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INTRODUCCIÓN

En línea con la política sobre Guías de Práctica Clínica marcada por 
el Comité Ejecutivo de la Sociedad Española de Cardiología (SEC)1, se 
presenta este artículo que tiene como objetivo discutir los aspectos 
más importantes y novedosos de la guía sobre diagnóstico y trata-
miento de la insuficiencia cardiaca (IC) aguda y crónica de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC)2. Esta guía actualiza las recomendacio-
nes de la publicada hace 4 años, en 20083, y recoge las nuevas eviden-
cias aparecidas desde entonces en el campo de la IC.

MÉTODOS

El Comité de Guías de Práctica Clínica de la SEC formó un grupo de 
trabajo integrado por cardiólogos clínicos, electrofisiólogos, cirujanos 
cardiacos y personal de enfermería, expertos en los diversos aparta-
dos de la IC que cubre la guía de la ESC, propuestos por la Sección de 
Insuficiencia Cardiaca y Trasplante y el Grupo de Trabajo sobre Resin-
cronización Cardiaca de la SEC y por la Asociación Española de Enfer-
mería Cardiovascular, con el objetivo general de revisar las evidencias 
y recomendaciones aportadas por la guía europea sobre IC antes 

citada2. Se solicitó a todos ellos que realizaran un análisis de la guía 
según un cuestionario básico que incluía los siguientes puntos: 
a) análisis de la metodología de la guía; b) aportaciones novedosas o 
más trascendentales para la práctica clínica; c) análisis de los aspec-
tos más positivos y más cuestionables de esas aportaciones novedo-
sas y su comparación con otras guías sobre la materia; d) puntos que 
se echa en falta, y e) conclusiones e implicaciones para la práctica clí-
nica en nuestro país. Con los comentarios de estos expertos, se ela-
boró un documento de consenso que fue aprobado por todos los inte-
grantes del grupo de trabajo. Este documento fue remitido para 
revisión a otro grupo de expertos, propuestos por la Sección de Insufi-
ciencia Cardiaca y Trasplante, cuyos comentarios se integraron al 
documento final.

COMENTARIOS GENERALES Y ANÁLISIS DE LA METODOLOGÍA

La diferencia fundamental con la guía de 2008 es que en la actual 
todas las recomendaciones, con sus clases y niveles de evidencia, se 
expresan en tablas, mientras en las de 2008 las tablas eran muy esca-
sas y las evidencias se presentaban en el texto. En esta guía se realizan 
en total 121 recomendaciones, 80 generales y 41 sobre el tratamiento 
de enfermedades concomitantes en pacientes con IC. La proporción 
de recomendaciones con nivel de evidencia C (por consenso de exper-
tos, sin datos procedentes de estudios aleatorizados y controlados o 
metaanálisis) es baja en la guía de IC actual, sólo el 43% del total, 
frente al 51% de la guía de 20083. Ello indica el alto grado de evidencia 
disponible en el manejo de la IC, sobre todo en el tratamiento, y 
refuerza el valor de la guía. La guía resume, lógicamente, la evidencia 
conocida y bien asentada y, desde el punto de vista del tratamiento, se 
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inclina por considerar las recomendaciones para clases de fármacos y 
no diferencia fármacos concretos dentro de cada grupo, como se dis-
cute más adelante. Se observan algunas discordancias a la hora de 
valorar algunas recomendaciones, a las que se da una clase distinta 
con un similar nivel de evidencia (como ocurre con la ivabradina, en 
relación con otros fármacos). Hay escasas novedades respecto a la 
anterior guía en el tema de la IC aguda, que parece perder peso res-
pecto a la crónica, probablemente en relación con el mayor avance en 
los conocimientos sobre esta.

ASPECTOS RELEVANTES O NOVEDOSOS

Los aspectos más relevantes o novedosos se señalan en la tabla 1.

