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RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida (IC-FEr) con
una combinacion de 4 clases de farmacos se recomienda en las principales guias de practica clinica
internacionales. Sin embargo, no especifican como deben introducirse y ajustarse estos tratamientos. En
consecuencia, muchos pacientes con IC-FEr no pasan a un régimen de tratamiento optimizado. El objetivo
de esta revision es proponer un algoritmo pragmatico para optimizar el tratamiento, disefiado para que
sea lo mas facil posible de aplicar en la practica diaria. El primer objetivo es garantizar que las 4 clases de
medicacion recomendadas se inicien cuanto antes para establecer una terapia eficaz, incluso a dosis bajas.
Esto se considera preferible a iniciar menos medicamentos a una dosis maxima. El segundo objetivo es
garantizar que los intervalos entre la introduccion de los medicamentos y entre los distintos pasos de
titulacion sean lo mas breves posible, por la seguridad del paciente. Se hacen propuestas especificas para
los pacientes de edad avanzada (> 75 afios) fragiles, y para aquellos con trastornos del ritmo cardiaco. La
aplicacion de este algoritmo deberia permitir alcanzar un protocolo de tratamiento 6ptimo en un plazo de
2 meses para la mayoria de los pacientes. Este debe ser nuestro objetivo en el tratamiento de la IC-FEr.

© 2023 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Optimisation of treatments for heart failure with reduced ejection fraction in
routine practice: a position statement from a panel of experts

ABSTRACT

Major international practice guidelines recommend the use of a combination of 4 medication classes in
the treatment of patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) but do not specify
how these treatments should be introduced and up-titrated. Consequently, many patients with HFrEF do
not receive an optimized treatment regimen. This review proposes a pragmatic algorithm for treatment
optimization designed to be easily applied in routine practice. The first goal is to ensure that all
4 recommended medication classes are initiated as early as possible to establish effective therapy, even
atalow dose. This is considered preferable to starting fewer medications at a maximum dose. The second
goal is to ensure that the intervals between the introduction of different medications and between
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different titration steps are as short as possible to ensure patient safety. Specific proposals are made for
older patients (> 75 years) who are frail, and for those with cardiac rhythm disorders. Application of this
algorithm should allow an optimal treatment protocol to be achieved within 2-months in most patients,
which should the treatment goal in HFrEF.

© 2023 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Abreviaturas

ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides

BB: bloqueadores beta

IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina

iSGTL2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2

INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la
angiotensina

TMSG: tratamiento médico segn las guias de practica
clinica

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una causa importante de
hospitalizacion, morbilidad y mortalidad, sobre todo de pacientes
de edad avanzada, con una prevalencia mundial estimada de
alrededor del 2%!. No obstante, un abordaje apropiado permite
prevenir eficazmente el agravamiento de la enfermedad y las
descompensaciones agudas y salvar vidas?, si bien la optimizacion
rara vez se alcanza en la practica clinica real. Recientemente se han
publicado nuevas guias de practica clinica internacionales®* que
recomiendan el uso de una combinacion de 4 clases de medicacion
como plataforma de tratamiento para la IC con fraccion de eyeccion
reducida (IC-FEr) (recomendacidon de clase I). Estos grupos
farmacologicos son determinados bloqueadores beta (BB), los
inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina (INRA)
o los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA), los antagonistas del receptor de mineralocorticoides (ARM)
y los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (iSGTL2).
Sin embargo, el enfoque 6ptimo para introducir este tratamiento
médico segin las guias de practica clinica (TMSG) en un paciente
concreto continiia siendo motivo de debate® ',

Los principales factores que limitan la introduccion y el ajuste
de las dosis de las medicaciones para la IC son el empeoramiento
de la funcién renal'?, la presién arterial baja'* y la frecuencia
cardiaca baja'®. El inicio concomitante de mualtiples firmacos que
comportan un riesgo de estos eventos adversos puede ser una
dificultad que es preciso tener en cuenta al elegir la estrategia
terapéutica. De igual modo, la optimizacion rapida del trata-
miento, de ser posible en un plazo de 2 meses, también es una
dificultad.

