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INTRODUCCION

La guia para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca (IC) aguda y cronica de 2021 actualiza la previa de 5 afios
antes (2016)'. Una guia muy esperada, por la necesidad de dar
respuesta con recomendaciones practicas al elevado niimero de
publicaciones cientificas que han visto la luz. Sin embargo, la falta
de agilidad en esta respuesta es precisamente su principal
debilidad. Asi, la publicacién simultanea de nuevas evidencias
en el tratamiento de la IC con fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) conservada (IC-FEc) lamentablemente no ha
tenido cabida. La guia es el instrumento cientifico para alcanzar los
mejores diagnostico y tratamiento para nuestros pacientes, pero es
evidente que precisa una continua actualizacién de sus recomen-
daciones, en consonancia con los tiempos actuales.

El proposito de este documento es destacar las novedades mas
relevantes de la nueva guia y a la vez comentar los aspectos que,
con una perspectiva nacional, pueden facilitar unas mejores
comprension y aplicacién local. Para ello, se abordan las diferentes
areas en el texto y se incluye la tabla 1 y la figura 1 a modo de
resumen.

DEFINICIONES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

La nueva guia adopta la reciente definicion universal de IC,
consensuada por las asociaciones cientificas de las sociedades de
cardiologia europea, norteamericana y japonesa’. Esta definicién
sigue dando un papel relevante a la FEVI. Destacan los siguientes
aspectos: a) la IC con FEVI reducida (IC-FEr) se resitia en FEVI
< 40%, frente al previo < 40%, un cambio aparentemente pequefio
que puede tener un impacto mayor al acercar a mas pacientes al
fenotipo FEr y sus tratamientos; b) la IC con FEVI intermedia pasa a
denominarse ligeramente reducida (IC-FEIr) y se sita en el
41-49%, otro simple cambio de terminologia, pero que posiciona a
estos pacientes como «ligera IC-FEr» y los acerca a sus trata-
mientos; c) la IC-FEc se mantiene en FEVI > 50% pero, dada su
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variabilidad, debe interpretarse en el contexto clinico de cada
paciente y sigue siendo necesario objetivar alteraciones estructu-
rales o funcionales, por ecocardiografia o péptidos natriuréticos
(PN), cuya elevacion se incluye en la definicion de IC-FEc y se retira
de la IC-FEIr, pero su necesidad inequivoca no se establece; en
nuestra opinion, deberian exigirse valores de PN elevados en la
definicion de IC-FEc; d) frente a la IC cronica, la guia destaca la IC
aguda y la IC avanzada como entidades relevantes que deben
abordarse por separado, pues requieren enfoques terapéuticos
distintos; e) sigue habiendo una discordancia entre las definiciones
basadas en la FEVI y los puntos de corte para decisiones
terapéuticas que seria deseable uniformizar; f) la IC con FEVI
«recuperada» recibe escasa atencion, a pesar de ser un cuarto grupo
de 1a IC en el consenso de primera definicién universal de IC3; se
trata de pacientes con IC y FEVI basal < 40% que presentan un
incremento > 10 puntos con una segunda medicion > 40%; g) la
guia mantiene el reconocimiento a la clasificaciéon de la New York
Heart Association (NYHA) en las decisiones terapéuticas, a pesar de
su escasa objetividad, como consecuencia de que se emplea en el
disefio de los ensayos clinicos; llama la atencion que las
recomendaciones terapéuticas estan todas dirigidas a pacientes
en NYHA II-IV y obvian la realidad de los pacientes con IC en NYHA
I, y h) un fenotipo no abordado en esta guia es el paciente con IC de
novo, lo cual mereceria destacarse para reforzar la necesidad
de optimizar el estudio etiol6gico y el abordaje terapéutico lo antes
posible tras el diagnoéstico inicial.

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Se mantiene el mismo algoritmo basado en sintomas y signos,
PN y ecocardiografia.

Los aspectos mas relevantes son 4: a) se enfatiza la determi-
nacion de los PN como paso previo a la ecocardiografia, para excluir
la presencia de IC, y se mantienen los valores de corte previos, lo
que posiciona a la guia europea por delante de las norteamericanas,
que no aportan valores de referencia; b) se establece un abordaje
simplificado al diagnoéstico de IC-FEc, basado en la presencia de
disfuncion diastolica o presiones de llenado altas (entre ellos PN
elevados); los diferentes parametros se enumeran de forma util
(tabla 9 de la guia) e incluyen valores de PN mas elevados
especificos para pacientes con fibrilacion auricular, lo que
representa una novedad; otros scores diagnosticos previamente
propuestos no se recomiendan; en casos dudosos, puede consi-
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Tabla 1
Aspectos destacados de las recomendaciones y comentarios
Apartado Aspectos relevantes Comentario
Definiciones FEVI reducida, < 40% Se amplia el concepto de FEry se integra la intermedia como

FEVI ligeramente reducida, 41-49%
FEVI conservada, > 50%

FEIr

Diagnostico de IC

FEc requiere ademas cardiopatia estructural o
funcional que indique disfuncion diastélica o aumento
de presiones (eco o péptidos natriuréticos)

Este requisito solo en FEc (antes también en intermedia)
Péptidos natriuréticos elevados siempre deberian incluirse
en el diagnostico de FEc