VALORACIÓN CRÍTICA DE LOS ASPECTOS RELEVANTES 
O NOVEDOSOS

Diagnóstico de la IC 

Se especifican los criterios necesarios para el diagnóstico de IC con 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) conservada 
(ICFEC) e IC con FEVI reducida (ICFER). Mientras que para la ICFER se 
exigen tres criterios positivos (síntomas típicos + signos típicos + FEVI 
reducida), para la ICFEC se requieren 4 puntos (síntomas típicos + 
signos típicos + FEVI normal —o casi normal— con ventrículo izquierdo 
[VI] no dilatado + alteración estructural izquierda o disfunción diastó-
lica). A diferencia de las versiones previas3, en las que se daba la 
misma importancia a la clasificación por síntomas y capacidad fun-
cional por escala de la New York Heart Association (NYHA) y a la de la 
American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) 
en relación con anormalidades estructurales (con sus estadios evolu-
tivos A, B, C y D, basados en la presencia de factores de riesgo, cardio-
patía estructural, síntomas de IC y síntomas refractarios), en esta ver-
sión sólo se adopta la clasificación basada en la gravedad de los 
síntomas, que tiene la ventaja de entender la IC como una enferme-
dad progresiva y prevenible. En la descripción de síntomas y signos, y 
alteraciones analíticas, la tabla es más exhaustiva que las de las guías 
previas. Se ofrece una visión eminentemente práctica, que ayude al 
clínico a tomar decisiones para cada aspecto concreto. En el terreno 
del diagnóstico, se ha incorporado la clasificación de los síntomas en 
más y menos típicos, y la de los signos en más y menos específicos, de 
una manera muy clara y definitoria, así como recomendaciones para 
todos los tests diagnósticos (aunque con nivel de evidencia C). Para 
los péptidos natriuréticos, con respecto a la guía de 20083, el enfoque 
es bastante diferente. En la guía de 2008 se otorgaba a los péptidos un 
papel muy relevante en el diagnóstico. En la actual, su papel queda 
sobre todo para descartar el diagnóstico en situaciones que ya indican 
poca probabilidad y se presentan puntos de corte diferentes para des-
cartar IC aguda y para IC crónica, con el fin de minimizar los falsos 
negativos. Se introduce en estas guías un enfoque novedoso, ya que se 
consideran dos opciones en el algoritmo: la «vía del ecocardiograma» 
y la «vía de los péptidos natriuréticos». En conclusión, la guía de 20122 
simplifica conceptos y evita múltiples clasificaciones. El esfuerzo por 
presentar los tests diagnósticos con su grado de recomendación y 
nivel de evidencia es un recurso acertado. Uno de los aspectos que se 
echa en falta es la inclusión de comentarios sobre las particularidades 
de la IC derecha y parámetros ecocardiográficos de valoración de la 
función ventricular derecha como el S’, TEI derecho, diámetros del 
ventrículo derecho (VD), etc., además de la clasificación en estadios 
evolutivos de la AHA/ACC.

Tratamiento farmacológico

Las principales novedades de la guía ESC 2012 respecto al trata-
miento farmacológico de la IC crónica son la introducción de la iva-
bradina y la modificación del grado de indicación de 4 grupos farma-

cológicos: antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides 
(ARM), antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II), 
digoxina y la combinación hidralazina-dinitrato de isosorbida. Pero 
una vez más, la nueva guía adolece de una mayor implicación en la 
elección de algunos fármacos pertenecientes a un mismo grupo far-
macológico o en el modo de uso de diuréticos. Otro aspecto impor-
tante es que las recomendaciones en IC sistólica se reservan para los 
casos con FEVI ≤ 40% o ≤ 35%, siguiendo estrictamente los criterios de 
inclusión de los estudios en que se basa la guía, por lo que no se hacen 
recomendaciones para los casos con disfunción sistólica leve (FEVI 
entre el 40 y el 50%).

