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INTRODUCCION

En linea con la politica sobre Guias de Practica Clinica marcada por
el Comité Ejecutivo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)', se
presenta este articulo que tiene como objetivo discutir los aspectos
mas importantes y novedosos de la guia sobre diagnéstico y trata-
miento de la insuficiencia cardiaca (IC) aguda y crénica de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC)% Esta guia actualiza las recomendacio-
nes de la publicada hace 4 afios, en 20083, y recoge las nuevas eviden-
cias aparecidas desde entonces en el campo de la IC.

METODOS

El Comité de Guias de Practica Clinica de la SEC formé un grupo de
trabajo integrado por cardidlogos clinicos, electrofisi6logos, cirujanos
cardiacos y personal de enfermeria, expertos en los diversos aparta-
dos de la IC que cubre la guia de la ESC, propuestos por la Seccion de
Insuficiencia Cardiaca y Trasplante y el Grupo de Trabajo sobre Resin-
cronizacién Cardiaca de la SEC y por la Asociacion Espafiola de Enfer-
meria Cardiovascular, con el objetivo general de revisar las evidencias
y recomendaciones aportadas por la guia europea sobre IC antes
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citada?. Se solicité a todos ellos que realizaran un andlisis de la guia
seglin un cuestionario basico que incluia los siguientes puntos:
a) andlisis de la metodologia de la guia; b) aportaciones novedosas o
mas trascendentales para la practica clinica; ¢) analisis de los aspec-
tos mas positivos y mas cuestionables de esas aportaciones novedo-
sas y su comparacién con otras guias sobre la materia; d) puntos que
se echa en falta, y e) conclusiones e implicaciones para la practica cli-
nica en nuestro pais. Con los comentarios de estos expertos, se ela-
boré un documento de consenso que fue aprobado por todos los inte-
grantes del grupo de trabajo. Este documento fue remitido para
revision a otro grupo de expertos, propuestos por la Seccién de Insufi-
ciencia Cardiaca y Trasplante, cuyos comentarios se integraron al
documento final.

COMENTARIOS GENERALES Y ANALISIS DE LA METODOLOGIA

La diferencia fundamental con la guia 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-
sasy las evidencias se presentaban en el texto. En esta guia se realizan
en total 121 recomendaciones, 80 generales y 41 sobre el tratamiento
de enfermedades concomitantes en pacientes con IC. La proporcién
de recomendaciones con nivel de evidencia C (por consenso de exper-
tos, sin datos procedentes de estudios aleatorizados y controlados o
metaanalisis) es baja en la guia de IC actual, sélo el 43% del total,
frente al 51% de la guia 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 guia. La guia resume, l6gicamente, 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 fairmacos y
no diferencia fairmacos concretos dentro de cada grupo, como se dis-
cute mas 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
relacién con otros fairmacos). Hay escasas novedades respecto a la
anterior guia en el tema de la IC aguda, que parece perder peso res-
pecto a la crénica, probablemente en relacién con el mayor avance en
los conocimientos sobre esta.

ASPECTOS RELEVANTES O NOVEDOSOS
Los aspectos mas relevantes o novedosos se sefialan en la tabla 1.