En el presente articulo se propone un enfoque pragmatico
disefiado para que los médicos clinicos puedan aplicarlo facilmente
en su practica clinica habitual. Se ha intentado tener en cuenta lo
indicado en las guias recientes, el concepto de aplicacion temprana
y sus dificultades y la necesidad de ajustar el tratamiento
individualizado a las necesidades de cada paciente. Esta declara-
cion de posicionamiento se elabor6 a través de una colaboracion
entre expertos del Grupo de Trabajo sobre Insuficiencia Cardiaca de
la Sociedad Francesa de Cardiologia, con la finalidad de promover la
optimizacion del tratamiento y facilitar la aplicacion practica de la
guia sobre IC de la Sociedad Europea de Cardiologia®.

FACTORES QUE CONSIDERAR AL DISENAR UN ALGORITMO PARA
OPTIMIZAR LA MEDICACION EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

Consideraciones farmacologicas

Las diversas clases de TMSG se dirigen a diferentes mecanismos
fisiopatologicos: los INRA/IECA y los ARM inhiben el sistema renina-
angiotensina-aldosterona'® y los INRA bloquean también de manera
especifica la degradacion de los péptidos natriuréticos y otras
hormonas vasoactivas'’. Los BB act(ian principalmente en el sistema
nervioso auténomo, pero también inhiben la sintesis de la renina'®.
Por (ltimo, los iISGLT2 se desarrollaron inicialmente para impedir la
reabsorcién de glucosa y sodio por los rifiones, pero sus efectos
favorables en la IC probablemente se deban a mecanismos
extrarrenales que estan pendientes de una evaluacion mas deta-
llada'®. Desde una perspectiva farmacolégica, parece razonable
abordar el mayor niimero posible de mecanismos fisiopatologicos en
paralelo, en vez de perseguir la inhibicion maxima de una Gnica via.

Consideraciones relativas a la eficacia

Historicamente, las diversas clases de TMSG se introdujeron en
secuencia tras la demostraciéon de su eficacia mediante ensayos
clinicos aleatorizados bien disefiados a lo largo de un periodo de
mas de 30 afos. Por esta razon, en general cada nueva clase se ha
evaluado mediante la comparaciéon con un placebo y utilizada en
conjunto con los medicamentos ya disponibles. En general, no se
han llevado a cabo estudios de comparacion directa, excepto en el
caso de los INRA en comparacién con los IECA%.

Para abordar la limitaciéon de datos procedentes de compara-
ciones directas, recientemente se ha evaluado la eficacia compa-
rativa de diferentes tratamientos para la IC en un metanalisis de
75 ensayos clinicos aleatorizados?!. No es de extrafiar que la opcién
mas eficaz para reducir la mortalidad por cualquier causa en
comparacion con el placebo haya sido el empleo concomitante de
un INRA, un BB, un ARM y un iSGTL2?!. Es importante sefialar que
no hay ningtn indicio de interacciones entre las distintas clases de
medicacion para la IC y que los datos disponibles indican
claramente que cada una de las clases tiene una repercusion
importante en los resultados clinicos con independencia de los
demas farmacos utilizados para tratar al paciente®?2,

Lo mismo que ocurre con la magnitud del efecto absoluto del
tratamiento con las diversas clases de medicacion sucede también
con la secuencia en la que se introducen. Por ejemplo, en un
reciente estudio en el que se utilizaron los datos de 6 ensayos
clinicos fundamentales para elaborar modelos de diferentes
secuencias de tratamiento'®, se observaron algunas diferencias
de los resultados de mortalidad entre las distintas secuencias. Sin
embargo, el factor mas importante para reducir la mortalidad fue la
rapidez del ajuste al alza del tratamiento®.