Ivabradina

La guía 2012 recoge la indicación para ivabradina según el diseño 
original del estudio SHIFT4, recomendando su uso en pacientes que, a 
pesar de un tratamiento óptimo y dosis máximas toleradas de blo-
queadores beta (BB), inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina (IECA) y ARM presentan una frecuencia cardiaca, en 
ritmo sinusal, > 70 lpm (recomendación IIa B). Sin embargo, en febrero 
de 2012, la Agencia Europea del Medicamento había aprobado una 
nueva indicación para la ivabradina en IC crónica, en la que era a par-
tir de una frecuencia cardiaca ≥ 75 lpm cuando se producía una reduc-
ción significativa de la morbimortalidad cardiovascular. Se entiende 
con dificultad que se recoja en la guía un grado de recomendación IIa 
cuando en el algoritmo de manejo de la misma guía se recomienda el 
uso de ivabradina si la frecuencia es > 70 lpm. Asimismo, se debería 
haber tenido en cuenta que con un límite de frecuencia ≥ 75 lpm se 
reduce de forma significativa un objetivo combinado de muerte car-
diovascular y hospitalización por IC, y no sólo el de hospitalización. 
Todo ello ha suscitado polémica, desde los que piensan que la ivabra-
dina ha adquirido demasiado protagonismo en la guía clínica (con 
sólo un ensayo clínico en IC crónica) hasta los que piensan que debe-
ría tener una indicación IB. En nuestra opinión, el grado de recomen-
dación es una polémica estéril. Lo más importante del estudio SHIFT 
es que ha afianzado la frecuencia cardiaca como un marcador pronós-
tico muy potente y, por lo tanto, nos ha señalado un claro objetivo 
terapéutico5-7. Por lo tanto, una vez que se haya optimizado el trata-
miento con BB, se debe considerar sistemáticamente el uso de ivabra-
dina si la frecuencia es > 75 lpm. 

Antagonistas de los receptores de mineralcorticoides

Tras la publicación reciente del estudio EMPHASIS8, los ARM han 
pasado a ser una recomendación IA en pacientes con IC sintomática y 
FEVI ≤ 35%, desplazando a los ARA-II. Lo que no se especifica en la guía 
es el fármaco de primera elección, espironolactona o eplerenona, lo 
que da a entender un efecto de clase en los ARM. Habría sido más 
razonable recomendar cada fármaco en el escenario clínico en que se 
ha probado su eficacia, como así recomiendan las guías norteamerica-

Tabla 1
Aspectos más relevantes o novedosos encontrados en la guía

1. Mejor y más práctica exposición sobre el diagnóstico de la IC, incluyendo 
algoritmos y valoración relativa (ventajas/desventajas) de las distintas 
pruebas diagnósticas

2. Tratamiento farmacológico: nuevas recomendaciones sobre 
antialdosterónicos e ivabradina, y algunos cambios en fármacos clásicos, 
como la digital y los vasodilatadores

3. Terapia eléctrica: ampliación de las indicaciones de resincronización 
(TRC)

4. Tratamiento quirúrgico (revascularización coronaria, asistencia 
circulatoria) y nuevos procedimientos valvulares percutáneos.

5. Importancia del seguimiento y control mediante unidades 
multidisciplinarias
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nas recientes9. Por lo tanto, en nuestra opinión y en el momento 
actual, la elección de espironolactona o eplerenona dependerá de: a) 
el perfil clínico del paciente (EPHESUS, EMPHASIS o RALES); b) el per-
fil de seguridad, y c) el coste (mayor para eplerenona, aunque la inmi-
nente aparición del genérico modificará este aspecto). Queda pen-
diente responder a la indicación de los ARM en pacientes con 
disfunción ventricular severa asintomáticos o en aquellos con disfun-
ción leve-moderada del VI.

Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina y bloqueadores 

beta

Mantienen ambos grado de recomendación y nivel de evidencia: 
en pacientes con FEVI ≤ 40%, independientemente de que haya sínto-
mas y de su gravedad, ambos tienen un grado de recomendación de 
clase I con nivel de evidencia A. Entre los BB con evidencia clínica en 
IC crónica están el carvedilol, el bisoprolol y el metoprolol. En una 
posición menos clara se encuentra el empleo de nebivolol. Quizá se 
echa en falta en la tabla de recomendaciones especificar que son estos 
BB, y no otros, los indicados. Tampoco se habla sobre su uso en pacien-
tes con FEVI entre el 40 y el 50%, como en el caso de los ARM, pues no 
hay evidencias.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II 

