yen el principal factor de la respuesta a la TRC (22). Nin-
guno de los ensayos de referencia de la TRC seleccioné a
los pacientes en funcién de la morfologia del QRS, y un
metanalisis de los ensayos grandes de la TRC sugiri6 que
la duracidén del QRS era el principal factor determinante
de la respuesta a la TRC. Sin embargo, la inmensa mayo-
ria de los pacientes (78%) de los ensayos de la TRC tenian
una morfologia de BRI.

La evidencia respecto a la TRC en los pacientes con FA
es también menos clara. La mayor parte de los ensayos
grandes excluyeron a los pacientes con FA. Un analisis de
subgrupos del ensayo RAFT (Resynchronization for Am-
bulatory Heart Failure Therapy) puso de manifiesto que
los pacientes con FA no obtenian un beneficio de la TRC,
en comparacion con el DAI solo; sin embargo, menos de
la mitad de los pacientes tenian una captura biventricu-
lar > 90% (23). Asi pues, en ambas guias se da una reco-
mendacién de menor nivel en los pacientes con FA (CdR:
I1a, NdE: B), y ambas afirman que debe haber una estra-
tegia destinada a garantizar una captura biventricular de
cerca del 100% (ablacién del nédulo auriculoventricular
o control de la frecuencia).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ICFEc

A diferencia de lo que ocurre en la ICFEr, no hay ningtn
tratamiento con el que se haya mostrado de manera defini-
tiva una mejora de la mortalidad o una reduccién de las
hospitalizaciones en la ICFEc (tabla 6). En consecuencia,
en ambas guias se hace énfasis (1, 2, 4) en el control de los
sintomas con farmacos diuréticos en los pacientes con un
exceso de volumen, asi como en un control agresivo de los
factores de riesgo para las comorbilidades. La GESC men-
ciona el uso de candesartan para la mejora de la clase fun-
cional de la NYHA, pero no avala plenamente su uso ya que
la evidencia no es uniforme por lo que respecta a la mejo-
ria de los sintomas en los pacientes con ICFEc tratados de
forma concomitante con ARA e inhibidores de la ECA.

La GESC recomienda un examen de deteccion sistema-
ticay un tratamiento agresivo de las comorbilidades tanto
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TABLA 6 Al rec d

iones de interés sobre la farmacoterapia para la ICFEc

Recomendacion ACC/AHA ESC

Examen de deteccion y tratamiento para las
comorbilidades cardiovasculares y no cardiovasculares,
con objeto de mejorar los sintomas, el bienestar y/o el
prondstico

Farmaco diurético para el alivio de los sintomas
en los pacientes con sobrecarga de volumen

Candesartdn para la mejora de la clase funcional 1[5]
de la NYHA

Control de la presién arterial segtn las guias
para la hipertension

1Ib (un BB puede ser
menos eficaz)

Revascularizacion coronaria en pacientes con EC, y lla 1[5]
sintomas o isquemia miocérdica que afecta a la ICFEc
sintomdtica a pesar del TMSG

Tratamiento de la FA segun la guia para mejorar la IC Ila lla
sintomdtica

Anticoagulacion para la FA segun la guia para el Il
tratamiento de la FA
Combinacién de verapamilo o diltiazem con un BB en la FA

Uso de BB, inhibidores de la ECA o ARA para el control Ila
de la presion arterial en la hipertension

Ila (también un
diurético, un BB puede

resultar menos eficaz)
Combinacién de ARA (olmesartan) con inhibidores

ARM en pacientes con una FEVI = 45%, un BNP b 1lb
(NT-proBNP) elevado o una hospitalizacién por IC
en el plazo de 1 afo y sin contraindicaciones para el uso
de ARM con objeto de reducir la hospitalizacion

ARA para reducir la hospitalizacién 1Ib 1Ib (candesartan
solamente)
Nebivolol para reducir la hospitalizacion (y posiblemente 1[5]
la mortalidad)
Digoxina para reducir a hospitalizacion 1Ib

Uso ordinario de nitratos o inhibidores de
fosfodiesterasa-5 para aumentar la actividad
o la calidad de vida

Uso ordinario de suplementos nutricionales

EL farmaco hipoglucemiante oral de primera linea debe ser
la metformina

Empagliflozina para reducir la hospitalizacién por IC 1[5]
y la mortalidad cardiovascular

Entrenamiento de ejercicio para mejorar la capacidad de 1Ib
ejercicio, la puntuacién de funcidn fisica y la funcion
diastolica

La ESC incluye generalmente en sus recomendaciones a los pacientes con una IC con fraccion de eyeccion de mitad
de rango junto con los pacientes con ICFEc.