Falta referencia a ecografia pulmonar

Caracterizacion etioldgica
y fenotipica

Se enfatiza el estudio de etiologias y comorbilidades
en fenotipos no isquémicos y en FEc. Especial atencion
a miocardiopatias (genética) y amiloidosis

Habria sido deseable ampliar las recomendaciones respecto a
la RMC. Criterios confusos en indicacion de TC coronaria y
coronariografia invasiva

Algoritmo en IC-FEr

Cuatro pilares para todos los pacientes y para reducir
mortalidad: IECA o ARNI, bloqueadores beta, iSGLT2 y
ARM

Tras optimizar los 4 pilares, fenotipos especificos en
segundo escalon para dispositivos y otros farmacos
Rehabilitacion cardiaca y abordaje multidisciplinario
para todos

Considerar necesidades de IC avanzada

Ausencia de recomendaciones para la implementacioén de los
pilares, orden y tiempos

Se debe facilitar que los pacientes tengan acceso al algoritmo
completo para que reciban un tratamiento individualizado
«centrado en cada paciente»

El acceso a la rehabilitacion cardiaca debe mejorarse

Optimizacién temprana del tratamiento
farmacoldgico para todos los pacientes con IC-FEr

Recomendamos el inicio con dosis bajas de 2 o 3 farmacos
para llegar a la optimizacién (en nimero y dosis) en pocas
semanas (4 semanas)

Se debe adaptar la organizacion local para conseguir dicho
objetivo, implicando a otros profesionales como enfermeria y
atencion primaria

IECA, ARA-II o ARNI en la
IC-FEr

ARNI para sintomaticos que ya toman IECA (clase I)
ARNI para IC de novo (clase IIb)
ARA-II después de IECA y ARNI

La superioridad de los ARNI sobre enalapril en la IC cronica y
aguda deja abierta la posibilidad de usar ambos farmacos en
diversas situaciones de la IC-FEr sintomatica

iSGLT2 en la IC-FEr

Dapagliflozina y empagliflozina para todo paciente
con IC-FEr

El rapido beneficio y la prevencion de descompensaciones y
mortalidad cardiovascular, junto a la seguridad y la facilidad
de optimizacidn, suponen un avance terapéutico que deberia
trasladarse rapidamente a los pacientes

Otros farmacos para
pacientes con IC-FEr
seleccionados

Considerar ivabradina, hidralazina/nitratos, digoxina
y vericiguat en situaciones concretas

Sin cambios sobre la ivabradina (ritmo sinusal que mantiene
frecuencia cardiaca > 70 lpm (Ila). El vericiguat (IIb), nuevo
farmaco, para NYHA II-III con descompensaciones pese al
tratamiento optimizado

IC-FEIr e IC recuperada

Se recomiendan los IECA o ARNI, los bloqueadores
beta y los ARM con clase IIb (nivel C)

A falta de ensayos clinicos especificos, los subanalisis
respaldan este beneficio

Esta recomendacion aplicaria también para iSGLT2, dados los
recientes resultado positivos en la IC-FEIr

Escasa atencion a la IC con FEVI recuperada, y debe
recomendarse mantener el tratamiento previo

IC-FEc

Se enfatiza el estudio etiol6gico, asi como el
tratamiento de las comorbilidades

No se incluyen entre las recomendaciones los resultados
positivos para iSGLT2 (EMPEROR-preserved)

No se considera el posible beneficio de los ARNI en la banda
baja de la FEc

DAI y muerte sibita

Se rebaja la indicacion de DAI en prevencion primaria
de IC no isquémica con IC-FEr (clase Ila)

No hay referencia al riesgo de muerte stbita de los pacientes
con IC-FElr, la estratificacion del riesgo por genética o RMC y
el efecto especifico de fairmacos en el remodelado y el riesgo
de muerte sibita

Terapia de
resincronizacién cardiaca

Recomendacion de clase I solo para ritmo sinusal, con
BCRI'y QRS > 150 ms y para pacientes con IC-FEr que
precisan estimulaciéon convencional con marcapasos

Ausencia de recomendaciones referidas a pacientes con
fibrilacion auricular y a la estimulacién fisiologica

Comorbilidades
cardiovasculares

Reparacion percutanea de la insuficiencia mitral en la
IC-FEr con sintomas, con criterios de éxito (Ila) o sin
ellos (IIb). Ablacién de venas pulmonares en la
fibrilacion auricular (Ila). Implante percutaneo de
vélvula adrtica o reemplazo con proétesis en estenosis
aortica grave, sin criterios especificos

Sin cambios para los pacientes con enfermedad
coronaria

Se pone énfasis en la toma de decisiones consensuada con el
paciente y dentro del equipo multidisciplinario (heart team),
lo que supone un reto en nuestra organizacion asistencial
Faltan recomendaciones o criterios claros sobre cuando el
tratamiento percutaneo es la primera opcién frente al
quirdrgico o el farmacoldgico

Comorbilidades no
cardiovasculares

Para todo paciente diabético, iSGLT2 para prevenir la
IC ()

Estudio de ferropenia en la evaluacion analitica
periddica (I) y correccién con hierro carboximaltosa
en ambulatorio (FEVI <45%) para mejorar la calidad
de vida (IIa) y en el hospitalizado (FEVI < 50%) para
prevenir hospitalizaciones (Ila)

Recomendacion de clase I para el estudio de pacientes
en riesgo de cardiotoxicidad por cardidlogos
especializados

Los iSGLT2 se convierten también en farmaco fundamental
para la prevencion de la IC en el paciente diabético

