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Comentarios sobre las actualizaciones de las guias
de la ESC y la AHA/ACC para el diagnéstico y manejo

de la insuficiencia cardiaca
Dr. Pablo Alvarez Rocha

En el transcurso de este ano la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC por sus sigla en inglés) con la con-
tribucién de su Asociacién de Insuficiencia Cardia-
ca (HFA) por su parte y el grupo de tareas de la So-
ciedad Americana del Corazén (AHA) con el Colegio
Americano de Cardiologia (ACC) por la suya, han
editado dos actualizaciones de las guias sobre mane-
jo diagnéstico y terapéutico de la insuficiencia car-
diaca (IC)%2. Mientras el trabajo europeo consiste
en una revision total de las guias previas, el esta-
dounidense realiza una actualizacién enfocada en
dos farmacos que se agregan a la panoplia de medi-
camentos Utiles para los pacientes con esta patolo-
gia.

Desde hace 30 afnos estas sociedades cientificas
nos han acostumbrado a las publicaciones periédi-
cas de distintas guias o directrices dirigidas a la co-
munidad médica con el objetivo de ayudar en el pro-
ceso de la toma de decisiones®. En el caso de las
guias para IC en particular, si bien las europeas y
estadounidenses siempre han sido publicadasy ges-
tionadas de forma independiente y los métodos de
clasificacion del nivel de evidencia y de las recomen-
daciones difieren en algunos aspectos, se puede afir-
mar que es clara la similitud entre ellas®.

A lo largo de estos anos, cuando se evalta el ni-
vel de aplicacién de las recomendaciones de las
guias en la préctica clinica, los datos son diversos y
han ido modificandose en mayor o menor medida de
acuerdo a las regiones y los paises que se anali-
zan®-9).

Sibien escapa al objetivo de este comentario edi-
torial, es interesante remarcar la evoluciéon que ha
tenido la metodologia de trabajo de los grupos de ta-
reas, tanto europeos como norteamericanos, en la
busqueda de una mayor rigurosidad en las bases de
la evidencia y las recomendaciones, abordando el
problema de los conflictos de intereses casi siempre
presentes. Esto es fruto de mayores exigencias ins-
titucionales como las establecidas, por ejemplo, por
el Instituto de Medicina Americano, asi como de dis-

tintas criticas a las que han sido sometidas durante
estos afnos®-12).

En todo caso quizd debemos tener claro que
nuestra respuesta a las recomendaciones de las
guias, en tanto cardiélogos clinicos, debe basarse en
el concepto de la medicina basada en la “evidencia”
ynobasada en la “eminencia”; o de otra manera, co-
mo suele decir nuestro querido profesor Alvaro Lo-
renzo: “Las guias son guias, no vias”, y no deben ge-
nerar miedo a “descarrilar” si prima el criterio cli-
nico por sobre la —a veces rigida— recomendacion.

Una novedad que creemos destacable es el tra-
bajo en conjunto entre AHA/ACC y ESC con inte-
grantes de las mismas participando en la redaccién
de ambos documentos, en una clara intencién de
acercar conceptos, lo cual hace pensar que estemos
proximos a futuras guias conjuntas.

A efectos practicos analizaremos las novedades
que nos muestran las guias de ESC/HFA en su tota-
lidad y las relacionaremos con los nuevos planteos
farmacolégicos que realizan las de AHA/ACC.

La ESC plantea como principales cambios res-
pecto a las guias del 2012:

e Nueva denominacién para la fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) entre 40%
vy 49%: FEVI intermedia.

e C(Claras recomendaciones en los criterios diag-
nésticos para la IC con FEVI reducida, FEVI in-
termedia, FEVI preservada.

e Nuevo algoritmo para el diagnéstico de IC en si-
tuaciéon no aguda en base a la probabilidad de
IC.

e Recomendaciones para prevenir o postergar el
desarrollo de IC o la prevencién de muerte antes
del desarrollo de sintomas.

e Indicaciones para el uso de la combinacién val-
sartan/sacubitril.

e Modificacién en la indicacién de terapia de re-
sincronizacion.
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e El concepto de “tiempo a la terapia” tanto para
la IC aguda (ICA) como en los eventos corona-
rios agudos.

e Un nuevo algoritmo para el diagnéstico y trata-
miento de laICA basado en la presencia o ausen-
cia de congestion o caracteristicas de la perfu-
sion.

Sin perjuicio de repasar estas novedades en par-
ticular, proponemos seguir la redaccién de las guias
deteniéndonos en aquellos aspectos que, a nuestro
entender, resulten interesantes.