Para optimizar el prondstico, se recomienda una introduccion
temprana del tratamiento tras el diagndstico o una agudizacion.
Los resultados de andlisis post hoc de ensayos recientes han puesto
de manifiesto de manera uniforme una reduccién rapida del riesgo
después del inicio del tratamiento. Por ejemplo, en un ensayo
clinico aleatorizado grande en el que se comparo el tratamiento
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con sacubitrilo-valsartan frente a enalapril?° y también en ensayos

recientes de iSGLT2%3%, los reingresos hospitalarios se redujeron
significativamente en el plazo de 1 mes tras el inicio del
tratamiento. Recientemente, en el ensayo STRONG-HF*® se
aleatoriz6 a 900 pacientes hospitalizados a tratamiento segin la
asistencia habitual o con una asistencia de alta intensidad. En este
segundo grupo se utilizd un ajuste rapido de aumento del
tratamiento con 4 farmacos para alcanzar las dosis 6ptimas en
un plazo de 2 semanas tras el alta. Este enfoque resultd viable y
seguro, y el ensayo mostré que un ajuste de aumento rapido del
TMSG reduce significativamente el riesgo de mortalidad por
cualquier causa o de hospitalizacién por IC a los 180 dias®°. Las
hospitalizaciones agudas proporcionan una ventana de oportunidad
para iniciar y optimizar los tratamientos de la IC, y esta ventana se
pierde si los pacientes son dados de alta sin tratamiento.

Consideraciones relativas a la seguridad

Los principales eventos adversos que limitan la optimizacion
del TMSG son la presion arterial baja, la frecuencia cardiaca baja, el
deterioro de la funcién renal y los trastornos electroliticos,
principalmente la hiperpotasemia con los ARM?°. A este respecto,
parece que los iSGLT2 tienen el mejor perfil de seguridad, ya que su
efecto en la presion arterial es minimo y en general no causan
hipotension ortostatica en los pacientes sin hiperglucemia (la cual
puede rectificarse con facilidad intensificando otros tratamientos
para la diabetes)?’. Sin embargo, los iSGLT2 pueden aumentar el
riesgo de cetoacidosis®®, sobre todo si el paciente pasa a estar
hemodinamicamente inestable y entra en shock. En estos casos, el
tratamiento con iSGLT2 deberad posponerse o interrumpirse?’.
Estos farmacos pueden aumentar también el riesgo de infecciones
urinarias en los pacientes portadores de una sonda urinaria®®,

La presion arterial baja es un problema que se da principalmente
con los BB, los IECA y los INRA. El deterioro de la funcion renal, debido
a efectos hemodinamicos reversibles, se observa con los ARM, los
IECA y los INRA'®?°, Aunque el tratamiento con iSGLT2 puede
conducir a un pequefio aumento inicial de la creatinina sérica, estos
farmacos proporcionan una protecciéon renal significativa a medio
plazo'>. Es de destacar que se dispone de poca informacién sobre el
riesgo de la medicacién en los pacientes con una IC muy grave
(fraccion de eyeccidon < 25%), para quienes puede ser necesario un
tratamiento mas conservador. Las dificultades derivadas de la presi6n
arterial baja y el deterioro de la funcién renal pueden atenuarse con
los algoritmos de tratamiento propuestos recientemente'*>°,

Otro factor que influye en la rapidez de optimizacion del TMSG
es la persistencia de la congestion, que se asocia a un mal
prondstico después del alta®°. Aparte de los BB, que puede ser
necesario introducir mas tarde o ajustar de manera mas lenta, la
congestion persistente no debiera impedir la optimizacién del
TMSG antes del alta. De hecho, se ha observado que los IECA, los
INRA y los iSGLT2 facilitan la descongestién®'—>. Sin embargo, la
cuestion del tratamiento de la congestion es compleja y requerira
un examen mas prolongado en otras publicaciones.