BB = betabloqueantes; TMSG = tratamiento médico segun las guias; otras abreviaturas como en las tablas 1, 2,
3,4y5.

cardiovasculares como no cardiovasculares, segin el
TMSG estandar (CdR: I). La GESC aborda especificamente
el caso de la FA y la necesidad de anticoagulacion y el uso
del TMSG para el control de la hipertension, la EC y la is-
quemia miocardica. Para la diabetes mellitus se establece
una recomendacion especifica de uso de metformina
como farmaco hipoglucemiante oral de primera linea; la
empagliflozina, un inhibidor de SGLT2, se ha asociado re-
cientemente a una reduccion de la hospitalizacion por IC
y de la mortalidad de causa cardiovascular (CdR: IIb). La
GESC menciona también el beneficio que aporta el entre-
namiento de ejercicio fisico para mejorar la capacidad de
ejercicio y la funcién diastdlica. La GACC se centra tam-
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bién en recomendaciones para comorbilidades cardiovas-
culares especificas: tratamiento de la hipertension (CdR:
1), EC (CdR: IIa) y FA (CdR: I1a) con el empleo del TMSG.

Aunque los datos existentes son bastante limitados,
ambas guias comentan las medicaciones que reducen las
hospitalizaciones por IC. La GESC menciona estudios que
podrian respaldar el uso de nebivolol, digoxina, espirono-
lactona o candesartan en pacientes en ritmo sinusal (4). La
GACC establece una recomendaciéon de clase IIb para
el uso de ARA y ARM para reducir las hospitalizaciones
por IC (1). Las recomendaciones para el uso de ARM se li-
mitan a pacientes con ICFEc seleccionados (FEVI 2 45%,
elevacion de las concentraciones de péptido natriurético
u hospitalizaciéon por IC en el afio anterior, y ausencia
de contraindicaciones) basdndose en un andlisis de
subgrupos del ensayo TOPCAT (Treatment of Preserved
Cardiac Function HF with an Aldosterone Antagonist) (24).
No obstante, es preciso tener en cuenta que las hospitali-
zaciones y las muertes se deben mas probablemente a cau-
sas no cardiovasculares en los pacientes con ICFEc. Se
estan realizando diversos ensayos de fase 2 y 3 de nuevos
tratamientos para la ICFEc, como sacubitrilo/valsartan
(por ejemplo, ensayos PARAGON-HF [Prospective Compa-
rison of ARNI With ARB Global Outcomes in HF With Preser-
ved Ejection Fraction], PARALLAX [A Randomized,
Double-blind Controlled Study Comparing LCZ696 to Medi-
cal Therapy for Comorbidities in HFpEF Patients| y PERS-
PECTIVE [Efficacy and Safety of LCZ696 Compared to
Valsartan on Cognitive Function in Patients With Chronic
Heart Failure and Preserved Ejection Fraction]) o inhibido-
res de SGLT2 (por ejemplo, ensayos EMPEROR-PRESER-
VED [EMPagliflozin outcomE tRial in Patients With chrOnic
heaRt Failure With Preserved Ejection Fraction], PRESER-
VED-HF [Dapagliflozin in PRESERVED Ejection Fraction
Heart Failure], DELIVER [Dapagliflozin Evaluation to Im-
prove the LIVESs of Patients With PReserved Ejection Frac-
tion Heart Failure] y ERADICATE-HF [ERtugliflozin triAl in
Dlabetes With Preserved or Reduced ejeCtion FrAcTion mE-
chanistic Evaluation in Heart Failure]).