Ya en el capitulo de las definiciones, aspectos
epidemiolégicos y pronésticos (epigrafe 3) hay va-
rias novedades, algunas mas explicitas que otras,
pero que es importante remarcar.

Si bien en las guias de 2012 se esboza el planteo
de la disfuncién sistélica asintomatica, este concep-
to no se desarrolla en absoluto, mientras que en esta
actualizacién el concepto de una alteracién cardia-
ca, ya sea anatémica o funcional, que no determine
sintomas, toma mayor relieve en lo que podemos
considerar una alineacién con el aporte de las guias
estadounidenses con la clasificacién en estadios A,
B, Cy D. Se trata de una concepcién mas abarcativa
y epidemiolégica del problema que se ve reflejada en
el epigrafe 6: retrasar o prevenir el desarrollo de la
IC o prevencién de la muerte antes del inicio de los
sintomas. Si bien esto es una novedad en la redac-
ciéon de estas guias, tal como lo presentan los
autores, no es una novedad para la evidencia médica
actual y ya ha sido recogido en otras guias.

En lo que a terminologia se refiere (subepigrafe
3.2) lanovedad se establece en la intencién de los re-
dactores de poner nombre propio al grupo de pa-
cientes que presentan una FEVI entre 40% y 49%,
al cual, por encontrarse entre los pacientes con
FEVI descendida (<40%) y los que presentan IC
con FEVI preservada (>50%), han dado en denomi-
nar pacientes con FEVI intermedia. La tinica modi-
ficacién que esto implica, por el momento, es resal-
tar la eventual importancia de dedicar la investiga-
cion a este grupo, hasta ahora considerado como en
un “area gris”, dada la ausencia de evidencia al res-
pecto. En este punto en particular nos permitimos
ser algo escépticos, considerando la pobre evidencia
que se ha logrado en el extremo de este posible trip-
tico conformado por los pacientes con FEVI preser-
vada; pareceria que generar una zonaintermedia de
investigacion en este contexto podria ser, por lo me-
nos, complicado.

En todo caso, si se aborda esta descripcién en
grupos, creemos que hubiera sido importante reco-
nocer, como lo hacen las guias estadounidenses, un
grupo de pacientes con FEVI recuperada, es decir,
aquellos que teniendo FEVI previamente disminui-

da presentarian una remodelacion reversa con me-
joriade su FEVI. Estudios de este grupo podrian lle-
gar a echar luz sobre muchos hechos atn sin expli-
cacion en la IC.

En el aspecto prondéstico de la IC, un concepto
importante es que a pesar de la existencia de multi-
ples scores, ninguno ha mostrado superioridad res-
pecto a la evaluacion clinica, por lo cual estas guias
no plantean ninguna recomendacién al respecto.

En referencia al diagndstico de la IC han habido
pocas variaciones que se limitan a dejar de lado la
radiografia de torax en la evaluacion inicial y a real-
zar el papel de los péptidos como herramienta para
descartar el diagnéstico de IC. En este contexto el
nuevo algoritmo diagnéstico planteado como una
novedad, més alld de restringir la evaluacion al pa-
ciente no agudo, parece limitarse a variaciones esté-
ticas del flujograma pero sin cambios conceptuales
importantes.

Donde si se detectan novedades es en la pro-
puesta de evaluacion diagnéstica de la IC con FEVI
preservada, ya que se introducen los péptidos na-
triuréticos como un elemento diagndstico mas a
considerar en la definicién y se introduce, con ma-
yor énfasis que en la version previa, el papel del eco-
cardiograma estrés en la dilucidacion diagnéstica
de esta entidad lo cual, a nuestro entender, podria
tener una aplicabilidad en nuestra practica diaria.

En el capitulo de recomendaciones para preve-
nir o postergar el desarrollo de IC o la prevencién de
muerte antes del desarrollo de sintomas, presenta-
do como una de las novedades de esta actualizacion,
los autores logran concretizar el acercamiento a la
concepcién preventiva, ausente en las guias previas
y si abordado, como se menciond, en las guias esta-
dounidenses.

Con respecto al tratamiento se presenta un reor-
denamiento de los epigrafes del tratamiento farmaco-
légico, probablemente procurando solucionar un indi-
ce algo desprolijo de la edicion 2012. En este reordena-
miento, més alla de las novedades farmacoldgicas que
ya comentaremos, es de destacar el desplazamiento
de la digoxina a un subepigrafe de drogas con menos
beneficios demostrados. Repasar la opinién del profe-
sor Carlos Romero, en un articulo de 2015 en esta re-
vista, puede contribuir a comprender las considera-
ciones actuales sobre esta clésica droga®?.