Comorbilidades

Las comorbilidades son frecuentes en la IC, en especial por lo
que respecta a la diabetes, las enfermedades respiratorias cronicas
y la enfermedad renal crénica'. Muchas de las medicaciones
utilizadas para el tratamiento de la IC también son eficaces en estos
otros trastornos o enfermedades, como la hipertensién o la
enfermedad coronaria de larga evolucién. En los pacientes con
diabetes, el uso de iSGLT2 en la IC puede aportar una mejora del
control glucémico y la funcién cardiaca. Ademas, mas reciente-
mente se ha puesto de manifiesto que esta clase de fairmacos

reduce la progresion de la enfermedad y la mortalidad de los
pacientes con enfermedad renal crénica®*. Por otra parte, con los
INRA se ha observado también una mejora del control de la
diabetes®® y la funcién renal de los pacientes con IC.

ALGORITMO PROPUESTO PARA LA OPTIMIZACION DE LA
MEDICACION PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Sobre la base de la evidencia disponible, se propone un algoritmo
para el inicio o la optimizacion de los tratamientos para la IC
(figura 1). El objetivo es proporcionar un abordaje sencillo para las
formas de presentacion clinica heterogéneas de los pacientes que se
centre en los factores clave que pueden influir en la tolerabilidad de
los farmacos (figura 2). El algoritmo propuesto puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes. Sin embargo, se debe reconocer que hay
otros grupos de pacientes con formas de presentacion clinica mas
complejas. En esos casos, nuestro algoritmo puede adaptarse para
un abordaje mas sofisticado basado en las comorbilidades®. Debe
sefialarse que este articulo se centra en el enfoque practico para
optimizar el TMSG, y no se examinan otros aspectos importantes del
tratamiento de la IC como los tratamientos de segunda linea,
tratamientos no farmacoldgicos y el control de las comorbilidades.

Los principios que subyacen a este algoritmo (figura 2) son:

a) Asegurar que la administracion de las 4 clases de TMSG
recomendadas se inicie lo antes posible para establecer un
tratamiento eficaz aunque sea a una dosis baja. Esto se considera
preferible a iniciar un menor nimero de medicaciones a una
dosis maxima, y en un metanalisis en red?! se ha observado que
es la estrategia mas eficaz.

b) Asegurar que los intervalos entre los inicios de las diferentes
medicaciones y entre los diferentes pasos de ajuste de la dosis
sean lo mas breves posible, en consonancia con el objetivo de
garantizar la seguridad del paciente. Nuevamente, en el ensayo
STRONG-HF?*® se ha observado que un ajuste rapido aporta
ventajas en cuanto a la mortalidad.

c) Asegurarse de que el tiempo transcurrido entre el inicio del
primer tratamiento y el momento en que se alcanza la dosis
pretendida de los 4 componentes del TMSG* no supere los
30 dias y que el paciente esté estabilizado con la administracién
de una medicaciéon 6ptima en el plazo de 2 meses.

El algoritmo propuesto es de caracter general y se ha elaborado
para su uso en todos los pacientes con IC, excepto 2 poblaciones
especificas que pueden requerir estrategias de tratamiento
diferentes. Las necesidades de estos pacientes se abordan por
separado a continuacion. Se trata de los siguientes:

a) Pacientes de edad > 75 afnos que presentan fragilidad (definida
por una puntuacion de la Triage Risk Screening Tool [TRST]
> 2)37,38.

b) Pacientes con determinados trastornos del ritmo cardiaco.

El algoritmo propone vias de tratamiento especificas en funcion
del nimero de clases de farmacos para la IC que se emplean
actualmente, de si el paciente estd hospitalizado o no y de la
presencia de una presion arterial baja (presion arterial sistolica
< 100 mmHg) o un deterioro de la funcion renal (tasa de filtrado
glomerular estimada [TFGe] < 30 ml/min/1,73 m?).

Tratamiento de los pacientes mayores de 75 afios

La prevalencia de la IC aumenta rapidamente con la edad, hasta
afectar a un 15-20% de las personas de edad > 80 afios>°. En estos
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PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
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+ AJUSTE AL ALZA CADA 1-2 semanas hasta alcanzar la dosis méxima tolerada.

« AUMENTAR 12 MEDICAMENTOS AL MISMO TIEMPO (excepcionalmente 3 en pacientes con una buenafuncion renal y una presion arterial suficientemente alta).
* REDUCRR LOS DIURETICOS siempre que sea posile.