VALORACION CRITICA DE LOS ASPECTOS RELEVANTES
0 NOVEDOSOS

Diagnéstico de la IC

Se especifican los criterios necesarios para el diagnéstico de IC con
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada
(ICFEC) e IC con FEVI reducida (ICFER). Mientras que para la ICFER se
exigen tres criterios positivos (sintomas tipicos + signos tipicos + FEVI
reducida), para la ICFEC se requieren 4 puntos (sintomas tipicos +
signos tipicos + FEVI normal —o casi normal— con ventriculo izquierdo
[VI] no dilatado + alteracién estructural izquierda o disfuncién diast6-
lica). A diferencia de las versiones previas?, en las que se daba la
misma importancia a la clasificacion por sintomas y capacidad fun-
cional por escala de la New York Heart Association (NYHA) y alade la
American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC)
en relacién con anormalidades estructurales (con sus estadios evolu-
tivos A, B, Cy D, basados en la presencia de factores de riesgo, cardio-
patia estructural, sintomas de IC y sintomas refractarios), en esta ver-
sién sé6lo se adopta la clasificacién basada en la gravedad de los
sintomas, que tiene la ventaja de entender la IC como una enferme-
dad progresiva y prevenible. En la descripcion de sintomas y signos, y
alteraciones analiticas, la tabla es mds exhaustiva que las de las guias
previas. Se ofrece una visién eminentemente practica, que ayude al
clinico a tomar decisiones para cada aspecto concreto. En el terreno
del diagndstico, se ha incorporado la clasificacién de los sintomas en
mas y menos tipicos, y la de los signos en mas y menos especificos, de
una manera muy clara y definitoria, asi como recomendaciones para
todos los tests diagnésticos (aunque con nivel de evidencia C). Para
los péptidos natriuréticos, con respecto a la guia de 20083, el enfoque
es bastante diferente. En la guia de 2008 se otorgaba a los péptidos un
papel muy relevante en el diagnéstico. En la actual, su papel queda
sobre todo para descartar el diagnéstico en situaciones que ya indican
poca probabilidad y se presentan puntos de corte diferentes para des-
cartar IC aguda y para IC crénica, con el fin de minimizar los falsos
negativos. Se introduce en estas guias un enfoque novedoso, ya que se
consideran dos opciones en el algoritmo: la «via del ecocardiograma»
y la «via de los péptidos natriuréticos». En conclusion, la guia de 20122
simplifica conceptos y evita mdltiples clasificaciones. El esfuerzo por
presentar los tests diagnésticos con su grado de recomendacién y
nivel de evidencia es un recurso acertado. Uno de los aspectos que se
echa en falta es la inclusién de comentarios sobre las particularidades
de la IC derecha y parametros ecocardiograficos de valoracion de la
funcién ventricular derecha como el S’, TEI derecho, diametros del
ventriculo derecho (VD), etc., ademas de la clasificacién en estadios
evolutivos de la AHA/ACC.

Tratamiento farmacologico
Las principales novedades de la guia ESC 2012 respecto al trata-

miento farmacolégico de la IC crénica son la introduccién de la iva-
bradina y la modificacién del grado de indicacién de 4 grupos farma-

Tabla1
Aspectos mas relevantes o novedosos encontrados en la guia

1. Mejor y mds practica exposicién sobre el diagndstico de la IC, incluyendo
algoritmos y valoracién relativa (ventajas/desventajas) de las distintas
pruebas diagndsticas

2. Tratamiento farmacoldgico: nuevas recomendaciones sobre
antialdosterdnicos e ivabradina, y algunos cambios en farmacos clasicos,
como la digital y los vasodilatadores

3. Terapia eléctrica: ampliacién de las indicaciones de resincronizacién
(TRC)
4. Tratamiento quirdrgico (revascularizacién coronaria, asistencia

circulatoria) y nuevos procedimientos valvulares percutaneos.

5. Importancia del seguimiento y control mediante unidades
multidisciplinarias

colégicos: antagonistas de los receptores de los mineralocorticoides
(ARM), antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II),
digoxina y la combinacién hidralazina-dinitrato de isosorbida. Pero
una vez mas, la nueva guia adolece de una mayor implicacién en la
eleccién de algunos fairmacos pertenecientes a un mismo grupo far-
macolégico o en el modo de uso de diuréticos. Otro aspecto impor-
tante es que las recomendaciones en IC sistdlica se reservan para los
casos con FEVI £40% o < 35%, siguiendo estrictamente los criterios de
inclusion de los estudios en que se basa la guia, por lo que no se hacen
recomendaciones para los casos con disfuncién sistélica leve (FEVI
entre el 40 y el 50%).