Quiza la novedad mas importante de la actualiza-
cion, tanto de las guias estadounidenses como de las
europeas, esté en la inclusion del nuevo farmaco inhi-
bidor de los receptores de la angiotensina y de la ne-
prilisina generado a través de la mezcla de valsartan
con sacubitril (inhibidor de la endopeptidasa neutra
que degrada los péptidos natriuréticos) en una tnica
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droga denominada LLCZ696 y cuyo nombre patentado
por el laboratorio Novartis es Entresto.

En este punto ambas guias coinciden en plan-
tear un nivel I de recomendacién en la utilizacién de
la combinacién sacubitril/valsartan para reempla-
zar al inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA), si este fue bien tolerado, en pacien-
tes que se mantienen sintomaticos a pesar del trata-
miento farmacoldgico 6ptimo, con el fin de reducir
las hospitalizaciones, la morbilidad y la mortalidad.
Estas recomendaciones tienen nivel de evidencia B
para las guias europeas y nivel B- subgrupo R (por
estudio randomizado) en las estadounidenses.

El nivel de evidencia se basa principalmente en el
ensayo de fase III PARADIGM-HF, quiza el mas
grande que se haya realizado en insuficiencia cardiaca
(N=8.442). En dicho estudio se comparan resultados
del punto final primario combinado de muerte cardio-
vascular y hospitalizacién en pacientes con disfuncién
sistolica (FEVI < 40%), sintomas de IC (clase II-IV
NYHA), recibiendo la terapéutica 6ptima, que fueron
randomizados a un grupo con LCZ696 y otro con ena-
lapril a dosis 6ptimas. El estudio se interrumpi6 anti-
cipadamente por recomendacién del comité de moni-
torizacion de datos dada la evidencia convincente de
la eficacia del LCZ696 en la reduccion del end point
primario (p=0,0000002) con una reduccién del riesgo
absoluto de 4,69% y un perfil de seguridad similar al
del enalapril. Dos estudios de fase II proveen datos
adicionales de eficacia y seguridad: el PARA-
MOUNT-HF, que incluy6 pacientes con IC con frac-
cién de eyeccion preservada y el TITRATION, un es-
tudio de seguridad y tolerabilidad en pacientes con IC
con fraccién de eyeccion reducida4-16),

El peso de esta evidencia es fuerte, si bien es de un
solo estudio en fase III, pero muy bien disenado, que
generara cambios en la practica, debiéndose tomar las
precauciones correspondientes ante un nuevo farma-
co. Al respecto, los autores europeos plantean una in-
terrogante sobre un posible efecto en el aumento de
depbsito amiloideo a nivel cerebral (vinculado a la en-
fermedad de Alzheimer), hecho que no se pudo corro-
borar en un pequeno estudio realizado para ello?,

El otro farmaco sobre el cual centran su aten-
ci6on las nuevas guias es ivabradina, un inhibidor de
los canales Ir a nivel del nédulo sinusal que reduce
su frecuencia. Mientras que la actualizacion esta-
dounidense introduce por primera vez este farma-
co, las guias europeas del 2012 ya lo incluian como
una posible opciéon. Ambas guias proponen un nivel
de recomendacién Ila con un nivel de evidencia B
para la utilizacién de ivabradina en pacientes con
FEVI disminuida (<35%) y ritmo sinusal con fre-
cuencia mayor a 70 ciclos por minuto que se mantie-
nen sintomaéticos bajo terapéutica 6ptima. Pero

muestran algunas peculiaridades que las diferen-
cian: mientras que las estadounidenses basan su re-
comendacién en lograr una reduccién de hospitali-
zaciones, las europeas agregan la reducciéon de
muerte cardiovascular. Por otra parte, las guias eu-
ropeas plantean la disquisicion de que si laivabradi-
na es complemento de un tratamiento con betablo-
queantes el nivel de evidencia es B, mientras que en
el uso de ivabradina como sustituto de los betablo-
queantes la evidencia es tan solo de nivel C.

Estas recomendaciones se basan en el estudio
SHIFT, publicado en el 2010, y que mostraba reduc-
cion del punto final de hospitalizaciones y muerte
cardiovascular con predominio del efecto sobre las
hospitalizaciones en el grupo intervencién con iva-
bradina®. No deja de llamar la atencién que las
guias estadounidenses introduzcan ahora la droga
en sus recomendaciones, no habiéndose producido
ninguna evidencia nueva desde su anterior publica-
cién del ano 2013. Puede presumirse una aproxima-
cion de ambas sociedades a lograr similitud de
criterios en camino a documentos comunes.