Diferentes ensayos han demostrado el mismo efecto beneficioso 
que con IECA en los pacientes con ICFSR2. No obstante, si comparamos 
el beneficio obtenido con el doble bloqueo del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona combinando un IECA y un ARA-II frente a la de 
un IECA y un ARM, los beneficios obtenidos en esta última combina-
ción son más evidentes y contundentes8. Por ello, la combinación de 
primera elección es un IECA y un ARM (frente a IECA + ARA-II). La guía 
establece una indicación IA para los ARA-II en pacientes con intole-
rancia a IECA o a ARM. Sin embargo, dados los resultados de los estu-
dios en IC crónica y otros en disfunción postinfarto, que indican una 
similar eficacia que los IECA, quizá se los podría haber recomendado 
como tratamiento inicial al mismo nivel que los IECA, y no sólo cuando 
no es posible usar estos.

Terapia eléctrica: dispositivo automático implantable y 
resincronización

Dispositivo automático implantable

La guía 2012 presenta escasos cambios con respecto a la de 2008. 
La indicación más indiscutible para un dispositivo automático implan-
table (DAI) probablemente sea la prevención secundaria para supervi-
vientes de fibrilación ventricular o taquicardia ventricular con inesta-
bilidad hemodinámica y una expectativa de vida > 1 año. El matiz 
introducido en la versión de 2012 es la frase «independientemente de 
la FEVI», cuando en 2008 se restringía la indicación para pacientes con 
FEVI ≤ 40%. El implante de un DAI para prevención primaria se reco-
mienda en pacientes sintomáticos con FEVI ≤ 35% a pesar de 3 meses 
de tratamiento médico óptimo (esta observación no estaba presente 
en la versión previa y es pertinente, ya que un 20-25% de los pacientes 
con disfunción ventricular grave muestran mejoría de su FEVI con el 
tratamiento); la indicación es IA en pacientes isquémicos (por la clara 
evidencia en varios ensayos) y IB en pacientes no isquémicos (lo que 
es cuando menos discutible, puesto que ninguno de los tres ensayos 
aleatorizados mostró beneficio significativo10-12).

Tratamiento de resincronización cardiaca

La novedad de esta guía es la incorporación de la experiencia clí-
nica que aportan los estudios de resincronización en fases precoces de 
la IC13-15, en pacientes en clase funcional I-II de la NYHA. 

De forma general, las recomendaciones de tratamiento de resin-
cronización cardiaca (TRC) se basan en la distinción por clase funcio-
nal (III y IV ambulatoria frente a II) y la presencia o no de bloqueo de 
rama izquierda (BRI), en pacientes con QRS ancho. Todo ello debe ir 
acompañado de FEVI ≤ 35% en clase funcional III-IV y FEVI ≤ 30% en 
clase II. En presencia de BRI, las recomendaciones son de clase I, y con 
otras morfologías de QRS pasan a ser IIa. Con todas estas variantes, la 
aplicación práctica de estas guías puede ser más dificultosa. Además, 
la lectura detallada de estas recomendaciones deja importantes dudas 
sobre su justificación científica16. En cuanto a la clase funcional, las 
clases funcionales extremas no están suficientemente representadas 
en los ensayos, por lo que son los pacientes con clase funcional II (con 
FEVI ≤ 30%) y III (con FEVI ≤ 35%) los que pueden beneficiarse inequí-
vocamente de la TRC. La duración del QRS es el factor con una interac-
ción más clara con el beneficio de la TRC. En todos los ensayos, los 
pacientes con mayor anchura de QRS, con un punto de corte en torno 
a 150 ms, son los únicos que obtienen beneficio de la TRC; de hecho, 
ningún grupo con QRS < 150 ms muestra siquiera una tendencia hacia 
un efecto beneficioso. Dos metaanálisis difundidos en 201117,18 confir-
maron este hallazgo. Tras esta evidencia, numerosos autores piensan 
que la recomendación de clase I para TRC sólo debe incluir a los 
pacientes con QRS > 150 ms16-18. Por el contrario, el grupo de QRS 
< 150 ms, que está bien representado en los ensayos, sólo podría reci-
bir una recomendación de clase IIb, según la cual la TRC «podría con-
siderarse» en ausencia de evidencia suficiente.

