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Paciente con insuficiencia cardiaca crónica, con frecuencia cardiaca alta y con ritmo sinusal.

Presentamos el caso de un paciente de 49 años, dislipémico y obeso, 
sin hábitos tóxicos, con ingreso hospitalario reciente por debut de 
insuficiencia cardíaca (IC) con fracción de eyección reducida (FEVIr). 
En la analítica de ingreso presentaba función renal normal, anemia 
ferropénica leve (hemoglobina 11,7 g/dl, ferritina 48 µg/l e índice de 
saturación de transferrina 7,2%) y NT-proBNP de 2327 pg/ml sin otros 
hallazgos de interés. El ecocardiograma mostró un ventrículo 
izquierdo (VI) severamente dilatado (volumen indexado de VI 128 
ml/m ), FEVI 19%, insuficiencia mitral moderada-severa funcional y 
ventrículo derecho disfuncional con signos de hipertensión 
pulmonar. 

Se realizó coronariografía que evidenció aterosclerosis no 
significativa de las arterias epicárdicas, con enfermedad moderada 
de la descendente anterior (DA) media. Durante el ingreso 
hospitalario se realizó resonancia magnética (RM) cardíaca que 
mostró fibrosis intramiocárdica en la región septal basal y media, y 
fracción extracelular de volumen (ECV) también aumentada (34%), 
todo ello compatible con miocardiopatía dilatada de etiología no 
isquémica. 

Tras una correcta evolución clínica el paciente es dado de alta bajo 
tratamiento con ácido acetilsalicílico 100 mg al día, atorvastatina 40 
mg al día, bisoprolol 2,5 mg al día, sacubitrilo-valsartán 24/26 mg dos 
veces al día, eplerenona 25 mg al día y furosemida 40 mg al día. La 
función renal y los iones eran normales en la analítica pre-alta con un 
NT-proBNP de 1139 pg/ml. El electrocardiograma (ECG) al alta se 
muestra en la Figura 1.

Al alta se incluyó al paciente en el programada de seguimiento 
mediante telemedicina de nuestro centro. Tras una primera visita 
presencial conjunta (enfermería y equipo médico) a los 3 días 
del alta hospitalaria, se le entregaron los dispositivos de toma de 
constantes, peso y cuestionario de síntomas (Figura 2) y se 
programaron las visitas de seguimiento por teleconferencia.

Durante el seguimiento telemático, que tuvo una duración de 6 
meses, se realizó una optimización del tratamiento médico por 
parte de enfermería a intervalos de 2 semanas. 

En las medidas diarias de tensión arterial (TA) y frecuencia 
cardíaca (FC) presentó tendencia franca a la hipotensión 
arterial a pesar de suspender tratamiento diurético por 
ausencia de congestión (Figura 3). Por dicho motivo no se 
pudieron titular sacubitrilo-valsartán, eplerenona ni 
beta-bloqueantes. El paciente se encontraba en NYHA II y en 
taquicardia sinusal por lo que se decidió iniciar tratamiento 
con ivabradina que si se pudo titular hasta dosis de 7,5 mg cada 
12 horas (Figura 3).

Se administró tratamiento con hierro carboximaltosa 
intravenoso por anemia ferropénica. El paciente tenía un 
estudio digestivo reciente con dos pólipos colónicos que se 
extirparon. Tras finalizar el seguimiento se encontraba en 
NYHA I bajo tratamiento con sacubitrilo-valsartán a dosis bajas, 
eplerenona 25 mg al día, bisoprolol 2,5 mg al día e ivabradina 7,5 
mg dos veces al día. El ecocardiograma de control tras titulación 
farmacológica objetivó un VI no dilatado (volumen indexado de 
VI 71 ml/m ) con FEVI 57% e insuficiencia mitral leve. El ECG de 
control se muestra en la Figura 4.
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Algunas de las afirmaciones corresponden a la opinión y experiencia propia del autor
Este caso clínico está basado en un paciente real

Laia Carla Belarte Tornero
Cardiología. Unidad de Insuficiencia Cardíaca. Hospital del Mar de Barcelona.
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DISCUSIÓN