El hierro carboximaltosa, también para prevenir
rehospitalizaciones. Se consolida el estudio de la ferropenia
en la practica habitual

Impulso a la cardio-oncologia, que debe trasladarse también
a nuestro medio

Faltan recomendaciones claras en insuficiencia renal, donde
los iSGLT2 también han mostrado que previenen la IC
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Apartado

Aspectos relevantes

Comentario

IC aguda

Se redefinen los fenotipos (IC descompensada, edema
agudo de pulmon, IC derecha grave) y se establecen
algoritmos terapéuticos especificos

Asistencia circulatoria mecanica en el shock
cardiogénico pasa a Ila

Recomendacion I A para resolver la congestién y
optimizar farmacos con impacto prondstico antes del
alta, con una revisiéon ambulatoria precoz antes de los
14 dias

Escasa atencion a la organizacion asistencial especifica de
este proceso, mas alla de las recomendaciones concretas; en
particular, referido al cédigo shock y a la transicién del
paciente hospitalizado

IC avanzada

Criterios especificos de definicién y derivacion a
centro de referencia

No se apoya el uso de inotrépicos como puente a otras
terapias (recomendacion IIb)

La propuesta de criterios de definicién y derivacién supone
un reconocimiento a esta fase de la enfermedad y a la
necesidad de integracion en la organizacién asistencial de
cada area

Situaciones especiales

Algoritmos diagnosticos y de tratamiento en caso de
embarazo, miocardiopatias, amiloidosis y miocarditis
Recomendacion I para el tafamidis en el tratamiento
de la amiloidosis por transtirretina sintomatica en
NYHA I-1I

Enfermedad auricular como nuevo concepto, se define
por primera vez

Muy adecuado este abordaje. En particular miocardiopatias,
miocarditis y amiloidosis requieren un mayor esfuerzo
diagnostico

La amiloidosis por transtirretina requiere una sospecha
precoz y su biisqueda activa como causa frecuente de IC-FEIr
e IC-FEc

La genética debe integrarse en el estudio de las
miocardiopatias, lo que supone un reto en la practica clinica

Organizacion y gestion

Indicadores de calidad del proceso
Visitas a intervalos no superiores a 6 meses

La guia deja clara la necesidad de mejorar la organizaciéon de
la atencion a la enfermedad, aunque faltan recomendaciones
sobre como hacerlo. No se aborda la interaccion entre niveles
asistenciales y especialidades, la continuidad de cuidados y la
transicion, el hospital de dia o el papel de la enfermeria. Falta
concrecion en las recomendaciones sobre seguimiento

Se incluyen indicadores del proceso asistencial, pero no de
resultados

ARA-II: antagonsitas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; ARNI: inhibidores de la neprilisina y del receptor de la
angiotensina; BB: bloqueadores beta; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable; FEc: FEVI conservada; FElr: FEVI ligeramente
reducida; FEr: FEVI reducida; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina;
iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PN: péptidos natriuréticos; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia computarizada.
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Figura 1. Representacion esquematica de las principales recomendaciones y comentarios y su implementacion segin el fenotipo de FEVI. Verde: clase I ESC;
amarillo: clase Ila ESC; naranja: clase IIb ESC; gris: comentarios a la guia. ARNI: inhibidores del receptor la angiotensina y de la neprilisina; ARM: antagonistas del
receptor de mineralocorticoides; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable; Fe: hierro; FEc: FEVI conservada; FElr: FEVI
ligeramente reducida; FEr: FEVI reducida; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; IM: insuficiencia mitral; NYHA: clase funcional de la New York Heart
Association; RMNc: resonancia magnética cardiaca; RS: ritmo sinusal; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TTR: transtirretina; VP: venas pulmonares.
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derarse una ergoespirometria o una prueba de estrés diastélico;
seria recomendable un algoritmo diagndstico especifico para la
IC-FEc con vistas a mejorar la caracterizacion y la precision de su
diagnostico; c) deberian incorporarse recomendaciones sobre la
ecografia pulmonar como apoyo al diagnostico clinico de conges-
tion pulmonar o descompensacion de IC, maxime considerando su
rapida incorporacién actual a la practica clinica, y d) nuevos
parametros como «deformacion miocardica» y «mecanica ventric-
ular» deberian incluirse en situaciones de incertidumbre, pero la
guia no le presta ninguna atencion.

CARACTERIZACION ETIOLOGICA

Este aspecto cobra relevancia en la guia de 2021, con el fin de
individualizar estrategias terapéuticas especificas. Los aspectos
mas destacables serian: a) se incluye el estudio genético de
miocardiopatias, que cuenta con un apartado bien desarrollado y
una relacién de mutaciones que considerar en nuestra practica
clinica (tabla 25 de la guia), una recomendacién que supone un reto
en cuanto a accesibilidad para los diferentes profesionales; b) las
indicaciones de la resonancia magnética cardiaca (RMC) se
mantienen respecto a la guia previa como clase I en casos de
mala calidad del ecocardiograma y en sospecha de enfermedad
infiltrativa, inflamatoria o por deposito; esta recomendacion
limitada no parece acorde con la practica clinica y la evidencia
actual, considerando su capacidad de caracterizacion miocardica y
estratificacion del riesgo; c) se recomienda con clase I el cribado de
etiologias especificas y comorbilidades en la IC-FEc, un aspecto
positivo, con especial relevancia para la amiloidosis por trastire-
tina; d) en el estudio de comorbilidades, cabe destacar la
recomendacion clase I de estudiar periédicamente la ferrocinética,
que se refuerza y amplia al ambito de la IC aguda, y f) las
recomendaciones respecto a estudio de enfermedad coronaria
resultan confusas, por cuanto la coronariografia invasiva cambia a
recomendacion de clase IIb en riesgo alto-intermedio y la
tomografia coronaria, a clase Ila en probabilidad baja o intermedia.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
Algoritmo terapéutico en IC