Ivabradina

La guia 2012 recoge la indicacién para ivabradina segtn el disefio
original del estudio SHIFT4, recomendando su uso en pacientes que, a
pesar de un tratamiento 6ptimo y dosis maximas toleradas de blo-
queadores beta (BB), inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) y ARM presentan una frecuencia cardiaca, en
ritmo sinusal, > 70 Ipm (recomendacién Ila B). Sin embargo, en febrero
de 2012, la Agencia Europea del Medicamento habia aprobado una
nueva indicacién para la ivabradina en IC crénica, en la que era a par-
tir de una frecuencia cardiaca > 75 Ipm cuando se producia una reduc-
cion significativa de la morbimortalidad cardiovascular. Se entiende
con dificultad que se recoja en la guia un grado de recomendacion Ila
cuando en el algoritmo de manejo de la misma guia se recomienda el
uso de ivabradina si la frecuencia es > 70 Ipm. Asimismo, se deberia
haber tenido en cuenta que con un limite de frecuencia > 75 Ipm se
reduce de forma significativa un objetivo combinado de muerte car-
diovascular y hospitalizacién por IC, y no sélo el de hospitalizacién.
Todo ello ha suscitado polémica, desde los que piensan que la ivabra-
dina ha adquirido demasiado protagonismo en la guia clinica (con
s6lo un ensayo clinico en IC crénica) hasta los que piensan que debe-
ria tener una indicacién IB. En nuestra opinion, el grado de recomen-
dacién es una polémica estéril. Lo mas importante del estudio SHIFT
es que ha afianzado la frecuencia cardiaca como un marcador pronds-
tico muy potente y, por lo tanto, nos ha sefialado un claro objetivo
terapéutico®”. Por lo tanto, una vez que se haya optimizado el trata-
miento con BB, se debe considerar sistematicamente el uso de ivabra-
dina si la frecuencia es > 75 Ipm.

Antagonistas de los receptores de mineralcorticoides

Tras la publicacién reciente del estudio EMPHASISS, los ARM han
pasado a ser una recomendacién IA en pacientes con IC sintomatica y
FEVI < 35%, desplazando a los ARA-II. Lo que no se especifica en la guia
es el firmaco de primera eleccién, espironolactona o eplerenona, lo
que da a entender un efecto de clase en los ARM. Habria sido mas
razonable recomendar cada farmaco en el escenario clinico en que se
ha probado su eficacia, como asi recomiendan las guias norteamerica-
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nas recientes®. Por lo tanto, en nuestra opinién y en el momento
actual, la eleccién de espironolactona o eplerenona dependera de: a)
el perfil clinico del paciente (EPHESUS, EMPHASIS o RALES); b) el per-
fil de seguridad, y c) el coste (mayor para eplerenona, aunque la inmi-
nente aparicién del genérico modificara este aspecto). Queda pen-
diente responder a la indicacién de los ARM en pacientes con
disfuncién ventricular severa asintomaticos o en aquellos con disfun-
cién leve-moderada del VI.

Inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina y bloqueadores
beta

Mantienen ambos grado de recomendacién y nivel de evidencia:
en pacientes con FEVI < 40%, independientemente de que haya sinto-
mas y de su gravedad, ambos tienen un grado de recomendacién de
clase I con nivel de evidencia A. Entre los BB con evidencia clinica en
IC crénica estan el carvedilol, el bisoprolol y el metoprolol. En una
posicién menos clara se encuentra el empleo de nebivolol. Quiza 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 Il

Diferentes ensayos han demostrado el mismo efecto beneficioso
que con [ECA en los pacientes con ICFSR? 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 tltima combina-
cién son mas evidentes y contundentes?. Por ello, la combinacién de
primera eleccién es un [ECA y un ARM (frente a IECA + ARA-II). La guia
establece una indicacién 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 crénica y otros en disfuncién postinfarto, que indican una
similar eficacia que los IECA, quiza se los podria haber recomendado
como tratamiento inicial al mismo nivel que los IECA, y no sélo cuando
no es posible usar estos.

Terapia eléctrica: dispositivo automatico implantable y
resincronizaciéon

Dispositivo automdtico implantable

La guia 2012 presenta escasos cambios con respecto a la de 2008.
La indicacién mds indiscutible para un dispositivo automatico implan-
table (DAI) probablemente sea la prevencién secundaria para supervi-
vientes de fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular con inesta-
bilidad hemodindmica y una expectativa de vida > 1 afio. El matiz
introducido en la version de 2012 es la frase «<independientemente de
la FEVI», cuando en 2008 se restringia la indicaciéon para pacientes con
FEVI < 40%. El implante de un DAI para prevencion primaria se reco-
mienda en pacientes sintomaticos con FEVI < 35% a pesar de 3 meses
de tratamiento médico 6ptimo (esta observacién no estaba presente
en la versién previa y es pertinente, ya que un 20-25% de los pacientes
con disfuncién ventricular grave muestran mejoria de su FEVI con el
tratamiento); la indicacion 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 mostré beneficio significativo'®-2).