La optimización del tratamiento farmacológico en la IC con FEVIr es de suma importancia para mejorar el pronóstico y la calidad de vida de 
los pacientes1. En la actualidad disponemos de múltiples fármacos que han demostrado beneficios actuando por vías diversas (sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, vía de la neprilisina, sistema simpático y co-transportador sodio-glucosa tipo 2) y que debemos implementar 
de forma conjunta minimizando los efectos secundarios y tratando de llegar a las dosis máximas toleradas por los pacientes2-7. En el caso 
de nuestro paciente no fue posible titular aquellos fármacos asociados con hipotensión arterial por mala tolerancia. Ante la imposibilidad de 
titular las dosis de betabloqueantes y puesto que nuestro paciente continuaba en NYHA II y taquicardia sinusal se decidió iniciar tratamiento 
con ivabradina. Tras la publicación del estudio SHIFT8, se estableció la indicación de tratamiento con ivabradina en aquellos pacientes con 
IC y FEVIr que persisten sintomáticos (NYHA II-III) bajo tratamiento médico óptimo, en ritmo sinusal y con FC en reposo > 70 lpm con el 
objetivo de reducir hospitalizaciones . La asociación de ivabradina con fármacos como el sacubitrilo-valsartán ha demostrado mejorar la 
tolerancia hemodinámica consiguiendo un correcto remodelado ventricular . A pesar de limitaciones en la titulación, al finalizar el 
seguimiento nuestro paciente se encontraba en tratamiento con las máximas dosis toleradas de la mayoría de los grupos farmacológicos 
asociados con mejoría del pronóstico en la IC con FEVIr2. 

Como han demostrado numerosos estudios, la optimización del tratamiento médico en la IC con FEVIr, así como la implementación de 
intervenciones educativas, mejora del autocuidado, empoderamiento del paciente y detección precoz de posibles descompensaciones 
pero constituye un reto importante en la práctica clínica diaria por múltiples factores10-15. Algunos de estos factores están relacionados con el 
paciente (contraindicaciones, efectos secundarios, mala tolerancia, baja adherencia terapéutica), otros con el personal sanitario (inercia 
terapéutica, falta de formación, falta de protocolos, seguimiento inadecuado del paciente) y otros con el sistema sanitario (falta de recursos, 
falta de cobertura en caso de fármacos de precio elevado)15. Los programas de seguimiento de pacientes con insuficiencia cardíaca basados 
en la telemedicina pueden constituir un recurso para tratar de corregir algunos de estos factores y mejorar la atención de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca y FEVIr16-20. En el caso de nuestro centro la atención precoz al alta tras un ingreso por insuficiencia cardíaca con FEVIr se 
realiza mediante un programa estructurado de telemedicina. En la primera semana tras el alta se realiza una primera visita presencial con 
médico y enfermera estableciendo un plan conjunto de seguimiento estructurado y definiendo objetivos clínicos, de tratamiento, educativos 
y de autocuidado. En los 6 meses posteriores se realiza un seguimiento telemático mediante medidas diarias de TA, FC, peso y síntomas de 
descompensación de IC. Tanto las visitas con enfermería, para titulación farmacológica y educación en IC, como las visitas de seguimiento 
médico se realizan mediante teleconferencias. Al paciente se le facilita una tablet conectada a una báscula y un tensiómetro (Figura 2A). El 
dispositivo tablet registra las biomedidas diarias enviadas desde la báscula y el tensiómetro y estás son revisadas a través de una aplicación por 
el personal sanitario (Figura 2B). Además, la tablet es el soporte para realizar un cuestionario diario de síntomas que se recibe en la aplicación 
y realizar las videoconferencias programadas con enfermería y el equipo médico (Figura 2C). Para poder realizar controles analíticos, pruebas 
complementarias o tratamientos intravenosos, como por ejemplo la administración de hierro o el tratamiento con diurético intravenoso, se 
cuenta con el soporte del hospital de día de cardiología.

La optimización del tratamiento médico de los pacientes con IC y FEVIr supone un reto en la práctica clínica diaria, pero es crucial para 
mejorar su pronóstico y su calidad de vida. No hay que olvidar el importante papel de intervenciones no farmacológicas dirigidas a la 
educación, la adherencia, el autocuidado y el empoderamiento del paciente para poder conseguir los objetivos de tratamiento marcados. La 
telemedicina es una herramienta que nos puede ayudar a mejorar la asistencia global de los pacientes con IC y FEVIr.

aDA, descendente anterior; ECG, electrocardiograma; ECV, fracción de volumen extracelular; FC, frecuencia cardiaca; FEVD, fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVIr, fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida; IC, insuficiencia 
cardiaca; NT-proBNP, fragmento N-terminal del pro-péptido natriurético cerebral; RM, resonancia magnética; TA, tensión arterial; VI, ventrículo izquierdo
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Figura 1: Electrocardiograma al alta del ingreso hospitalario por insuficiencia cardíaca
Figura creada por el autor

Figura 4: Electrocardiograma tras completar el seguimiento en telemedicina y optimización 
de tratamiento médico.
Figura creada por el autor

Figura 1:  Evolución de tensión arterial sistólica (TAS), frecuencia cardíaca (FC) y peso durante los tres 
primeros meses de seguimiento.
Figura creada por el autor

Figura 2: Seguimiento mediante telemedicina. (A) Tablet 
conectada con báscula y tensiómetro. (B) Aplicación donde 
se reciben los datos del paciente (biomedidas y respuesta a 
los cuestionarios). (C) Tablet desde donde el paciente rellena 
el cuestionario de síntomas y realiza teleconferencias con 
enfermería y el equipo médico.
Figura creada por el autor