+ VERIFICAR LA FUNCION RENAL y EL POTASIO SERICO entre cada visita de gjuste de dosis.

+ CONSIDERAR LA POSIBILIDAD DE TELEMEDICINA para ka optimizacion del tratamiento.

@ Realizar un control de andlisis de sangre en un plazo de 7 dias fras la introduccion de CADA farmaco o aumento de un eslabon en el fratamiento.

FC PA Hacer un seguimiento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial después de CADA cambio de medicacion.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento propuesto para los pacientes con insuficiencia cardiaca. 1. En los pacientes con TFGe entre 30 y 40 ml/min/1,73 m?, debe hacerse
un seguimiento mas estricto de la funcion renal y los electrdlitos séricos. 2. En este grupo debe prestarse especial atencion al seguimiento regular del potasio sérico.
3. Se prefieren los INRA a los IECA, ya que ello permite una optimizacién del tratamiento mas rapida; sin embargo, los IECA pueden ser una alternativa, en especial si
los INRA estan contraindicados; un cuarto de dosis del INRA sacubitrilo-valsartan corresponde a 24/26 mg 2 veces al dia y media dosis corresponde a 49/51 mg
2 veces al dia. 4. Para los pacientes con taquicardia ventricular o extrasistoles ventriculares, debe preferirse un BB a un IECA como primer paso; es preciso tener
precaucion con los pacientes con una PA muy baja o inestabilidad clinica. 5. El ajuste de la dosis no debe considerarse definitivo, y es preciso volver a evaluar la
medicacién en cada visita de seguimiento, en funcion del estado de salud general del paciente; es preciso intentar el tratamiento médico segn las guias incluso en
los pacientes cuya fraccién de eyeccion ha mejorado después del tratamiento. ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; BB: bloqueadores beta;
EA: eventos adversos; FC: frecuencia cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; INRA: inhibidor de la
neprilisina y el receptor de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2; PA: presion arterial; TFGe: tasa de filtrado glomerular
estimada; TV: taquicardia ventricular.

pacientes es mas probable la aparicion de eventos adversos con la
medicacion, es probable que estén ya polimedicados y tienen
factores pronosticos desfavorables, como insuficiencia renal,
trastornos cognitivos, riesgo de caidas y desnutricion. Estos
factores deben tenerse en cuenta a la hora de decidir como
optimizar el tratamiento de estos pacientes. Ademas, la fragilidad
es muy frecuente en las personas mayores con IC (45%)%°, lo cual
aumenta el riesgo de mortalidad y hospitalizaciones*!.

En todos los pacientes mayores de 75 afos se debe evaluar la
fragilidad mediante escalas de fragilidad validadas. Nosotros
recomendamos el empleo del instrumento TRST>®, que es una

prueba muy sencilla y rapida que incluye maltiples dimensiones de la
fragilidad. Hace poco un grupo de consenso de cardiologia-geriatria
ha propuesto el uso de la TRST como instrumento de cribado de la
fragilidad en el ambito de la cardiologia®”. Debe considerarse que los
pacientes con una puntuacioén de la TRST > 2 presentan fragilidad y se
debe tratarlos de manera mas conservadora. Sin embargo, también
pueden usarse otras escalas de la fragilidad, como la FRAIL*? la
Clinical Frailty Score*® o los criterios de Fried*?, aunque estas escalas
abarcan menos dimensiones de la fragilidad que la TRST.