Tratamiento de resincronizacion cardiaca
La novedad de esta guia es la incorporacién de la experiencia cli-

nica que aportan los estudios de resincronizacién en fases precoces de
la IC™-15, en pacientes en clase funcional I-II de la NYHA.

De forma general, las recomendaciones de tratamiento de resin-
cronizacién cardiaca (TRC) se basan en la distincién por clase funcio-
nal (Ill 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
acompafiado 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 morfologias de QRS pasan a ser Ila. Con todas estas variantes, la
aplicacién practica de estas guias puede ser mas dificultosa. Ademas,
la lectura detallada de estas recomendaciones deja importantes dudas
sobre su justificacion cientifica’. En cuanto a la clase funcional, las
clases funcionales extremas no estan suficientemente representadas
en los ensayos, por lo que son los pacientes con clase funcional I (con
FEVI < 30%) y III (con FEVI < 35%) los que pueden beneficiarse inequi-
vocamente de la TRC. La duracién del QRS es el factor con una interac-
cién mas 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 Gnicos que obtienen beneficio de la TRC; de hecho,
ningtln grupo con QRS < 150 ms muestra siquiera una tendencia hacia
un efecto beneficioso. Dos metaandlisis difundidos en 20118 confir-
maron este hallazgo. Tras esta evidencia, numerosos autores piensan
que la recomendacién de clase I para TRC s6lo debe incluir a los
pacientes con QRS > 150 ms'¢'8. Por el contrario, el grupo de QRS
<150 ms, que esta bien representado en los ensayos, sélo podria reci-
bir una recomendacién de clase IIb, segtin la cual la TRC «podria con-
siderarse» en ausencia de evidencia suficiente.

La morfologia del QRS, que ha sido el criterio elegido por esta guia
para dar una recomendacién de tipo I, parece asociarse con el éxito de
la TRC, pero con una consistencia estadistica menor que la duracién
del QRS. La presencia de BRI es deseable en los pacientes candidatos a
TRC, pero no parece ser tan determinante. Para morfologias sin BRI se
exige una duracién del complejo QRS > 150 ms (indicacion Ila A). Los
pacientes con ritmo cardiaco diferente del sinusal (sea por fibrilacién
auricular o ritmo dependiente de marcapasos), en el analisis de
subgrupos, no parecen beneficiarse de la TRC'. Por ello, parece légico
que en estas categorias la recomendacién se haya rebajado en la guia
ESC de 2012 respecto de la versidn actualizada en 2010, a pesar de que
suponen mas de un 20% de los implantes realizados actualmente.

Simplificando, creemos que la indicacién de TRC s6lo merece reco-
mendacion de clase I y evidencia A en pacientes en ritmo sinusal con
marcada depresioén de la FEVI, con clase funcional II-1Il en tratamiento
6ptimo y anchura de QRS > 150 ms (preferentemente con morfologia
de BRI). La indicacién entre 120 y 150 ms s6lo se deberia tomar como
marginalmente beneficiosa.

Cirugia, asistencia circulatoria, trasplante cardiaco
y procedimientos percutaneos

La guia ESC de 2012 presenta novedades en el campo de la cirugia
coronaria y valvular, de la implantacién percutanea de dispositivos
valvulares y de la asistencia circulatoria, pero muy escasas respecto al
trasplante cardiaco.

Revascularizacion coronaria

La revascularizacién quirtrgica en pacientes con disfuncién sisto-
lica, angina y enfermedad de dos o tres vasos (que incluya la arteria
descendente anterior) con calidad 6ptima para cirugia recibe una
indicacién IB. Se hace referencia al brazo quirirgico del estudio
STICH" recalcando el beneficio de la cirugia en la reduccion de muerte
u hospitalizacién, y se propone extender esta indicacién a otros gru-
pos de pacientes. A pesar de ello, hay que sefialar que en este estudio
el objetivo primario sélo alcanzé significacién tras un ajuste no prees-
pecificado. Se echa de menos la referencia a los «Criterios de Adecua-
cion de la Revascularizacion Miocardica»?®, consensuados por diversas
sociedades cardioldgicas y quirdrgicas americanas en 2009. No queda
claro el papel de la cirugia en ausencia de angina o miocardio viable y
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tampoco se define claramente el valor de las pruebas de deteccién de
viabilidad.

