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La medicina actual, y en concreto la cardiologia, no es ajena a un
mundo saturado de informacién con un acceso instantaneo a ella,
donde surgen continuas controversias sobre su interpretacion. Esto
adquiere especial relevancia en las guias de practica clinica.
Consideradas una herramienta basica en la optimizaciéon de la
atencion sanitaria a los pacientes, se basan en la revision
sistematica de la evidencia disponible en un momento determi-
nado, por lo que son susceptibles de quedar rapidamente
desfasadas ante la continua aparicion de nueva evidencia.
Asimismo pueden presentar limitaciones y lagunas de conoci-
miento que se suele cubrir con opiniones de expertos, en lugar de
evidencia cientifica sélida.

En los Gltimos afios, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
(IC) ha experimentado un desarrollo notable con la incorporacion
de nuevos farmacos que diferentes ensayos clinicos han demos-
trado beneficiosos tanto en supervivencia como en reduccion de la
morbilidad de pacientes con IC con fraccion de eyeccion reducida
(IC-FEr). Asi, la estrategia actual del tratamiento de la IC-FEr se
basa en la combinacion de 4 grupos farmacologicos con
demostradas reducciones en la mortalidad y las hospitalizaciones
por IC actuando en 5 vias fisiopatologicas: inhibicion del sistema
renina-angiotensina combinada con estimulacion de la via de los
péptidos natriuréticos mediante inhibicion de la neprilisina,
bloqueadores beta, antagonistas del receptor de la aldosterona e
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

La optimizacion precoz del tratamiento médico seglin las guias
de practica clinica sobre la IC-FEr supone un aspecto fundamental
para reducir la mortalidad, prevenir la hospitalizacion y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes’.

A pesar del cuerpo de evidencia existente respecto a los
beneficios del tratamiento de la IC-FEr, es igualmente conocido
como la prescripcién en la practica clinica real dista de ser la
deseada. Diferentes registros nacionales muestran esta tendencia.
Asi, en el registro CHAMP-HF, solo un 1% de los pacientes con IC-FEr
recibieron la dosis objetivo de todos los firmacos>. Este retraso en
el inicio del tratamiento es atin mayor con los farmacos que se han
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incorporado a las guias de practica clinica mas recientemente,
como pueden ser los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 o el sacubitrilo-valsartan®.

Entre las diferentes causas que pueden explicar esta tendencia a
infratratar a los pacientes, estan el exceso de informacion y el
desconocimiento de las guias, combinados con la inercia diaria y el
miedo a alterar el equilibrio en pacientes considerados fragiles. En
este sentido, un analisis post hoc del estudio GUIDE-IT igualmente
mostrd un grado de optimizacion del tratamiento de la IC < 20% al
aflo de seguimiento, y la fragilidad es uno de los principales
determinantes para no dar a los pacientes el tratamiento adecuado®.

Pero no solo se han afiadido nuevos farmacos, también ha
evolucionado su forma de inicio e implementacion. Frente al
planteamiento tradicional basado en la introduccion escalonada
del tratamiento, farmaco a farmaco, que recapitula la secuencia
mediante la cual se desarrollaron estos agentes para el tratamiento
de la IC, las actuales guias clinicas proponen una estrategia
horizontal con inicio precoz de los 4 farmacos con beneficio
demostrado. Sin embargo, esta recomendacion no se acompaiia de
un esquema orientativo de como deben introducirse y ajustarse
estos farmacos.

En un articulo reciente publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Girerd et al.° proponen un algoritmo pragmatico y
de facil aplicabilidad, dirigido a optimizar el tratamiento funda-
cional para el paciente con IC-FEr, que viene a suplir la falta de
recomendaciones de las guias a este respecto. Antes ya se habian
publicado diferentes recomendaciones con este fin, como el
documento de consenso de la Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology, en la que se proponen 9 perfiles
clinicos segln la frecuencia cardiaca, la presencia de fibrilacién
auricular, la presion sistélica, la funcion renal y/o la presencia de
hiperpotasemia’. Sin embargo, esta propuesta resulta mas tedrica
que practica y puede no reflejar la realidad actual en el proceso de
inicio y ajuste farmacoldgicos, que en la practica habitual implica
una atencion cuidadosa y personalizada del paciente. Asi, en el
esquema propuesto por Girerd et al. se enfatiza la importancia de
garantizar que el tratamiento con los 4 grupos farmacologicos se
inicie en todo paciente y cuanto antes, priorizando la presencia de
los 4 por encima de las dosis utilizadas, para después realizar un
proceso de ajuste con base en unas pautas especificas segin el
numero de farmacos utilizados, la presion arterial y la funcion
renal, asi como si el inicio se produce en ambito hospitalario o
ambulatorio®. De esta forma se persigue reducir los intervalos de
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introduccién y ajuste para alcanzar el tratamiento completo a dosis
maximas toleradas en un periodo de 2 meses.

Aunque ningln algoritmo puede ser tan especifico para
orientar al clinico en todas las particularidades de cada uno de
nuestros pacientes, Girerd et al. identifican 2 poblaciones que
podrian requerir un abordaje mas concreto: los pacientes
ancianos y aquellos con alteraciones del ritmo cardiaco. Para
los primeros, se incide en la importancia de evaluar la fragilidad
del paciente mediante escalas especificas, y se recomendaran
ajustes de dosis mas lentos y controlados y de solo 1-2 farmacos
al mismo tiempo®.

La IC supone un auténtico problema mundial de salud publica,
tanto por el impacto en la salud de los pacientes como por la
sobrecarga econdmica en los sistemas de salud. El periodo de la
hospitalizacion por IC e inmediatamente después representa una
fase vulnerable caracterizada por un alto riesgo de muerte y
rehospitalizacion, y son necesarios protocolos de transicion al alta
centrados en reducir este riesgo, en los que el seguimiento precoz
de los pacientes es clave para alcanzar las dosis Optimas del
tratamiento cuadruple®, especialmente en las poblaciones con
mayor riesgo, como son los pacientes mayores y fragiles®. En este
sentido, Girerd et al. resaltan un aspecto clave para llevar a cabo
este protocolo, y es la organizacion del sistema de atencién al
paciente con IC y, en concreto, el papel de la enfermeria®. Un
seguimiento precoz centrado en enfermeria especializada facilita
una atencion personalizada, la implementacion y la adherencia al
tratamiento'’.

Aunque esta propuesta de optimizacién del tratamiento se
basa en unas directrices concretas y facilmente aplicables, no se
debe olvidar que se requiere un enfoque individualizado y
escalonado para cada paciente, con sentido comdn y con una
evaluaciéon y un seguimiento regulares que son cruciales para
iniciar y ajustar las dosis y el régimen farmacolégico, y es en este
ambito donde las unidades de IC y la enfermeria especializada
tienen un papel clave.
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