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919 - TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN MEDICINA INTERNA.
(PODEMOS OPTIMIZAR?
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Resumen

Objetivos. Realizar un andlisis descriptivo del tratamiento fundacional para el manejo de lainsuficiencia
cardiaca (1C), antes y después de una descompensacion de que requiere de ingreso en un Servicio de
Medicina Interna.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo del manejo terapéutico de lalC en pacientes que ingresan por
descompensacion de la misma desde Urgencias en planta de Medicina Interna de un Hospital de Tercer
Nivel, durante tres meses (desde el 01/01/2023 al 31/03/2023).

Resultados: Contamos con un total de 181 casos; la edad media fue de 69 afios (rango 50-97) y la
distribucion por sexos fue de 81 mujeres (45%) y 100 hombres (55%). Latasa de exitus global fue del 21%
(38/181). Pudimos recoger la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de 169 pacientes, de los
cuales 59 tenian FEVI deprimida (15 exitus; 25% de exitus global) y 109 FEV| preservada (18 exitus; 19% de
exitus global) (tabla 1). En pacientes con FEVI deprimida, destacaba que casi todos (> 90%) |levaban
biterapia, y hasta un 70% triple terapia; 3 pacientes [levaban cuédruple-terapia (1 de ellos exitus). Al alta, la
triple terapia aumenta a > 80%, y 5 pacientes llevaban cuadruple-terapia (+3). Asimismo, revisamos la
diferencia de uso de i-SGL T-2 entre pacientes diabéticos (DM2) y no diabéticos (No DM2) segiin su FEVI
(tabla 2).
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Tabla?2
Al ingreso Exitus Al ata
FEVI preservada (n = 40) 12 (45%) 4 18 (50%)
DM2 (n = 69)

FEVI deprimida (n = 29) 13 (45%) 3 17 (65%)



FEVI preservada (n = 69) 5 (7%) 1 17 (25%)
No DM2 (n=99)
FEVI deprimida (n = 30) 5 (17%) 2 7 (25%)

Discusion: Recientemente, |os nuevos ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) han cambiado el gold-standard
del tratamiento delalC con FEVI deprimida (FEV1d). Parece que esto ha supuesto un cambio claro en la
préctica clinica: en nuestra muestra, existe un aumento en el uso de TODOS estos farmacos a alta, todavia
mayor en pacientes con FEVId18. No obstante, en nuestro andlisis sorprende que quienes, a ingreso,
[levaban ARM, ARNI y/0i-SGL T2, tenian una mayor tasa de mortalidad; tanto en FEVIp como FEVId. Esto
quiza se deba a que estos farmacos se reservan a pacientes con |C mas avanzada. A pesar de existir escasas
evidencias que demuestren el beneficio del uso combinado de estos farmacos, hay estudios que sugieren que
laterapia“fundaciona” (o cuédruple-terapia) podriatener un efecto aditivo con respecto ala eficaciade
estos farmacos de forma individual. Con todo, el perfil de paciente candidato a estos tratamientos podria ser
diferente en nuestro contexto: una media de edad mucho mayor que en los ECASs; un porcentge de
comorbilidad mayor.... Ademés, todavia no sabemos como aplicar esta evidenciaala FEVIp. Por dltimo, €l
uso dei-SGL T2 plantea un serio debate, en particular, en pacientes SIN DM 2, en los que su uso cada vez es
més frecuente en contexto de IC.

Conclusiones. Los ingresos por |C son un momento critico para la optimizacion del tratamiento de los
pacientes con | C. Esto es ya unarealidad, aunque todavia hay una ventana de oportunidad de mejora -
especiamente con respecto aBB eiSGLT-2 en FEVIp (estos ultimos, particularmente en pacientes con
DM2). Sin embargo, es posible que |os pacientes que ingresan en M| puedan ser peores candidatos ala
“optimizacion” del tratamiento, por su complejidad (alta mortalidad hospitalaria), como por ser un grupo de
pacientes peor estudiados.
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