En el epigrafe correspondiente a los dispositivos no
quirtrgicos no hay novedades respecto a las indicacio-
nes de los cardiodesfibriladores automaéticos, mientras
que en la terapia de resincronizacién (TRC) con marca-
paso biventricular aparecen novedades dignas de tener
en cuenta. Se homogeneiza el punto de corte para la
FEVI (< 35%) para laindicacién dela TRCy también se
flexibiliza la situacion funcional de los pacientes para
su recomendacion, ya que no se distingue clase funcio-
nal y es suficiente que el paciente esté sintomatico bajo
tratamiento 6ptimo para su indicacion. Esto tiene una
implicancia clinica muy fuerte, ya que amplia el niime-
ro de indicaciones. Ademas, en aquellos pacientes con
indicacion de implante de marcapaso definitivo por
bloqueo auriculoventricular de alto grado, en los cuales
se prevé un alto porcentaje de estimulacion en el ven-
triculo derecho, sin importar la FEVI, se recomienda la
TRC. En los pacientes con fibrilacién auricular solo de-
beria considerarse la TRC si la clase funcional es avan-
zada. Como contracara se restringe la indicaciéon de
TRC, con nivel de evidencia A, a aquellos pacientes con
QRS mayor de 130 mseg de duracion, subiendo el pun-
to de corte en 10 mseg respecto al de 120 mseg plantea-
do en las guias anteriores.

En el epigrafe correspondiente a arritmias en IC
cabe detenerse en dos puntos: el recordatorio de iva-
bradina como un posible desencadenante de fibrila-
cién auricular, hecho no frecuente pero a tener en
cuenta, siendo una droga cuyo uso se promueve en
ambas guias. Por otra parte, remarcar que llama la
atencién la posicién adoptada por los autores de la
guia europea en determinar que el tratamiento con
antagonistas de la aldosterona, betabloqueantes y
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valsartan/sacubitril debe ser indicado en pacientes
con IC y arritmias ventriculares (indicacion tipo I
nivel evidencia A) para reducir el riesgo de muerte
subita; esto implicaria un motivo para descartar la
utilidad de los IECA cuyo papel, es cierto, nunca es-
tuvo claro en la prevencion de la muerte sabita?,
Si bien se considera que el motivo de este planteo se
basa en el andlisis de las causas de muerte en el es-
tudio PARADIGM, se debe recordar que en los cri-
terios de exclusién se encontraba la presencia de
arritmias ventriculares y, ademas, el punto final
primario era combinado de muerte cardiovascular e
internacién por 1C202D,

En el capitulo de comorbilidades se realizan
planteos muy importantes, pero imposibles de abar-
car en un comentario editorial. Vale la pena desta-
car lo interesante de contar con evidencia de tipo A
para el tratamiento con hierro carboximaltosa en
los pacientes con déficit de hierro para mejorar la
calidad de vida, la clase funcional y los sintomas.

En los dltimos epigrafes sobre IC aguda, tras-
plante cardiaco y manejo multidisciplinario no se ha-
llan mayores novedades. En lo correspondiente a la
IC aguda, las recomendaciones son, quiza, mas deta-
lladas que en ediciones anteriores y los algoritmos
son mas simples y separados en dos. Uno para identi-

Tabla 1. Mensajes de las guias sobre qué hacer y no hacer en la insuficiencia cardiaca.

Traducida y reimpresa con el permiso de Oxford University Press (OUP) en nombre de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC). Ni OUP ni ESC son responsables de ninguna manera de la exactitud de la traduccidn. El Dr.
Pablo Alvarez Rocha es el tinico responsable por la traduccién en esta publicacién

Recomendaciones para estudios imagenoldgicos en pacientes con insuficiencia cardiaca sospechada o establecida Claser | Nivelr
ETT se recomienda para evaluar la estructura y funcién miocardica en individuos con sospecha I C

de IC con el objetivo de establecer el diagnéstico de ICFR, ICFM o ICFP

recomendados por la evidencia para ICFR

ETT se recomienda para evaluar la FEVI con el objetivo de identificar pacientes con IC que I C
puedan recibir tratamiento farmacoldgico o colocacién de dispositivos (CDAI, TRC)

que se establezcan sintomas

Recomendaciones destinadas a prevenir o postergar el desarrollo de insuficiencia cardiaca o prevenir la muerte antes de Clase | Nipel

prolongar la vida

Se recomienda el tratamiento de la hipertension para prevenir o postergar el desarrollo de IC y I