COMORBILIDADES DE ESPECIAL INTERES E IC

FIBRILACION AURICULAR. La FA es mas frecuente en
los pacientes con IC y esta estrechamente correlacionada
con la gravedad de la IC. La relacién entre la IC y la FA es
compleja; la FA es un factor de riesgo para la aparicion de
la IC (por ejemplo, la FA con frecuencia ventricular rapi-
da puede conducir a una miocardiopatia dilatada a través
de la taquicardia) y los pacientes con IC tienen una mayor
probabilidad de presentar una FA a lo largo del tiempo.
Ademas, los sintomas de IC coexisten a menudo con la FA
y pueden complicar el control de los sintomas.

En general, la GACC y la GESC coinciden; ello incluye la
identificacién y correccién de las causas reversibles de
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FA (las recomendaciones para la evaluacién se detallan
en la GACC), la evaluacién del riesgo tromboembdlico y la
necesidad de anticoagulacidn, el control de la frecuencia
y el tratamiento de los sintomas.

En los pacientes que desarrollan una IC como resulta-
do de una FA y una frecuencia ventricular rapida, la GACC
recomienda el control del ritmo (inicio de administracién
de amiodarona 1 mes antes de la cardioversion y mante-
nimiento de esta medicacion durante < 6 meses) o el con-
trol de la frecuencia, mientras que la GESC alude al hecho
de que ambos métodos dan resultado para resolver la IC.

En los pacientes con IC que presentan una FA poste-
riormente, no se ha demostrado que el control del ritmo
sea superior a la estrategia de control de la frecuencia
(25). La GESC respalda el empleo del control del ritmo
con preferencia al del control de la frecuencia en la situa-
cién en la que hay una causa secundaria reversible de FA
o sintomas refractarios de FA, a pesar de un control sufi-
ciente de la frecuencia y un tratamiento de la IC. Aunque
no hay una evidencia definitiva respecto a la frecuencia
ventricular dptima en los pacientes con FA e IC, la GESC
describe unas frecuencias cardiacas 6ptimas de entre 60
y 100 latidos/min, y cita 1 estudio que sugiere que hasta
110 latidos/min pueden ser aceptables (26), y que una
frecuencia ventricular inferior a 70 latidos/min puede
asociarse a una peor evolucion.

La GACC recomienda los betabloqueantes como medi-
cacion de primera linea para el control de la frecuencia,
con el empleo de digoxina como medicaciéon adyuvante,
mientras que la GESC comenta el uso preferente de digo-
xina oral o intravenosa en los pacientes con sobrecarga
de volumen, y el empleo de amiodarona intravenosa y
digoxina en los pacientes con inestabilidad hemodinami-
ca. En los pacientes con un colapso hemodinamico, se
recomienda una cardioversion de urgencia. La GACC
adopta una postura menos estricta por lo que respecta al
uso de calcioantagonistas no dihidropiridinicos como el
diltiazem (que debe usarse con precaucién en los pacien-
tes con ICFEr, mientras que puede usarse en los que pre-
sentan una ICFEc, a menudo con digoxina); en cambio, la
GESC recomienda en general evitar su uso si es posible en
la ICFEr y con menos certeza en la ICFEc y la ICFEmr. Por
lo que respecta a la FA y la respuesta ventricular rapida
que no responde a un tratamiento farmacolégico maxi-
mo, puede resultar util la ablacién de nédulo auriculo-
ventricular y la TRC. Los resultados de los ensayos de la
ablacidon percutdnea mediante catéter como parte de
la estrategia de control del ritmo no han sido definitivos,
pero un ensayo pequefio ha sugerido que este enfoque
puede ser ttil en pacientes con IC cuidadosamente selec-
cionados (27).

Ambas guias coinciden en sefialar que la mayor parte
de los pacientes con IC obtendrian un beneficio con una
anticoagulacidn sistémica salvo que esta estuviera con-
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traindicada. La GESC prefiere los nuevos farmacos anti-
coagulantes a los antagonistas de la vitamina K en los
pacientes con IC y una FA no valvular, pero en los pacien-
tes con valvulas mecanicas o con una estenosis mitral
como minimo moderada, tan solo se recomiendan los an-
tagonistas de la vitamina K. En los pacientes que tienen
un riesgo alto tanto de tromboembolismo como de he-
morragia, puede contemplarse el posible uso de un dis-
positivo de oclusién auricular izquierda.