Es uno de los aspectos mas relevantes y rompedores respecto a
la guia previa. El tratamiento farmacolégico escalonado y vertical
desaparece, y se posicionan en un mismo primer escalon
horizontal desde el inicio, con el mismo grado maximo de
recomendacion (clase 1), los 4 pilares con que se han demostrado
reducciones de la mortalidad y las hospitalizaciones de pacientes
con IC-FEr: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina II (IECA)/inhibidor de neprilisina y del receptor de
la angiotensina II (ARNI), bloqueadores beta, antagonistas del
receptor de mineralocorticoides y, como principal novedad, los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2),
un tratamiento que se debe optimizar precozmente y antes de
plantear otras intervenciones con farmacos o dispositivos.

A partir de ahi, en el segundo escalon, es cuando el algoritmo se
aproxima a los diferentes fenotipos de IC-FEr, segiin la etiologia sea
isquémica o no, la presencia de enfermedad valvular, la morfologia
y la duracion del QRS, la presencia de fibrilacién auricular y la
frecuencia cardiaca.

En un tercer escaléon, el algoritmo incorpora al grupo de
pacientes con criterios de IC avanzada y muestra la relevancia de
que todos los profesionales aborden este estadio de la enfermedad.
Se impulsa con ello su identificacion y el acceso tanto a estructuras
de cuidados paliativos como a centros de referencia con opcion de

trasplante cardiaco y asistencias circulatorias de corta y larga
duracién.

Por Gltimo, supone un acierto dejar claro que todos los
pacientes con IC deberian acceder a la rehabilitacion cardiaca y
a un abordaje multidisciplinario con el objetivo de reducir las
hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida, aspecto que supone
todo un reto para los diferentes sistemas de salud, y especialmente
en nuestro entorno, donde sigue siendo una asignatura pendiente.

Optimizacion temprana del tratamiento farmacologico de todo
paciente con IC-FEr

Parece légico implementar cuanto antes los farmacos que
mejoran la supervivencia y alejarse de una toma de decisiones
escalonada, que puede suponer una barrera para que el paciente se
beneficie de dichos tratamientos. La presente guia se deshace de la
cronologia histérica de los ensayos clinicos para cada grupo
farmacologico, que sostenia la estrategia de «farmaco a farmaco» y
«ver respuesta».

Es indudable que esta nueva propuesta se acerca mas a la
necesidad de la enfermedad y del paciente, pero su puesta en
practica también supone un reto. De hecho, la principal critica en
este sentido es la ausencia de una propuesta, al menos genérica, de
inicio de dichos farmacos en cuanto a orden y dosis, en particular
para pacientes con IC de novo. No obstante, hay que reconocer la
dificultad, dada las variaciones entre pacientes e incluso en un
mismo paciente.

Simultaneamente a la guia, se publicé un documento que aporta
un enfoque estratégico basado en fenotipos clinicos, entre los que
se incluyen presion arterial, ritmo y frecuencia cardiaca, funcion
renal, electrolitos y otras comorbilidades. Este documento de
consenso, sin formar parte de la guia, complementa sus
recomendaciones y es una lectura recomendable.

Este grupo recomienda utilizar esquemas de titulacion farma-
colbgica individualizada con base en las consideraciones fenoti-
picas resefiadas®. Asimismo, para los pacientes con IC de novo,
recomendamos el inicio con dosis bajas de 2 o 3 farmacos para
llegar a una optimizacién precoz (en nimero y dosis de farmacos),
que deberian ser menos de 4 semanas. Para poder llegar a una
optimizaciéon farmacologica en el menor tiempo posible y
consiguiendo la maxima dosis tolerada, es mas necesario que
nunca el trabajo conjunto y coordinado entre los diferentes
profesionales implicados. La implementacion precoz de todos los
pilares nos exige una mejora en la organizacién entorno a la
enfermedad que seguro supondra una mejora en la atenciéon de los
pacientes. Solo asi podremos implementar con éxito estas
recomendaciones.

IECA, ARA-II o ARNI para pacientes con IC-FEr

Un aspecto controvertido es la recomendacion acerca del
tratamiento con sacubitrilo-valsartan (ARNI). Las anteriores guias
posicionaban los ARNI solo para pacientes que seguian sintoma-
ticos a pesar del tratamiento con IECA o antagonistas del receptor
de angiotensina I (ARA-II). Las nuevas recomendaciones posicio-
nan en un mismo nivel los IECA y los ARNI (clase I), pero mantienen
una evidencia menor para los ARNI (B) que para los IECA (A). La
nueva guia no acaba de reconocer la superioridad que los ARNI
mostraron frente al enalapril en el estudio PARADIGM, pero al
mismo tiempo deja abierta al profesional la eleccion (IECA o ARNI)
para cada paciente. Sin embargo, en el texto se plantea el inicio de
los ARNI solo para los pacientes que ya estén tomando IECA y
permanezcan sintomaticos; asi, los ARNI reciben una recomenda-
cion de clase IIb para el inicio sin IECA previo para los pacientes de
novo, ambulatorio u hospitalizado. Aun asi, podria considerarse
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administrarlos a pacientes de novo, como ya se propuso en un
documento previo de la propia Sociedad Europea de Cardiologia®.