En los pacientes fragiles, la escalada del tratamiento debe ser
mas gradual que la propuesta en el algoritmo general de
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LOS CUATRO PILARES DEL TRAT.
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Figura 2. Figura central. Propuesta de algoritmo para la introduccion y la optimizacion de las 4 medicaciones del tratamiento médico segin las guias, basada en los
factores que influyen en la tolerabilidad de los farmacos y en aportar recomendaciones para el seguimiento y el ajuste para alcanzar una posologia 6ptima en un
plazo de 30 dias. ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; BB: bloqueadores beta; FC: frecuencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; INRA: inhibidor de la neprilisina el receptor de la angiotensina; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2;

PA: presion arterial.

tratamiento de la IC. Las dosis iniciales de todas las clases de
farmacos deben ser un cuarto de la dosis plena, con la excepcion de
los iSLGT2, que pueden administrarse a dosis plenas. El intervalo
entre cada cambio de la medicaciéon debe prolongarse hasta 1 o
2 semanas, y el aumento de la dosis debe ser incremental en pasos
de un cuarto de la dosis. La dosis final de todas las medicaciones
estara con mas frecuencia por debajo de las dosis pretendidas que
se suelen especificar en las guias de tratamiento para todos los
farmacos, excepto los iSGLT2. No obstante, siempre que sea
posible, debe intentarse el incremento de la dosis hasta la maxima
tolerada. En la figura 3 se presenta un algoritmo que ilustra las
secuencias propuestas para la escalada del tratamiento de los
pacientes fragiles mayores de 75 afios en funcién de sus valores
basales de presion arterial y funcién renal.

Ademas, la presencia de fragilidad debe llevar a la puesta en
marcha del control de las comorbilidades y los sindromes
geriatricos a través de una evaluacién geriatrica completa®”4°,

Esta evaluacion multidimensional debe tener en cuenta las
comorbilidades, la funcién cognitiva, la autonomia, los trastornos
de la marcha, el riesgo de caidas, el estado nutricional, la depresion,
la polifarmacia, las vacunaciones (en especial las de la gripe, el
neumococo y la COVID-19) y el aislamiento social®*’*>. Se ha
observado que este abordaje multidisciplinario reduce la morta-
lidad de los pacientes de edad avanzada con IC*°. Es preciso
abordar con prontitud toda posible necesidad médica detectada
durante esta evaluaciéon en paralelo con el tratamiento de la IC.
Siempre que ello sea apropiado, se debera tratar las comorbilidades
especificas, se ofrecera ayuda domiciliaria (enfermeria y asistencia
social) y estimulacion cognitiva, y se proporcionara una actividad
fisica adaptada, asi como fisioterapia o psicoterapia segin las
necesidades. Deben verificarse las medicaciones y las vacunas
administradas, y se proporcionaran suplementos de vitamina D,
suplementos alimenticios orales y tratamiento antidepresivo si
esta justificado. Por Gltimo, debe evaluarse el entorno del paciente.
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TODOS LOS PACIENTES DE EDAD > 75 ANOS

Triage Risk Screening Tool (TRST)
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento propuesto para los pacientes mayores de
75 afios con insuficiencia cardiaca. 1. En los pacientes con una TFGe entre 30 y
40 ml/min/1,73 m?, se debe hacer un seguimiento mas estricto de la funcién
renal y los electrolitos séricos. 2. Se prefieren los INRA a los IECA, ya que ello
permite una optimizacion del tratamiento mas rapida; sin embargo, los IECA
pueden ser una alternativa, en especial si los INRA estan contraindicados; un
cuarto de dosis del INRA sacubitrilo-valsartan corresponde a 24/26 mg 2 veces
al dia y media dosis, a 49/51 mg 2 veces al dia. 3. El ajuste de la dosis no debe
considerarse definitivo, y es preciso volver a evaluar la medicacion en cada
visita de seguimiento, en funcion del estado de salud general del paciente; es
preciso intentar el tratamiento médico segiin las guias incluso en los pacientes
cuya fraccion de eyeccion ha mejorado después del tratamiento.
ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; BB: bloqueadores
beta; CGA: evaluacién geridtrica exhaustiva; FC: frecuencia cardiaca;
IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina; INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la
angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2;
PAS: presion arterial sistolica; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada;
TRST: Triage Risk Screening Tool; TV: taquicardia ventricular.