HIPERTENSION. Las dos guias resaltan la importancia
de controlar la hipertension en la IC en estadio A a D.
Aunque hay coincidencia por lo que respecta a que se re-
comienda el control de la presién arterial con medicacio-
nes antihipertensivas para ayudar a prevenir la aparicién
dela IC, la GACC ha extrapolado los resultados del ensayo
SPRINT (6) a la poblacion con ICFEr, con la advertencia
de que las medicaciones antihipertensivas deben incluir
un TMSG como el de inhibidores de la ECA, ARA, betablo-
queantes, ARNI y ARM, con un objetivo de presion arte-
rial sistdlica de < 130 mm Hg. La GESC recomienda un
conjunto de medicaciones similares, pero no menciona
los ARNI ni un valor especifico de presion arterial.

La GESC describe a qué medicamentos debe darse
prioridad en los pacientes con ICFEr que presentan hi-
pertension: inhibidores de la ECA o ARA, betabloquean-
tes, seguido de ARM por orden de preferencia, seguido de
un diurético, y luego amlodipino o hidralazina. Al felodi-
pino se le asigna actualmente una recomendacion de
clase Ila para los fallos del tratamiento.

En general, el comentario de la GESC sobre el trata-
miento de las comorbilidades es mas amplio y aborda
trastornos especificos que no se mencionan en la GACC,
como los de cardiopatia isquémica, cancer, diabetes me-
llitus, disfuncion renal, obesidad, enfermedad pulmonar
y valvulopatias. Para una informacién detallada al res-
pecto, recomendamos consultar la GESC, ya que ello
queda fuera del alcance del presente documento.

IC AGUDA. Se entiende por ICA un inicio o deterioro ra-
pido de los signos y sintomas de IC. El tratamiento inicial
de la ICA debe centrarse en la identificacion temprana de
los desencadenantes y causas que conducen a una des-
compensacion. Las dos guias mencionan explicitamente
estos factores, como son la falta de adherencia a la medi-
cacion, la isquemia miocardica aguda, las arritmias y la
adicion reciente de medicamentos como los antiinflama-
torios esteroideos y los farmacos inotrépicos negativos.
La GESC acuiié el acrénimo de CHAMP (acute Coronary
syndrome, Hypertensive emergency, Arrhythmias, Mecha-
nical causes, acute Pulmonary embolism) (es decir, sin-
drome coronario agudo, urgencia hipertensiva, arritmias,
causas mecanicas, embolia pulmonar aguda) para asegu-
rar una identificacion rapida de las causas que conducen
auna ICA. Ademas, ambas guias recomiendan una clasifi-
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cacién basada en los signos y sintomas “congestivos”
(himedos o secos) y en la perfusion periférica (caliente o
fria). La GESC proporciona también un algoritmo para el
tratamiento basado en estos perfiles clinicos (4).

Lamentablemente, es poco lo que se ha progresado en
el tratamiento de la ICA. La piedra angular del tratamien-
to continda siendo los diuréticos y los vasodilatadores.
Los diuréticos mejoran la disnea a corto plazo y se les
asigna una recomendacién de clase [ en ambas guias. En
los pacientes con una respuesta insuficiente, debe con-
templarse la posible conveniencia de utilizar una combi-
nacién de un diurético del asa con un segundo diurético
(es decir, una tiazida) (GESC CdR: IIb, GACC CdR: I1a). El
reciente estudio ATHENA-HF (Study of High-dose Spiro-
nolactone vs. Placebo Therapy in Acute Heart Failure) no
observéd un beneficio con el empleo de dosis altas
(100 mg al dia) de espironolactona en el tratamiento de
la ICA (28).

Ademas, la GACC establece una recomendacion de
clase IIb para el uso de dopamina en dosis bajas para me-
jorar la diuresis y preservar la funcion renal, mientras
que la GESC no comenta la dopamina renal y limita el uso
de los farmacos inotrépicos a los pacientes con hipoten-
sién y/o sintomas de hipoperfusién. Dados los resulta-
dos del ensayo ROSE (Renal Optimization Strategies
Evaluation in Acute Heart Failure and Reliable Evaluation
of Dyspnea in the Heart Failure Network Study) (29), que
puso de manifiesto una ausencia de efecto de las dosis
bajas de dopamina o (o nesiritida) respecto a la descon-
gestion o la funcidén renal, es posible que se modifique la
recomendacion de clase IIb de la GACC.

