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L
a insuficiencia cardiaca es una enfermedad que afecta del 1 al 2 % de la población mundial y su 
prevalencia se ha incrementado durante la última 

década por el aumento de los factores de riesgo cardio-

vasculares y el envejecimiento de la población (1). Esta 

enfermedad presenta varios retos para los sistemas de 

salud y para los médicos involucrados en su atención, por 

los costos asociados a las hospitalizaciones recurrentes 

por descompensación aguda (2). Adicionalmente, la mor-

talidad continúa siendo alta y desde la perspectiva de los 

pacientes, existe un impacto sustancial en su calidad de 

vida (3). Estas necesidades no resueltas han generado 

grandes desarrollos en investigación, buscando nuevos 

medicamentos y dispositivos que permitan mejorar el 

tratamiento de la enfermedad y por esta razón se realizan 

actualizaciones frecuentes de las guías, con el objetivo de 

estandarizar la atención y brindar pautas claras sobre 

cuales tratamientos utilizar basados en la evidencia. 

En este número de JACC en Español, Van der Meer y 

colaboradores (4), realizaron una comparación magistral entre las dos guías para el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca de las sociedades de cardiología más importan-

tes del mundo: El colegio americano de cardiología y la 

asociación americana del corazón (ACC/AHA) (5) y la so-ciedad europea de cardiología (ESC) (6). Los autores en-

contraron algunas semejanzas entre las recomendaciones de ambas guías. Las dos sociedades científicas están de 
acuerdo en que la pregunta más importante que el clínico 

debe hacerse cuando tiene en frente a un paciente con in-suficiencia cardiaca es por qué ocurrió la enfermedad y 
para contestar a esta pregunta recomiendan realizar la ecocardiografía para establecer el fenotipo (Insuficiencia 
cardiaca con función reducida, preservada o moderada-

mente reducida), solicitar estudios para evaluar la pre-

sencia de enfermedad coronaria en pacientes que son 

candidatos a revascularización y la resonancia cardiaca 

en casos seleccionados para caracterizar el tejido, evaluar la presencia de fibrosis y determinar si existen inflama-ción o infiltración del miocardio. Otras de las recomenda-

ciones compartidas por las dos guías son el uso de los 

péptidos natriuréticos para descartar la enfermedad en 

pacientes con disnea y el uso secuencial de la terapia mé-dica óptima en pacientes con insuficiencia cardiaca con 
función reducida. Esta terapia debe incluir el uso de inhi-

bidores de la enzima convertidora de la angiotensina 

(IECAS) o antagonistas de los receptores de la angiotensi-

na II (ARA-II), betabloqueadores y antialdosterónicos 

como terapia de primera línea. La terapia de segunda 

línea es la inhibición dual de la neprilisina y del receptor 

de la angiotenisna (ARNI) para remplazar a los IECAS o 

ARA II en pacientes que persisten sintomáticos y que tole-

raron una dosis equivalente a 10 mg cada 12 horas de 

Enalapril y la adición de Ivabradina en pacientes en ritmo 

sinusal que persisten con frecuencia cardiaca mayor a 

70 latidos por minuto a pesar de la máxima dosis tolerada 

de betabloqueadores o en intolerantes a estos. 

Los puntos de desacuerdo entre las dos sociedades científicas se observan en la duración del QRS para consi-
derar la terapia de resincronización cardiaca (TRC). AHA/

ACC propone como mínimo 120 milisegundos (ms) de du-

ración del QRS para considerar la TRC , mientras que ESC 

le da una recomendación clase III al uso de esta terapia en 

pacientes con QRS menor a 130 ms, estas diferencias se 

explican por el tiempo histórico de publicación de ambas 

guías con relación a la publicación del estudio Echo CRT, 

donde se sugiere un incremento en la mortalidad en pa-
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cientes con QRS menor a 130 ms y que se llevaron a im-

plante de TRC (7). Sin embargo ambas concuerdan en dar 

una recomendación clase I a los pacientes con QRS mayor 

a 150 ms y en sus recomendaciones para la selección de candidatos a desfibrilador implantable como prevención 
primaria de la muerte súbita. 