Cirugia valvular

Las indicaciones concretas de la cirugia valvular estan recogidas en
unas recientes guias?'. Por primera vez en estas guias, se plantea la
opcion de la implantacion percutanea de una proétesis valvular adrtica
en pacientes con alto riesgo quirdrgico y se abre la puerta a la repara-
cién valvular percutanea en pacientes con indicacién de reparacién
valvular considerados inoperables o con un alto riesgo quirdrgico.

Cirugia de restauracion ventricular

Respalda la conclusion del estudio STICH, que no muestra benefi-
cio al asociar restauracion quirtrgica a la revascularizacién coronaria,
pero no se hace referencia a la controversia generada tras el estudio
STICH que pone en duda sus conclusiones?? ni se mencionan las incer-
tidumbres que ha despertado a raiz de la abundante bibliografia exis-
tente que contradice sus resultados cuando se aplica a una poblacién
real®2. Se desaconseja explicitamente los dispositivos externos de con-
tencién sin aportar ninguna referencia que lo justifique y obviando
ensayos clinicos aleatorizados que han demostrado su eficacia a
medio plazo en grupos concretos de pacientes?.

Trasplante cardiaco

La guia 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 mas especifica y mas detallada,
con criterios convencionales, criterios clinicos o criterios inusuales de
trasplante? que sirvan de ayuda al cardiélogo no especializado.

Asistencia circulatoria

La guia otorga una recomendacion IB al implante de una asistencia
ventricular (AsV) izquierda o biventricular en pacientes con IC termi-
nal como puente a trasplante, y Ila B en pacientes muy seleccionados,
con contraindicacién al trasplante (terapia de destino). Se recomienda
el uso de las AsV en dos situaciones clinicas diferenciadas: a) en la IC
aguda o shock cardiogénico se incluye por primera vez, ademas del
bal6n de contrapulsacién intradrtico, la opcion de AsV con oxigenador
extracorpéreo de membrana (ECMO) como puente a la recuperacion
0 ala decisién, y b) en la IC terminal por primera vez se dan unos cri-
terios de indicacién de implante de AsV de larga duracién, inspirados
en el estudio ReMATCH?. Como aspectos debatibles o controvertidos,
no se diferencia entre AsV de corta y larga duracién. No se menciona
que el motivo de inclusién 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 pulsatiles?. Se da una reco-
mendacién 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 mecanico debe utilizarse, cuando los dispositivos disponibles
no son iguales, y esto puede hacer que los resultados no sean equipa-
rables?.

Regeneraciéon miocdrdica con células progenitoras hematopoyéticas

A pesar de la existencia de varios estudios y metaanalisis con
resultados positivos?” —sobre todo en pacientes con disfuncién sist6-
lica postinfarto, que para otros tratamientos se traducirian en una
indicacién de clase I con nivel de evidencia A o B—, no se hace nin-
guna referencia en la guia a este tipo de terapia.

Comorbilidades y seguimiento multidisciplinario

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

Comorbilidades

Una novedad de la presente version es la inclusion del déficit de
hierro como comorbilidad emergente. También destaca el relieve que
se da a otras condiciones crénicas frecuentes en pacientes como IC,
como son la disfuncién eréctil, la depresidn, las enfermedades rela-
cionadas con el suefio (sindrome de apnea del suefio, central u obs-
tructiva) y es especialmente valiosa, como novedad, la propuesta de
algoritmos en forma de tablas mas definidas para el manejo de la
angina y de la hipertensiéon. Han desaparecido las recomendaciones
especificas para el manejo de la diabetes mellitus. Un cambio sustan-
cial en esta version es el grado de recomendacién III nivel de eviden-
cia A que se da al uso de las glitazonas en la IC. En el ambito del déficit
de hierro, tras el beneficio observado en el estudio FAIR-HF?, habria
sido especialmente (til disponer de un grado de recomendacién sobre
cuando y en qué pacientes se deberia evaluar la presencia de esta
comorbilidad, cudles son los criterios que se recomiendan para el
diagndstico de déficit de hierro y el grado de recomendacién para ins-
taurar el tratamiento intravenoso.