La morfología del QRS, que ha sido el criterio elegido por esta guía 
para dar una recomendación de tipo I, parece asociarse con el éxito de 
la TRC, pero con una consistencia estadística menor que la duración 
del QRS. La presencia de BRI es deseable en los pacientes candidatos a 
TRC, pero no parece ser tan determinante. Para morfologías sin BRI se 
exige una duración del complejo QRS > 150 ms (indicación IIa A). Los 
pacientes con ritmo cardiaco diferente del sinusal (sea por fibrilación 
auricular o ritmo dependiente de marcapasos), en el análisis de 
subgrupos, no parecen beneficiarse de la TRC15. Por ello, parece lógico 
que en estas categorías la recomendación se haya rebajado en la guía 
ESC de 2012 respecto de la versión actualizada en 2010, a pesar de que 
suponen más de un 20% de los implantes realizados actualmente.

Simplificando, creemos que la indicación de TRC sólo merece reco-
mendación de clase I y evidencia A en pacientes en ritmo sinusal con 
marcada depresión de la FEVI, con clase funcional II-III en tratamiento 
óptimo y anchura de QRS > 150 ms (preferentemente con morfología 
de BRI). La indicación entre 120 y 150 ms sólo se debería tomar como 
marginalmente beneficiosa.

Cirugía, asistencia circulatoria, trasplante cardiaco 
y procedimientos percutáneos

La guía ESC de 2012 presenta novedades en el campo de la cirugía 
coronaria y valvular, de la implantación percutánea de dispositivos 
valvulares y de la asistencia circulatoria, pero muy escasas respecto al 
trasplante cardiaco.

Revascularización coronaria

La revascularización quirúrgica en pacientes con disfunción sistó-
lica, angina y enfermedad de dos o tres vasos (que incluya la arteria 
descendente anterior) con calidad óptima para cirugía recibe una 
indicación IB. Se hace referencia al brazo quirúrgico del estudio 
STICH19 recalcando el beneficio de la cirugía en la reducción de muerte 
u hospitalización, y se propone extender esta indicación a otros gru-
pos de pacientes. A pesar de ello, hay que señalar que en este estudio 
el objetivo primario sólo alcanzó significación tras un ajuste no prees-
pecificado. Se echa de menos la referencia a los «Criterios de Adecua-
ción de la Revascularización Miocárdica»20, consensuados por diversas 
sociedades cardiológicas y quirúrgicas americanas en 2009. No queda 
claro el papel de la cirugía en ausencia de angina o miocardio viable y 
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tampoco se define claramente el valor de las pruebas de detección de 
viabilidad. 

Cirugía valvular

Las indicaciones concretas de la cirugía valvular están recogidas en 
unas recientes guías21. Por primera vez en estas guías, se plantea la 
opción de la implantación percutánea de una prótesis valvular aórtica 
en pacientes con alto riesgo quirúrgico y se abre la puerta a la repara-
ción valvular percutánea en pacientes con indicación de reparación 
valvular considerados inoperables o con un alto riesgo quirúrgico. 

Cirugía de restauración ventricular

Respalda la conclusión del estudio STICH, que no muestra benefi-
cio al asociar restauración quirúrgica a la revascularización coronaria, 
pero no se hace referencia a la controversia generada tras el estudio 
STICH que pone en duda sus conclusiones22 ni se mencionan las incer-
tidumbres que ha despertado a raíz de la abundante bibliografía exis-
tente que contradice sus resultados cuando se aplica a una población 
real22. Se desaconseja explícitamente los dispositivos externos de con-
tención sin aportar ninguna referencia que lo justifique y obviando 
ensayos clínicos aleatorizados que han demostrado su eficacia a 
medio plazo en grupos concretos de pacientes23.