Tratamiento de los pacientes con trastornos del ritmo cardiaco

Las alteraciones del ritmo cardiaco, como las arritmias
supraventriculares y ventriculares, la bradicardia y los trastornos
de la conduccién (principalmente el bloqueo de rama izquierda del
haz de His) son frecuentes en los pacientes con IC, y contribuyen a
producir el aumento de mortalidad y morbilidad en estos

pacientes®. Por estas razones, es importante asegurar que se
realice un estudio diagnéstico especifico para los trastornos del
ritmo y que se aplique el tratamiento apropiado a todos los
pacientes a los que se diagnostica una IC. Los trastornos del ritmo
asociados pueden tener repercusiones en la estrategia de ajuste del
tratamiento, ya que, para los pacientes con taquicardia ventricular
o extrasistoles ventriculares, los BB deben introducirse como
primer paso del tratamiento, con preferencia a los IECA o los INRA,
dados sus efectos favorables en el control de la frecuencia cardiaca.

Ademas, segiin la guia de practica clinica de la ESC?, la decisién
de implantar un desfibrilador automatico implantable debe
tomarse después de haber optimizado la medicacion en todos
los pacientes con una IC sintomatica (clase II-III de la New York
Heart Association [NYHA]) y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 35% con miocardiopatia isquémica (recomen-
dacion de clase I A) o miocardiopatia no isquémica (clase Ila A). Es
aconsejable un inicio rapido de la medicaciéon para la IC para
asegurar una aplicacion oportuna del desfibrilador automatico
implantable en los pacientes cuya FEVI se mantiene en valores
< 35%. Para los pacientes con IC, QRS ancho y trastornos de la
conduccion, debe considerarse la posible conveniencia de una
terapia de resincronizacion cardiaca, y el nivel de las recomenda-
ciones depende de la anchura del QRS y el tipo de trastornos de la
conduccion (presencia o ausencia de bloqueo de rama izquierda del
haz de His)™.

La fibrilacién auricular (FA) es una comorbilidad frecuente en
los pacientes con IC y su prevalencia aumenta con la gravedad de la
IC*S, Alrededor de la mitad de los pacientes con IC ya tienen una FA
preexistente en el momento del diagnostico de la IC o la sufren mas
adelante®’. La comorbilidad de FA puede agravar la IC subya-
cente*®, por ejemplo a causa de la aparicion de una miocardiopatia
mediada por la taquicardia, que causa un deterioro de la
contractilidad ventricular®®. A los pacientes con FA se les debe
proponer una cardioversion y el empleo de medicamentos
antiarritmicos (limitados a la amiodarona en los pacientes con
FEVI reducida) o la ablacion percutanea. Se ha observado que esta
Gltima es mas eficaz para reducir el riesgo de agravamiento de la
1C*°,

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

Una vez iniciada la administracion de las 4 clases de TMSG, sera
necesario optimizar las dosis en un entorno ambulatorio, asi como
un seguimiento regular, con ajustes en caso necesario para evitar
las exacerbaciones que pueden resultar mortales y que por lo
general requieren una nueva hospitalizacion.

Después del alta hospitalaria tras un episodio de agravamiento
de la IC, los pacientes pasan a estar en un periodo vulnerable,
durante el cual se recomienda el empleo de programas de
transicién para evitar reingresos tempranos por IC°°. En la
actualidad estd en marcha un ensayo clinico aleatorizado para
documentar la efectividad de estos programas®’