Por Gltimo, sorprende la recomendacion que relega los ARA-II (I
B) a los pacientes que no toleran los IECA ni los ARNI, dando a
entender (sin decirlo) que, para un paciente que no tolera los IECA,
la alternativa deberia ser ARNI por delante de un ARA-IL

iSGLT2 para pacientes con IC-FEr

Sin duda alguna, la principal novedad terapéutica de la guia y
una de las grandes revoluciones en la IC en los Gltimos afios es la
prescripcion de los iSGLT2 para pacientes con IC-FEr. De farmacos
hipoglucemiantes a pilar fundamental en la prevencién y el
tratamiento de la IC. Para los pacientes con diagndstico de IC-FEr,
independientemente del estado glucémico, se recomienda la
dapagliflozina o la empagliflozina para reducir las hospitalizacio-
nes por IC y muerte cardiovascular (clase I A) con base en los
resultados de DAPA-HF y EMPEROR-reduced y del metanalisis
posterior®, asumiendo un efecto de clase de ambas moléculas.

La dapagliflozina y la empagliflozina entran en el primer
escalon del algoritmo terapéutico, con el mismo nivel de
recomendacion que el bloqueo neurohormonal. Sin embargo, en
el texto se recomiendan tras optimizar el tratamiento con los
demas pilares farmacologicos, dado que su beneficio se demostrd
en pacientes que ya los tomaban al completo®. Sin embargo, la
precocidad del beneficio y otras ventajas como la dosis Gnica,
ausencia de titulacion, el escaso efecto en la presioén arterial y el
amplio margen de uso segin la funcién renal (tasa de filtrado
glomerular estimada > 25 ml/min/1,73 m?) probablemente faci-
liten su rapida implementacion en la practica clinica, sin esperar al
resto de los pilares farmacoldgicos.

Otros farmacos para pacientes con IC-FEr seleccionados

Se mantiene la recomendacion para la ivabradina, hidralazina/
nitratos y digoxina. Se afade el vericiguat, estimulador de los
receptores de la guanilato ciclasa, en NYHA II-IIl y con empeora-
miento de la IC pese al tratamiento optimizado (clase IIb), si bien su
recomendaciéon podria haber sido mayor (Ila) considerando el
ensayo clinico que mostrd una significativa reduccion del riesgo de
rehospitalizaciones en estos pacientes.

Tratamiento para pacientes con IC-FEIr e IC recuperada

La introduccién en 2016 del entonces nuevo grupo con FEVI
intermedia ha permitido estudiar y conocer que las caracteristicas
clinicas, los factores de riesgo y los patrones de remodelado
cardiaco son mas parecidos a la IC-FEr que a la IC-FEc. Con toda esta
informacion, se reconfigura esta nueva categoria, que adquiere
mayor protagonismo con una seccion propia, y se acerca al
tratamiento de la IC-FEr. Asi, IECA, ARA-II, bloqueadores beta, ARM
y ARNI reciben una recomendacion de clase IIb y nivel C, apoyada
en los subanalisis de ensayos clinicos aleatorizados para IC-FEr, la
similitud clinica de estos pacientes y aquellos con IC-FEr y que
muchos antes estuvieron en IC-FEr. La publicaciéon del estudio
EMPEROR-preserved con empagliflozina, que incluy6 a pacientes
en este intervalo de FEIr’, también deberia haber permitido incluir
iSGLT2 en IC-FElr. Por lo tanto, parece que la guia nace aqui
desactualizada, al igual que en la IC-FEc.

No hay recomendacién sobre dispositivos para este grupo, si
bien existen estudios que han demostrado un riesgo aumentado de
muerte stibita cuando la RMC muestra fibrosis®. Por lo tanto,
persiste una laguna en el conocimiento de la IC-FEIr que deberia

completarse con estudios especificamente disefiados para este
grupo.

La FEVI es una variable continua, sujeta a variabilidad
intraobservador e interobservadores, con cambios relevantes
durante la evolucion de la enfermedad en una proporciéon de
pacientes significativa. En este sentido, la IC recuperada tiene
especial trascendencia, a pesar de que la guia no se la da, y se debe
recomendar que estos pacientes sigan con el tratamiento propio de
la IC-FEr.

Tratamiento para pacientes con IC-FEc

En cuanto al tratamiento, mas alld del énfasis en sus
comorbilidades, no hay cambios relevantes respecto a la guia
previa y se concluye que hasta la fecha no se ha demostrado que
ningan tratamiento reduzca la mortalidad y la morbilidad en la IC-
FEc.

Sin embargo, coincidiendo con la nueva guia, se publicaron los
resultados del estudio EMPEROR-Preserved’, en el que la
empagliflozina disminuy6 significativamente el evento principal
(muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC) en pacientes con
IC y FEVI > 40%, independientemente del estado diabético. Como
ya se ha comentado, los resultados de este estudio deberian haber
tenido impacto en las recomendaciones para estos pacientes,
maxime considerando la escasez de opciones terapéuticas para la
IC-FEc. Pese a la gran heterogeneidad del sindrome de la IC-FEc,
esta guia tampoco ha querido incluir recomendaciones a favor del
bloqueo neurohormonal, incluidos los ARNI.