Van der Meer y colaboradores además resaltan la escasa 

evidencia que permita formular recomendaciones en ambas guías sobre el tratamiento de la insuficiencia cardia-

ca con función preservada. Este fenotipo de la enfermedad 

es cada vez más frecuente en la práctica diaria y sin embar-

go ambas guías dedican unos pocos parágrafos para reco-

mendar solo diuréticos para tratar la congestión y el control 

de comorbilidades como la hipertensión y la diabetes. Esto refleja la ausencia de resultados positivos en los diferentes 
ensayos clínicos que han enfrentado la pregunta de cómo 

disminuir la mortalidad y las hospitalizaciones en este 

grupo de pacientes, donde los resultados continúan siendo 

neutros. El ejemplo más reciente es la publicación del estu-

dio PARAGON con Sacubitril Valsartan donde no se observó disminución significativa en la mortalidad, ni en las hospita-lizaciones por insuficiencia cardiaca en este grupo (8). A su 
vez la Espironolactona en el estudio TOPCAT mostró bene-ficio en el subgrupo de pacientes que ingresaron al estudio 
con péptidos natriuréticos elevados (9).

Vale la pena resaltar que los autores, en su excelente 

comparación de las dos guías, hacen un énfasis importante 

en el control de las comorbilidades como parte del éxito del tratamiento de la insuficiencia cardiaca pero no mencionan 
una gran coincidencia que existe entre ambos documentos 

y es la recomendación clase IA para el seguimiento multi-disciplinar en programas de insuficiencia cardiaca. Esta 
estrategia de seguimiento ha mostrado disminuir las mor-

talidad, las hospitalizaciones y mejorar la adherencia a las 

guías (10,11) con excelentes resultados, incluso en siste-

mas de salud como los que existen en América Latina (12). 

A pesar de las grandes similitudes y escasas diferencias entre las guías, nos enfrentamos a una gran dificultad y es 
la aplicación de las guías en el escenario de la práctica clíni-

ca diaria y el seguimiento a las recomendaciones. Registros 

como el CHAMP HF han reportado que hasta una 

tercera parte de los pacientes no reciben Beta-bloqueadores, IECAS o ARA II o ARNI y 67% no 
recibieron un antialdosterónico, además el uso 

de las dosis objetivo de estos medicamentos se alcanzó en solo 17 al 33% (13). Este es un reto importante que nos debe llevar a reflexionar 
sobre en qué estamos fallando, si es un problema 

de acceso a las terapias en los sistemas de salud 

con menos recursos o simplemente nos enfren-

tamos a un fenómeno de inercia médica.

Finalmente es importante resaltar el re-

cuento que hacen los autores sobre el gran 

desarrollo reciente de estudios de investigación en insuficiencia cardiaca que han generado documentos 
de consenso sobre actualización de las recomendaciones 

como el que publicó recientemente la sociedad europea 

de cardiología (14), en vista de que la investigación está 

evolucionando a una mayor velocidad de la que se planea 

para actualizar formalmente las guías. Algunos ejemplos de estudios recientes que van a modificar futuras guías 
de ambas sociedades son el estudio COAPT donde se probó la utilidad del clip mitral en insuficiencia mitral 
funcional (15), el uso temprano de Sacubitril Valsartan 

previo al alta en pacientes estables después de una des-compensación aguda (16) y los Inhibidores del co-tras-portador sodio glucosa en pacientes con insuficiencia cardiaca con y sin diabetes (17,18).
No nos quedan dudas sobre los tiempos excitantes 

que estamos viviendo en la evolución del tratamiento de la insuficiencia cardiaca y la mejor manera de navegar 
con seguridad en un mar de confusión es seguir el rumbo 

que nos marcan las recomendaciones de las guías, desde dos perspectivas que coinciden mucho y difieren poco de 
un problema global. 
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ABREVIATURAS  

Y ACRÓNIMOS

ACC/AHA= Colegio americano 

de cardiología

ESC= Sociedad europea de 

cardiología

IECAS= Inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina

ARA-II= Antagonistas de los 

receptores de la angiotensina II 

ARNI= Inhibición dual de la 

neprilisina y del receptor de 

la angiotensina

TRC= Resincronización cardiaca

ms= milisegundos
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