Aproximacién holistica al paciente

No se describe con profundidad la importancia de las unidades y
los programas de IC, pese a tener una recomendacién IA, ni se men-
cionan sus diferentes modelos de organizacién. No se destaca,
seglin nuestra opinion, el papel relevante de las enfermeras espe-
cialistas en IC, que frecuentemente lideran estos equipos. Seria
oportuno destacar la necesidad de especializacién de enfermeria,
asi como su implicacién fundamental en la optimizacién y cumpli-
mentacién del tratamiento y la educacidn sanitaria del paciente y
los cuidadores. Tampoco aparecen recomendaciones sobre el abor-
daje de aspectos como el manejo durante el embarazo o la anticon-
cepcién en pacientes con IC. Siguiendo la 16gica de otras recomen-
daciones (especialmente en el ambito de los firmacos) el grado de
recomendacién y nivel de evidencia IA para el entrenamiento fisico
podria cuestionarse, ya que, sin obviar que la mayoria de las evi-
dencias apuntan a un claro beneficio, la evidencia que sustenta la
recomendacién sélo incluye un ensayo multicéntrico en el que el
objetivo primario combinado sélo fue significativo tras el ajuste por
variables pronésticas.

ASPECTOS QUE SE ECHA EN FALTA
Se seflalan 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 guia 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 practicas concretas basadas en
su mayor parte en un alto nivel de evidencia. Aunque siempre nos
gustaria encontrar una respuesta para cualquier pregunta, hay que
recordar que una guia de practica clinica no es una «verdad abso-
luta» sino, como su propio nombre indica, una «guia» o ayuda para la
toma de decisiones clinicas, que debe basarse en la evidenciay en el
juicio clinico. La aplicacién de las nuevas recomendaciones, para lo
que es necesario llevar a cabo un intenso programa de difusion de su
contenido, debe suponer un impacto positivo en la calidad y la efi-
ciencia de la atencién al paciente con IC.
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Tabla 2

Asp

ectos que se echa en falta

1

Inclusién de comentarios sobre las particularidades de la insuficiencia
cardiaca derecha y pardmetros ecocardiograficos de valoracién de la
funcién ventricular derecha (tan sélo se incluye el TAPSE)

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

Escaso protagonismo de la insuficiencia cardiaca aguda

Mayor implicacién en la eleccién de algunos firmacos pertenecientes
a un mismo grupo farmacolégico (eplerenona frente a espironolactona,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina frente

a los antagonistas del receptor de la angiotensina II o los distintos
bloqueadores beta)

Manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica leve-
moderada (FEVI 40-50%). No se discute sobre cémo hay que tratar a
estos pacientes, aunque el sentido comin nos dice que posiblemente se
beneficien de los mismos firmacos, con el objetivo de detener o retrasar
la progresion de la disfuncién sist6lica. Tampoco existen datos sobre
cémo actuar cuando la FEVI mejora y se normaliza, superando el 50%

Influencia de los aspectos de coste-eficacia en las indicaciones de
dispositivo automatico implantable y tratamiento de resincronizacion,
asi como recomendaciones practicas mas concretas sobre la indicaciéon
basada en la seleccién de subgrupos con mayor o menor grado de
evidencia

Papel de la cirugia de revascularizacién miocardica en ausencia de angina
o miocardio viable, asi como el valor de las pruebas de deteccion de
viabilidad miocardica

Indicaciones sobre el tipo concreto de dispositivo de asistencia
ventricular que se debe utilizar en cada situacion

Referencias a la utilidad de los implantes de células progenitoras
hematopoyéticas, que ni se menciona en la guia, a pesar de la existencia
de estudios y metaanalisis con resultados positivos, sobre todo en
pacientes con disfuncién sistélica postinfarto

10.

Mayor atencion a las caracteristicas de los programas multidisciplinarios
de seguimiento y, sobre todo, al papel de la enfermeria como aspecto
fundamental de dichos programas

AHA: American Heart Association; ACC: American College of Cardiology; FEVI: fracciéon
de eyeccion del ventriculo izquierdo; TAPSE: desplazamiento sistdlico del plano del
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