Trasplante cardiaco

La guía de 2012 no profundiza en aspectos importantes del tras-
plante y no aporta nada nuevo, pues presenta una tabla de indicacio-
nes y contraindicaciones nada original e incluso poco actualizada, por 
lo que se echa de menos alguna tabla más específica y más detallada, 
con criterios convencionales, criterios clínicos o criterios inusuales de 
trasplante24 que sirvan de ayuda al cardiólogo no especializado.

Asistencia circulatoria

La guía otorga una recomendación IB al implante de una asistencia 
ventricular (AsV) izquierda o biventricular en pacientes con IC termi-
nal como puente a trasplante, y IIa B en pacientes muy seleccionados, 
con contraindicación al trasplante (terapia de destino). Se recomienda 
el uso de las AsV en dos situaciones clínicas diferenciadas: a) en la IC 
aguda o shock cardiogénico se incluye por primera vez, además del 
balón de contrapulsación intraórtico, la opción de AsV con oxigenador 
extracorpóreo de membrana (ECMO) como puente a la recuperación 
o a la decisión, y b) en la IC terminal por primera vez se dan unos cri-
terios de indicación de implante de AsV de larga duración, inspirados 
en el estudio ReMATCH25. Como aspectos debatibles o controvertidos, 
no se diferencia entre AsV de corta y larga duración. No se menciona 
que el motivo de inclusión de las AsV como terapia recomendada en 
pacientes con IC terminal son los buenos resultados obtenidos con las 
AsV de flujo continuo, a diferencia de las pulsátiles26. Se da una reco-
mendación IB al implante de AsV izquierda «o biventricular» como 
puente al trasplante cardiaco, cuando no se cita ninguna referencia 
que haya estudiado el implante de una asistencia biventricular como 
puente al trasplante cardiaco. Tampoco se menciona qué tipo de 
soporte mecánico debe utilizarse, cuando los dispositivos disponibles 
no son iguales, y esto puede hacer que los resultados no sean equipa-
rables26.

Regeneración miocárdica con células progenitoras hematopoyéticas

A pesar de la existencia de varios estudios y metaanálisis con 
resultados positivos27 —sobre todo en pacientes con disfunción sistó-
lica postinfarto, que para otros tratamientos se traducirían en una 
indicación de clase I con nivel de evidencia A o B—, no se hace nin-
guna referencia en la guía a este tipo de terapia.

Comorbilidades y seguimiento multidisciplinario

Este apartado es una de la partes de la guía en que menor peso de 
evidencia se dispone. 

Comorbilidades

Una novedad de la presente versión es la inclusión del déficit de 
hierro como comorbilidad emergente. También destaca el relieve que 
se da a otras condiciones crónicas frecuentes en pacientes como IC, 
como son la disfunción eréctil, la depresión, las enfermedades rela-
cionadas con el sueño (síndrome de apnea del sueño, central u obs-
tructiva) y es especialmente valiosa, como novedad, la propuesta de 
algoritmos en forma de tablas más definidas para el manejo de la 
angina y de la hipertensión. Han desaparecido las recomendaciones 
específicas para el manejo de la diabetes mellitus. Un cambio sustan-
cial en esta versión es el grado de recomendación III nivel de eviden-
cia A que se da al uso de las glitazonas en la IC. En el ámbito del déficit 
de hierro, tras el beneficio observado en el estudio FAIR-HF28, habría 
sido especialmente útil disponer de un grado de recomendación sobre 
cuándo y en qué pacientes se debería evaluar la presencia de esta 
comorbilidad, cuáles son los criterios que se recomiendan para el 
diagnóstico de déficit de hierro y el grado de recomendación para ins-
taurar el tratamiento intravenoso.