Los IECA se recomiendan en pacientes con disfuncion sist6lica del VI asintomaética e historia de I

infarto de miocardio con el objetivo de prevenir o postergar el desarrollo de una IC y prolongar la vida

Los betabloqueantes se recomiendan en pacientes con disfuncién sistélica asintomatica e historia
de infarto de miocardio con el objetivo de prevenir o postergar el desarrollo de una IC o prolongar
la vida

Tratamientos farmacoldgicos indicados para pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida

Se recomienda agregar un IECA® al betabloqueante para pacientes sintomaticos con ICFR para
reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte

Se recomienda agregar un betabloqueante al IECA para pacientes con ICFR sintomaticos pero
estables para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte

Se recomienda un ARM para pacientes con ICFR que se mantienen sintomaticos a pesar del
tratamiento con IECA y betabloqueantes para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y
muerte

Otros tratamientos farmacoldgicos recomendados en pacientes seleccionados con insuficiencia cardiaca sintomadtica con
fraccion de eyeccion reducida

Clase® | Nivelr

Se recomiendan diuréticos con el objetivo de mejorar sintomas y capacidad de ejercicio en
pacientes con signos o sintomas de congestion

Se recomienda sacubitril/valsartan como reemplazo de un IECA para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muerte en pacientes ambulatorios con ICFR que persisten sintométicos a
pesar del tratamiento éptimo con IECA, betabloqueante y un AA
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Tratamientos (o combinacion de tratamientos) que pueden causar daiio en pacientes con clase insuficiencia cardiaca con Clase Nivel
Jraccion de eyeccion reducida, sintomiticos (clase funcional II-1V" de la NYH.A)

No se recomienda diltiazem o verapamil en pacientes con ICFR, ya que aumentan el riesgo de
deterioro de la IC y de hospitalizacién por IC

No se recomienda agregar un ARAII (o inhibidor de la renina) a la combinacién de IECA y ARM
en pacientes con IC debido al riesgo aumentado de disfuncién renal e hyperkalemia

Recomendaciones de cardiodesfibrilador implantable en pacientes con insuficiencia cardiaca

Prevencion secundaria

Se recomienda un CDI para reducir el riesgo de muerte stbita y mortalidad por cualquier causa
en pacientes que se han recuperado de una arritmia ventricular que causé inestabilidad
hemodindmica y que tengan una expectativa de vida > 1 afio con buen estado funcional

Prevencion primaria

Se recomienda un CDI para reducir el riesgo de muerte stubita y mortalidad por cualquier causa
en pacientes con IC sintomatica (clase funcional II-IT de la NYHA) y una FEVI < 35% y en TMO >
3 meses con expectativa de sobrevida mayor a un ano con buen estado funcional y que tenga:

CI (a menos que haya tenido un IAM en los 40 dias previos)
MD

No se recomienda el implante de CDI en los 40 dias posteriores a un IAM, ya que no mejora el
prondstico

Recomendaciones para terapia de resincronizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca

Se recomienda TRC para pacientes con IC sintométicos en ritmo sinusal con un QRS > 150 mseg
y morfologia de BCRI , con una FEVI < 35% a pesar de TMO con el objetivo de mejorar sintomas
y reducir morbilidad y mortalidad

Se recomienda TRC para pacientes con IC sintomaéticos en ritmo sinusal con duraciéon del QRS
entre 130-149 mseg y morfologia de BCRI y FEVI < 35% a pesar de TMO con el objetivo de
mejorar sintomas y reducir morbilidad y mortalidad

Se recomienda TRC en lugar de marcapaso en VD para pacientes con ICFR independientemente
de la clase funcional de la NYHA que tengan indicacién para marcapaso ventricular y un bloqueo
AV de alto grado, con el objetivo de reducir morbilidad. Esto incluye pacientes con fibrilacion
auricular

La TRC esté contraindicada en pacientes con QRS con duracién < 130 mseg

Tratamientos no re dados de comorbilidades en pacientes con insuficiencia cardiaca

No se recomienda servo-ventilacién adaptativa en pacientes con ICFR y una apnea obstructiva
del sueno predominante por aumento en mortalidad cardiovascular y por todas las causas