Sin embargo, la mayoria de los pacientes con IC no son objeto de
un seguimiento inmediato, cuando todavia tienen un riesgo
elevado®?. La fase de optimizacién de la dosis es crucial y se
recomienda proporcionar unas instrucciones detalladas sobre su
aplicacion en el informe de alta entregado a los pacientes que
regresan a su domicilio tras la hospitalizacién®?. Sin un segui-
miento especifico, es posible que la optimizacién del tratamiento
no se aplique correctamente, con lo que habra un efecto en el
prondstico a largo plazo mas nocivo que el que se da cuando los
tratamientos se han introducido en la situacion inicial. Lamen-
tablemente, a muchos de los pacientes dados de alta del hospital no
se les administra nunca una pauta de tratamiento optimizada
debido a la inercia del sistema''°?~°%, Establecer un seguimiento
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estructurado después del alta es crucial, de ser posible a través de
un programa especifico para la enfermedad®’%. El personal de
enfermeria de IC con capacitacion y dedicacion especificas suele
ser la piedra angular de la optimizacion rapida del tratamiento, ya
que puede ajustar las dosis de los farmacos para la IC, proporcionar
formacion sanitaria sobre el tratamiento, asegurar un contacto
personalizado con el paciente e identificar todo posible signo
temprano de deterioro. En un reciente ensayo clinico aleatorizado
en el que se evalud el papel del personal de enfermeria en el ajuste
al alza de la medicacion para la IC, el personal de enfermeria de IC
alcanzo unas dosis de BB y IECA en un periodo de 4 meses mas altas
que las obtenidas por los cardiélogos de IC, principalmente debido
a su mayor capacidad de ver al paciente con mucha mas
frecuencia®. Ademas, se ha observado que el tratamiento
multidisciplinario con la participacion de una enfermera dedicada
especificamente a la IC mejora la adherencia a las guias de practica
clinica®® y también los resultados clinicos®".

Los programas de telemedicina pueden ser de especial utilidad
para garantizar que se realizan las modificaciones oportunas del
tratamiento u otras intervenciones en el caso de que se produzca
un deterioro del estado del paciente®?-4, Sin embargo, es posible
que la telemedicina no sea apropiada para todos los pacientes, en
especial los que presentan deterioro cognitivo o mala adherencia.

Después de un episodio de descompensacion aguda, la
rehabilitacién cardiaca mediante entrenamiento de ejercicio,
combinada con apoyo psicosocial y asesoramiento dietético, es
atil para reducir el riesgo de una nueva hospitalizaciéon®. En la
actualidad, es insuficiente la derivacién de los pacientes a centros
de rehabilitacién cardiaca desde la asistencia ambulatoria®.

En la atenci6on primaria, los retrasos en la derivaciéon a los
especialistas en IC, el escaso tiempo de visita y la falta de
comunicacion entre los profesionales de la salud pueden conducir
a una aplicacién insuficiente del tratamiento optimo y a un
seguimiento inadecuado®’. Para evitar un enfoque compartimen-
tado de la asistencia ambulatoria a los pacientes con IC, es esencial
un tratamiento multidisciplinario en el que participen una
enfermera especifica de IC y los cardidlogos tanto hospitalarios
como de la atencién ambulatoria. Para conseguirlo, es crucial la
formacion de los profesionales de la asistencia sanitaria, y el aporte
de un conocimiento médico experto online podria ser un medio
potente para facilitar que los centros de excelencia en el
tratamiento de la IC lleguen a los profesionales de la salud del
entorno ambulatorio.

Es importante resaltar que existen diferencias claras en la
organizacion de la asistencia de los pacientes con IC entre regiones
y paises dicersos, y que es necesario tenerlas en cuenta al
considerar las posibles formas de optimizar las vias de tratamiento.
Sin embargo, también es responsabilidad de los encargados de las
decisiones a escala nacional garantizar que se pueda ofrecer la
mejor calidad de la asistencia a todos los pacientes y que se
reduzcan al minimo las desigualdades en su prestacion.

CONCLUSIONES

En este articulo de posicionamiento se propone un algoritmo
pragmatico para la aplicacion y la optimizacién del TMSG para la
IC-FEr. Creemos que la introduccion secuencial y el ajuste de las
dosis de estos 4 pilares del tratamiento de la IC en un plazo de
2 meses tras una agudizacion de una IC preexistente o un
diagnostico reciente pueden alcanzarse de manera ordinaria con la
mayoria de los pacientes con IC. Este debe ser el objetivo de nuestro
tratamiento y hay que hacer todo lo posible por alcanzarlo. El
algoritmo propuesto debera ayudar a los médicos hospitalarios y
de la asistencia ambulatoria a alcanzar este objetivo en la practica
cotidiana.
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