Desfibrilador automatico implantable y muerte siibita

La nueva guia trae novedades relevantes, con un impacto
incierto en nuestra practica clinica. Para prevencion primaria de
muerte sabita en cardiopatia no isquémica, disminuye la
recomendaciéon de desfibrilador automatico implantable (DAI)
de clase I en 2016 a Ila en 2021. El estudio DANISH no encontré un
beneficio significativo en mortalidad total® y la guia ha optado por
rebajar la recomendacién. Por lo tanto, se debe seleccionar qué
pacientes pueden beneficiarse de DAI en prevencion primaria y sin
enfermedad coronaria. Sin embargo, la guia no hace recomenda-
cion alguna respecto a marcadores de riesgo como: tipo de
miocardiopatia (sarcoidosis), mutaciones genéticas (laminina,
filamina C, RMB20) o realce tardio de gadolinio en la RMC. Esta
Gltima se ha demostrado superior al punto de corte del 35% en la
FEVI, y podria reclasificar el riesgo de arritmias hasta en un tercio
de los pacientes®. También la edad y las comorbilidades podrian
tener un papel. De hecho, el estudio DANISH mostrd un beneficio
significativo en el subgrupo de pacientes menores de 59 afios.

Por otro lado, desaparece de la guia la utilidad de los farmacos
en la prevencion de la muerte sibita, pero el algoritmo terapéutico
insiste en optimizar los farmacos antes de decidirse por
dispositivos.

Resincronizacion cardiaca

También se incluyen novedades, entre las cuales estarian el
descenso de la recomendacion de clase I a Ila para pacientes en
ritmo sinusal, con bloqueo de rama izquierda y QRS de 130-149 ms,
un cambio basado en la menor evidencia de beneficio para este
subgrupo tanto en ensayos clinicos como en metanalisis. Esto
conlleva que solo para los pacientes en ritmo sinusal con bloqueo
de rama izquierda y QRS > 150 ms la recomendacion sea de clase |
A.
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La otra recomendacion I A es para pacientes con disfuncion
ventricular (FEVI < 35%) que precisan estimulaciéon convencional
desde el ventriculo derecho, por bradiarritmia o por ablacion del
noédulo auriculoventricular (NAV) para control de FA. Esta
recomendacion es relevante en situaciones no puramente cardio-
logicas, ya que diferentes especialistas utilizan la estimulacion
convencional con marcapasos. De hecho, la guia de estimulacion
recomienda (clase I) realizar una ecocardiografia antes del
implante de marcapasos convencional'’. Ademas, en la misma
linea, aumenta de IIb a Ila la recomendacion de cambio a
estimulacién biventricular para los pacientes que ya tienen
estimulacion convencional y desarrollan IC con FEVI < 35%.

Por otro lado, y esta es una tendencia dentro del empodera-
miento del paciente, estaria la decision de implantar un DAI junto
con la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC). Se aconseja «la
individualizacion y la decision compartida» (Ila) para implantar
TRC-D o TRC-P teniendo en cuenta otros factores que influyen en el
beneficio pronéstico.

En presencia de FA, no hay una recomendacioén especial, pero
puede considerarse la resincronizacion si el QRS es > 150 ms y
puede asegurarse un alto porcentaje (> 95%) de estimulacion
biventricular. Por otro lado, no se comenta la estimulacién
fisiologica de rama izquierda como alternativa al electrodo en
seno coronario, que sin embargo si aparece en la guia de la ESC
sobre estimulacién publicada simultineamente'®,

COMORBILIDADES CARDIOVASCULARES Y NO
CARDIOVASCULARES

La nueva guia presta renovada atencion a las comorbilidades y
ha decidido acertadamente separar en apartados distintos las
cardiovasculares de las no cardiovasculares.

Entre las novedades referidas a comorbilidades cardiovascula-
res, se debe destacar 4: a) tras ensayos clinicos discordantes, se
recomienda la reparaciéon percutanea «borde a borde» de la
insuficiencia mitral secundaria en pacientes con IC-FEr sintoma-
ticos, para prevenir hospitalizaciones y si cumplen criterios de
éxito (Ila) y en menor medida (IIb) si no los cumplen; es de destacar
la incorporacion de los criterios del estudio COAPT para la seleccion
de candidatos'’, pero resulta llamativo que se siga anteponiendo la
opcion quirargica, dado que no existen datos que respalden la
cirugia solo mitral para estos pacientes; b) participacion del equipo
multidisciplinario (heart team) y decisiones compartidas con el
paciente en la estenosis aortica grave con FEr: se actualiza el
algoritmo en presencia de FEr y bajo gradiente y se deja en manos
de la decisién compartida la elecciéon entre sustitucion valvular e
implante percutaneo de valvula aértica (TAVI); en este sentido,
habrian sido deseables unos criterios de recomendacion mas claros
que incluyeran el riesgo quirdrgico en consonancia con la nueva
guia de valvulopatias'?; ¢) se limita la ablacién de venas
pulmonares en la FA con IC-FEr con una recomendacion Ila, en
contraste con la reciente guia de fibrilacion auricular, que establece
una recomendacion de clase I; es indudable que esta opcién de
control del ritmo debe considerarse precozmente, pero también
individualizarse, dada la dificultad de generalizar, por razones
logisticas y por el sesgo de seleccién de pacientes en los ensayos
clinicos, y d) sin novedades sobre los pacientes con enfermedad
coronaria, la primera opcion sigue siendo la cirugia de revascu-
larizacion aortocoronaria para los pacientes sintomaticos a pesar
del tratamiento 6ptimo, sobre todo en presencia de diabetes o
enfermedad multivaso (IIa); en todos los casos se debe individua-
lizar considerando anatomia coronaria, comorbilidades y riesgo
quirdrgico.