Aproximación holística al paciente

No se describe con profundidad la importancia de las unidades y 
los programas de IC, pese a tener una recomendación IA, ni se men-
cionan sus diferentes modelos de organización. No se destaca, 
según nuestra opinión, el papel relevante de las enfermeras espe-
cialistas en IC, que frecuentemente lideran estos equipos. Sería 
oportuno destacar la necesidad de especialización de enfermería, 
así como su implicación fundamental en la optimización y cumpli-
mentación del tratamiento y la educación sanitaria del paciente y 
los cuidadores. Tampoco aparecen recomendaciones sobre el abor-
daje de aspectos como el manejo durante el embarazo o la anticon-
cepción en pacientes con IC. Siguiendo la lógica de otras recomen-
daciones (especialmente en el ámbito de los fármacos) el grado de 
recomendación y nivel de evidencia IA para el entrenamiento físico 
podría cuestionarse, ya que, sin obviar que la mayoría de las evi-
dencias apuntan a un claro beneficio, la evidencia que sustenta la 
recomendación sólo incluye un ensayo multicéntrico en el que el 
objetivo primario combinado sólo fue significativo tras el ajuste por 
variables pronósticas.

ASPECTOS QUE SE ECHA EN FALTA

Se señalan en la tabla 2.

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

A pesar de estos aspectos que se echa en falta y de los temas 
debatibles discutidos en cada uno de los puntos tratados en este 
comentario, la nueva guía ESC de 2012 sobre IC nos parece un docu-
mento de gran interés, que presenta de forma clara las nuevas evi-
dencias y realiza recomendaciones prácticas concretas basadas en 
su mayor parte en un alto nivel de evidencia. Aunque siempre nos 
gustaría encontrar una respuesta para cualquier pregunta, hay que 
recordar que una guía de práctica clínica no es una «verdad abso-
luta» sino, como su propio nombre indica, una «guía» o ayuda para la 
toma de decisiones clínicas, que debe basarse en la evidencia y en el 
juicio clínico. La aplicación de las nuevas recomendaciones, para lo 
que es necesario llevar a cabo un intenso programa de difusión de su 
contenido, debe suponer un impacto positivo en la calidad y la efi-
ciencia de la atención al paciente con IC.
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Tabla 2
Aspectos que se echa en falta

1. Inclusión de comentarios sobre las particularidades de la insuficiencia 
cardiaca derecha y parámetros ecocardiográficos de valoración de la 
función ventricular derecha (tan sólo se incluye el TAPSE)

2. Importancia y referencias a la clasificación en estadios evolutivos (A, B, C 
y D) de la AHA/ACC

3. Escaso protagonismo de la insuficiencia cardiaca aguda

4. Mayor implicación en la elección de algunos fármacos pertenecientes 
a un mismo grupo farmacológico (eplerenona frente a espironolactona, 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina frente 
a los antagonistas del receptor de la angiotensina II o los distintos 
bloqueadores beta)

5. Manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca sistólica leve-
moderada (FEVI 40-50%). No se discute sobre cómo hay que tratar a 
estos pacientes, aunque el sentido común nos dice que posiblemente se 
beneficien de los mismos fármacos, con el objetivo de detener o retrasar 
la progresión de la disfunción sistólica. Tampoco existen datos sobre 
cómo actuar cuando la FEVI mejora y se normaliza, superando el 50%

6. Influencia de los aspectos de coste-eficacia en las indicaciones de 
dispositivo automático implantable y tratamiento de resincronización, 
así como recomendaciones prácticas más concretas sobre la indicación 
basada en la selección de subgrupos con mayor o menor grado de 
evidencia

7. Papel de la cirugía de revascularización miocárdica en ausencia de angina 
o miocardio viable, así como el valor de las pruebas de detección de 
viabilidad miocárdica

8. Indicaciones sobre el tipo concreto de dispositivo de asistencia 
ventricular que se debe utilizar en cada situación

9. Referencias a la utilidad de los implantes de células progenitoras 
hematopoyéticas, que ni se menciona en la guía, a pesar de la existencia 
de estudios y metaanálisis con resultados positivos, sobre todo en 
pacientes con disfunción sistólica postinfarto

10. Mayor atención a las características de los programas multidisciplinarios 
de seguimiento y, sobre todo, al papel de la enfermería como aspecto 
fundamental de dichos programas

AHA: American Heart Association; ACC: American College of Cardiology; FEVI: fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; TAPSE: desplazamiento sistólico del plano del 
anillo tricuspídeo
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