No se recomiendan las tiazolidinedionas (glitazonas) en pacientes con IC, ya que aumentan el
riesgo de deterioro de la IC y hospitalizacién por IC

No se recomiendan AINE o inhibidores de COX-2 en pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo
de deterioro de la IC y hospitalizacién por IC

Recomendaciones respecto a mediciones diagndsticas en pacientes con insuficiencia cardiaca agnda sospechada

Se recomienda la medicién del nivel de péptido natriurético en plasma (BNP, NTproBNP o
MR-pro ANP) en todos los pacientes que se presenten con disnea aguda y sospecha de ICA para
ayudar a diferenciar ICA de causas no cardiacas de disnea aguda

Contintia en la pdgina siguiente
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Recomendaciones para el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda-terapia farmacoldgica

Se recomiendan diuréticos de asa para todos los pacientes con ICA admitidos con sintomas /
signos de hipervolemia para mejorar sintomas. Se recomienda monitorizar sintomas, diuresis,
funcién renal y electrolitos durante el uso de diuréticos intravenosos

En los pacientes con ICA de reciente comienzo o aquellos con IC crénica descompensada que no
reciben diuréticos orales se recomienda una dosis inicial de 20-40 mg i/v de furosemide (o
equivalente); para aquellos con terapia diurética crénica la dosis de diurético intravenosa debe
ser por lo menos equivalente a la dosis oral

Se recomienda administrar diuréticos tanto como bolos intermitentes o infusién continua y la
dosis y duracion debe ser ajustada de acuerdo a los sintomas y el estado clinico de los pacientes

No se recomiendan agentes inotrépicos a menos que el paciente se encuentre con hipotension
sintomatica o hipoperfusion periférica por riesgos de seguridad

Recomendaciones respecto al manejo de pacientes con shock cardiogénico

En todos los pacientes con sospecha de shock cardiogénico se recomienda un ECG y un
ecocardiograma inmediatos

Todos los pacientes con shock cardiogénico deben ser rapidamente transferidos a un centro de
cuidados terciarios que tenga servicio de hemodinamia cardiovascular 24/7 y una UCC/UCI con
posibilidades de apoyo circulatorio mecanico inmediato

Recomendaciones respecto a la modificacion de la medicacion oral basada en la evidencia en pacientes con insuficiencia
cardiaca agnda

En el caso de deterioro de una ICFR descompensada debe intentarse continuar con la medicaciéon
oral basada en la evidencia que modifican la historia de la enfermedad en ausencia de
inestabilidad hemodindmica o contraindicaciones

Recomendaciones para ejercicio, manejo multidisciplinario y monitoreo de pacientes con insuficiencia cardiaca

Se recomienda alentar ejercicios aerébicos regulares en pacientes con IC para mejorar su
capacidad funcional y sintomas

Se recomienda alentar ejercicios aerdbicos regulares en pacientes con ICFR estables para reducir
el riesgo de hospitalizaciéon por IC

Se recomienda que los pacientes con IC sean reclutados en un programa de manejo
multidisciplinario para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y mortalidad

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARAII: bloqueadores de receptores II de la angiotensina; ARM: antagonistas de los receptores de mineralocorti-
coides; AV: auriculoventricular; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; BNP: péptido natriurético tipo B; CDI: cardiodesfibrilador implantable; CI:
cardiopatia isquémica; COX-2: ciclooxigenasa 2; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtoracico; FEVI: fraccién de eyeccion ventricular
izquierda; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ICFM: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion media; ICFP: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; ICFR: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; i/v: intravenosa; MD: miocardiopatia dilatada; MR-proANP: péptido natriurético tipo proA medio-
rregional; NtproBNP: porcién aminoterminal del péptido natriurético tipo B; NYHA: New York Heart Association; QRS: ondas Q,Ry S (la combinacién
grafica de las tres deflexiones); TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI:
unidad de cuidados intensivos; VD: ventriculo derecho; VI: ventricular izquierda.

a. Clase de recomendacion.

b. Nivel de evidencia.

c. O ARAII si el IECA no es tolerado o estd contraindicado.
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ficar las causas mas importantes de descompensa-
cion para un manejo urgente y el otro se focaliza en
las opciones de manejo de la ICA segin el perfil del
paciente.

Con el objetivo de resumir muchos de los con-

ceptos analizados se consideré util transcribir la ta-
bla presentada en el epigrafe 17 que aborda las reco-
mendaciones sobre qué hacer o no hacer en los pa-
cientes, como una manera de ver globalmente el
abordaje diagnésticoy terapéutico delaIC (tabla1).
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