Entre las comorbilidades no cardiovasculares, aparecen
4 novedades relevantes: a) iSGLT2 para todo paciente con

diabetes, la sobrada evidencia en estudios con poblaciones
diabéticas lleva la recomendaciéon a clase I A para todos los
pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular alto o enfermedad
cardiovascular establecida para prevenir la progresiéon a IC; b)
hierro carboximaltosa en IC ambulatoria y hospitalaria: el
estudio del déficit de hierro se consolida como parte fundamen-
tal de la evaluacion del paciente con IC (I C); a la recomendacion
previa de hierro carboximaltosa para los pacientes ambulatorios
con FEVI <45% y déficit de hierro para mejorar sintomas y
capacidad funcional (Ila A), se suma la nueva recomendacion
para hospitalizados con FEVI < 50% para mejorar los sintomas y
reducir las rehospitalizaciones (Ila B), basada en los resultados
del estudio AFFIRM'3; ¢) atencién especializada a pacientes con
cancer y riesgo de cardiotoxicidad: se hace una fuerte reco-
mendacién (clase 1) para que los pacientes en riesgo por
antecedentes, factores de riesgo o agentes cardiotéxicos sean
evaluados previamente por cardidlogos especialistas en cardio-
oncologia, una recomendacion relevante que, en nuestro pais,
deberia suponer un impulso a esta area, la formacion de
profesionales y la organizacion de la asistencia de estos
pacientes. También se da soporte con una recomendacion de
clase Ila a los IECA y los bloqueadores beta para los pacientes en
que aparece disfuncion ventricular (reduccién de la FEVI >
10 puntos y <50%) durante el tratamiento, y d) faltan
recomendaciones sobre la insuficiencia renal a pesar de su
relevancia en la IC; ademas, los recientes resultados favorables
obtenidos con los iSGLT2 deberian haber permitido una
recomendacion para la prevencion de la IC en pacientes con
insuficiencia renal y microalbuminuria.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

El algoritmo diagnostico de laIC aguda (ICA) es similar al previo,
y la mayor novedad esta en el tratamiento basado en fenotipos
fisiopatoldgicos junto con el establecimiento de 3 fases: inmediata,
intermedia y planificacion al alta y seguimiento precoz
(figura 11 de la guia). Como novedades en el tratamiento de la
ICA, destacan: a) los algoritmos de tratamiento para los 4 nuevos
fenotipos: IC descompensada, edema agudo de pulmon, IC derecha
y shock cardiogénico (figuras 7-10 de la guia); b) el uso intensivo de
los diuréticos del asa intravenosos guiado por el sodio en orina y la
diuresis, antes de utilizar combinaciones de otros diuréticos
(figura 13 de la guia); se debe destacar la referencia al antigeno
carbohidratado 125 para guiar el tratamiento diurético, con base
en las aportaciones de grupos nacionales durante los Gltimos afios;
c) se desaconsejan opiaceos de rutina, se reduce la recomendacion
de vasodilatadores intravenosos tras ensayos clinicos neutros (Ila a
IIb) y se recomienda la norepinefrina en lugar de la adrenalina para
los pacientes en shock cardiogénico que precisen apoyo vasocon-
strictor; d) aumenta el grado de recomendacion de IIb aIla C parala
asistencia circulatoria mecanica en el shock cardiogénico, y e) de
especial relevancia son las recomendaciones de clase I para insistir
en la necesidad de que antes del alta se asegure, en primer lugar,
evaluar y tratar signos de congestion; en segundo, iniciar y
optimizar el tratamiento oral modificador de la enfermedad
(pilares en la IC-FEr), y en tercero y Gltimo, planificar una revisién
precoz 1-2 semanas tras el alta.

Se reconoce el tiempo de la hospitalizacion no solo para resolver
el evento agudo, sino también para mejorar el pronostico de la
enfermedad a corto y largo plazo. Sin embargo, se echan en falta
recomendaciones sobre como organizar la transicion de cuidados
entre profesionales y niveles asistenciales. Tampoco hay referencia
a la organizacion de la atencion regional del shock cardiogénico a
través de equipos multidisciplinarios y centros de referencia. Hay
resultados nacionales recientes que demuestran la factibilidad de
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un coédigo shock y la mejora del pronéstico cuando el tratamiento
tiene lugar en unidades de cuidados criticos cardiacos liderados
por cardiélogos'.

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

En el ambito de la IC avanzada, hay que destacar el
reconocimiento a esta fase de la enfermedad con su inclusion en
el algoritmo terapéutico principal y su definicion con criterios
claros. Todo ello con el fin de impulsar su organizacion y la
derivacion precoz a los centros de referencia. El trasplante cardiaco
sigue siendo la primera opcion en la IC avanzada (I A), y los
resultados con los nuevos dispositivos de asistencia mecanica de
larga duracion han llevado a una recomendacién Ila para los
pacientes candidatos como puente al trasplante o como terapia de
destino. Se reduce la recomendacién a IIb para los inotrépicos en
infusion continua como puente al trasplante o la asistencia, si bien
no hay referencia a su uso como tratamiento paliativo, una
indicacion habitual en Espaiia. Ademas, se enfatiza la clasificacion
INTERMACS para aplicarla en la estratificacion de riesgo y la toma
de decisiones.