En ocasiones se contempla el posible uso de ultrafil-
tracion en los pacientes que no responden a los diuréti-
cos. Sin embargo, el ensayo CARRESS (Effectiveness of
Ultrafiltration in Treating People With Acute Decompen-
sated Heart Failure and Cardiorenal Syndrome) no mostré
un beneficio de la ultrafiltracién en comparacién con los
diuréticos del asa intravenosos (30). En la actualidad, las
dos guias atribuyen a la ultrafiltracién una recomenda-
cién de clase IIb para los pacientes con una congestion
que no responde al tratamiento con diuréticos, y mencio-
nan claramente que no se recomienda como estrategia
sistematica en la ICA.

Los vasodilatadores pueden usarse en la mayor parte
de los pacientes con ICA, pero estos farmacos deben evi-
tarse en los pacientes con una presion arterial sistdlica
< 90 mmHg y deben usarse con precaucion en los que
presentan una estenosis mitral o adrtica grave. La GESC
establece una recomendacion de clase Ila para los vaso-
dilatadores, mientras que la GACC le asigna una recomen-
dacion de clase IIb. Los vasopresores deben reservarse
para los pacientes con hipotension grave, con la finalidad
de aumentar la presidn arterial y asegurar un suminis-
tro de sangre a los 6rganos vitales. Un analisis de subgru-
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pos del ensayo SOAP II (Sepsis Occurrence in Acutely Il
Patients II) puso de manifiesto que, en los pacientes en
shock cardiogénico, el uso de noradrenalina produjo una
reduccion de la mortalidad en comparacion con el de do-
pamina.

IC AVANZADA, ASISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA Y TRASPLANTE DE CORAZON

La GACC clasifica a los pacientes con IC avanzada/en fase
terminal como estadio D. La GACC resalta claramente la
importancia de identificar a los pacientes con una IC
avanzada. Esto se ha especificado con mayor detalle re-
cientemente con el acronimo “I-NEED-HELP” para identi-
ficar alos pacientes en los que puede aportar un beneficio
la remision a un especialista en IC (2, 4). En ambas guias
se describe el registro INTERMACS (Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circulatory Support) como una
herramienta ttil para estratificar a los pacientes con una
IC avanzada.

La asistencia circulatoria mecanica para un apoyo
transitorio o a largo plazo se esta usando de manera cre-
ciente en el tratamiento de los pacientes con una ICFEr
grave en los que no ha dado resultado el TMSG. Ambas
guias recomiendan una asistencia mecanica a corto plazo
(sistemas no permanentes) incluido un apoyo vital extra-
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corpdreo y debe usarse un oxigenador extracorpéreo de
membrana en los pacientes con una IC aguda profunda
como “puente hasta la decisién” para ganar tiempo para
un trasplante de corazén o una evaluacion para un dispo-
sitivo de asistencia permanente. Ambas guias recomien-
dan que se contemple la posible conveniencia de
implantar un dispositivo de asistencia VI permanente en
pacientes cuidadosamente seleccionados con una IC
avanzada (CdR: Ila). La GESC establece una distinciéon
entre un dispositivo de asistencia VI como puente hacia
el trasplante (CdR: Ila, NdE: C) y en los pacientes que no
son aptos para un trasplante de corazén (CdR: Ila, NdE:
B) (4). El trasplante de corazén contintia siendo la mejor
opcidn de tratamiento a largo plazo en los pacientes con
una IC avanzada. La GACC asigna a la evaluacién para un
posible trasplante cardiaco una CdR: Ic, mientras que la
GESC define el trasplante de corazén como un tratamien-
to aceptado para la IC en estadio terminal en pacientes
cuidadosamente seleccionados.

DIRECCION PARA LA CORRESPONDENCIA: Dr. G.
William Dec, Cardiology Division, Massachusetts General
Hospital, Yawkey 5B, Boston, Massachusetts 02114,
Estados Unidos. Correo electrénico: gdec@partners.org.
Twitter: @HannaGaggin, @MassGeneralNews.
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