CONDICIONES ESPECIALES

La guia aborda diferentes situaciones en este nuevo apartado y
da relevancia a las circunstancias o etiologias que tienen impacto
en el diagnostico, la estratificacion del riesgo o el prondstico.
Destacamos los siguientes aspectos: a) se incluye un algoritmo til
para el tratamiento de la paciente embarazada con IC, pero se echa
en falta un apartado especifico acerca de las diferencias de sexo en
la enfermedad; b) se presentan algoritmos para el estudio de
miocarditis y miocardiopatias, que incluyen criterios de diagnos-
tico, fenotipificacion y genotipificacion muy dtiles para una
mejorar caracterizacion, tan necesaria para avanzar hacia trata-
mientos especificos; ¢) una novedad terapéutica importante, el
apartado dedicado a la amiloidosis, donde se recomienda por
primera vez con clase I B el tratamiento con tafamidis para los
pacientes con amiloidosis por transtirretina (hereditaria o wild-
type) en NYHA I-Il. Como consecuencia, cobran importancia las
recomendaciones sobre sospecha y diagnostico de esta entidad,
cuyo infradiagnostico puede estar limitando el conocimiento y la
mejora del pronéstico de estos pacientes; en este sentido, en
nuestro medio se hace necesario establecer protocolos multidisci-
plinarios de sospecha y diagndstico, sobre todo en caso de IC-FEIr o
IC-FEc, y «senales de alarman», d) novedosa e interesante es que, por
primera vez, se define enfermedad o miopatia auricular como el
cambio estructural, electrosifiologico y funcional que conlleva
consecuencias clinicas, de las que la IC-FEc y la FA serian las
principales; un area de investigacion en los proximos afios que se
quiere impulsar desde la guia.

ORGANIZACION Y GESTION

La guia supone un impulso directo e indirecto a la necesidad de
gestion y mejora organizativa en la atencion a la enfermedad. Asi,
deja claro que los pacientes con IC deben ser atendidos por equipos
multidisciplinarios que integren el autocuidado del paciente y
programas de atencion domiciliaria y en consultas. Asimismo la
recomendacion de rehabilitacibn es maxima (I A) para los
pacientes que pueden ejercitarse, pero también debe considerarse
para aquellos con enfermedad mas grave, fragiles o con comorbi-
lidades (Ila). Ademas, la guia fortalece la necesidad de una
organizacion asistencial en torno a algunos procesos como shock
cardiogénico, IC avanzada o cardio-oncologia.

Sin embargo, la guia muestra carencias en su capacidad para dar
recomendaciones sobre como llevar a la practica esta necesidad de
organizacion, entre las que se encuentran: a) el apartado sobre
seguimiento de la IC cronica es poco concreto e indica intervalos no
superiores a 6 meses, preferiblemente por especialistas, un
concepto poco acorde con la necesidad de abordaje centrado en
el paciente, multidisciplinario y que busque una optimizacion
terapéutica completa; b) se da una recomendacion maxima a la cita
precoz tras el alta, pero no se aborda el concepto de transicion
como un proceso especifico que también requiere un abordaje
multidisciplinario y que sustentaria la utilidad de la visita precoz;
c¢) dado que el cuidado de la IC afecta a otros especialistas, como el
meédico de atencidon primaria o el internista, seria recomendable
incluir una propuesta de interaccion entre especialidades y niveles
asistenciales, asi como de continuidad de cuidados a lo largo de la
enfermedad; dicha propuesta deberia iniciarse en el diagndstico,
incluir con la optimizacion terapéutica y adaptarse a cara area
sanitaria; d) la recomendacion para la telemedicina es IIb, con base
en resultados discordantes, pero se aleja de la realidad actual y del
papel que ha adquirido esta prestacion en la era post-COVID; e) se
echa en falta una referencia al hospital de dia como area
fundamental en el cuidado del paciente con IC y, en particular,
para la resolucién ambulatoria de descompensaciones; f) no se
hace ninguna recomendacion especifica acerca del papel de la
enfermera en las diferentes fases de la enfermedad, que es lo
suficientemente relevante para disponer de un apartado especifico
que aborde su participacion en el diagndstico, el cuidado y el
tratamiento de los pacientes con IC, incluida la titulacién
farmacologica; debemos insistir también en la necesidad de
formacion de enfermeras especializadas en IC, que sigue siendo
una asignatura pendiente en nuestro sistema de salud; y por
altimo g) destaca que por primera vez se incluye una tabla final
(tabla 37 de la guia) con una lista de indicadores de calidad del
proceso asistencial, que en un futuro deberia abordar también
indicadores de resultados.

CONCLUSIONES

La nueva guia supone un reto organizativo que deberia permitir
no solo llevar a la practica sus recomendaciones, sino también
impulsar una mejora general, tanto en la atencion a la enfermedad
en su conjunto como a cada paciente en particular. Un reto para
todos y para nuestro sistema de salud, cuyo motor esta sin duda en
nuestra propia sociedad cientifica.
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