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RESUMEN

Objetivo: Identificar la inercia terapéutica en
insuficiencia cardiaca en residentes de Medicina
Interna y especialistas, asi como los factores aso-
ciados.

Método: Estudio observacional descriptivo con
muestra no probabilistica de seleccion intencional.
Se aplico una encuesta digital mediante Google
Forms a residentes de medicina interna y especialis-
tas a nivel nacional, evaluando conocimientos sobre
insuficiencia cardiaca y presencia de inercia tera-
péutica. El instrumento obtuvo un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.85, indicando alta confiabilidad.

Resultados: De 117 participantes, 100 (85.5%)
presentaron criterios de inercia terapéutica segun la
definicion establecida, sin diferencias significati-
vas segun el nivel de instruccion. Este hallazgo
contrasta con el hecho de que mas del 50% refirid
estar familiarizado con las guias actuales y consi-
deraba tener buen conocimiento del tema.

Conclusiones: Existe un elevado porcentaje de
inercia terapéutica en el manejo de la insuficiencia
cardiaca entre residentes y especialistas venezola-
nos, a pesar de su conviccion sobre un nivel de
actualizacion adecuado. Los principales factores
asociados fueron el costo de los medicamentos,
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temor a efectos adversos y preocupacion por la
polifarmacia.
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Therapeutic Inertia in the Treatment of
Heart Failure in Venezuela

ABSTRACT

Objective: To identify therapeutic inertia in
heart failure management among Internal
Medicine residents and specialists and associated
factors.

Method: Descriptive observational study with
non-probabilistic intentional sampling. A digital
survey was distributed via Google Forms to inter-
nal medicine residents and specialists nationwide,
evaluating heart failure knowledge and therapeutic
inertia presence. Cronbach's alpha coefficient was
0.85, indicating high reliability.

Results: Of 117 participants, 100 (85.5%)
demonstrated therapeutic inertia according to esta-
blished criteria, with no significant differences by
training level. This finding contrasts with over
50% reporting familiarity with current guidelines
and good knowledge levels.

Conclusions: A high percentage of therapeutic
inertia exists in heart failure management among
Venezuelan residents and specialists, despite their
conviction of adequate knowledge updating. Main
associated factors were medication costs, fear of
adverse effects, and concerns about polypharmacy.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico complejo caracterizado por sintomas y sig-
nos derivados de alteraciones estructurales o fun-
cionales del llenado ventricular o de la eyeccion
sanguinea, y representa una de las principales cau-
sas de morbimortalidad cardiovascular a nivel glo-
bal.' En las ultimas décadas, multiples ensayos cli-
nicos han demostrado el beneficio pronodstico de
diversos farmacos modificadores de la enferme-
dad, lo que ha dado lugar a esquemas terapéuticos
estructurados en torno a la terapia médica dirigida
por guias (GDMT) que, en el caso de la IC con
fraccion de eyeccion reducida, se sustentan en cua-
tro pilares: betabloqueantes, ARNI (o IECA/ARA
I1), antagonistas de los receptores mineralocorti-
coides e inhibidores del cotransportador sodio-glu-
cosa tipo 2. Pese a la solidez de esta evidencia y a
la existencia de recomendaciones claras por parte
de sociedades cientificas internacionales, la imple-
mentacion de estos tratamientos en la practica cli-
nica real continta siendo suboptima.

Este desfase entre el conocimiento disponible y
su aplicacion al cuidado cotidiano de los pacientes
ha dado origen al concepto de inercia terapéutica,
entendida como la falta de inicio, intensificacion o
ajuste del tratamiento en individuos que no han
alcanzado los objetivos de atencidon basados en la
evidencia. La inercia terapéutica en IC se asocia
con mayor riesgo de descompensaciones, hospita-
lizaciones recurrentes, aumento de costos y empe-
oramiento de la calidad de vida, y se ve favorecida
por factores relacionados con el sistema de salud,
el paciente y, de forma predominante, el médico
tratante. En Venezuela, a estos determinantes se
suman limitaciones en el acceso y costo de los
medicamentos, lo que hace particularmente rele-
vante identificar la magnitud de la inercia terapéu-
tica y los factores asociados entre residentes de
Medicina Interna y especialistas, con el fin de dise-
far estrategias que permitan optimizar el trata-
miento en nuestro contexto.

Epidemiologia y Carga de la Enfermedad

Aproximadamente 64.3 millones de personas
viven con insuficiencia cardiaca en el mundo.” En
paises desarrollados, la prevalencia oscila entre 1-
2% de la poblacion adulta. En Estados Unidos,
cerca de 670,000 personas reciben diagndstico
anual de IC, y aproximadamente 20% requiere hos-
pitalizacion cada afio, constituyendo la principal
causa de ingreso hospitalario en mayores de 65
afios.’

Es importante destacar que la IC ya no puede
considerarse exclusivamente un problema geriatri-
co. La proporcion de pacientes menores de 65 afios
que requieren hospitalizacion aumento significati-
vamente de 23% a 29% entre 2000 y 2010.°

Evolucion del Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacologico de la IC ha evolu-
cionado considerablemente en las tultimas dos
décadas. Desde la prescripcion tradicional de diu-
réticos, betabloqueantes, inhibidores del sistema
renina-angiotensina (IECA) y antagonistas de
receptores mineralocorticoides (ARM), se ha avan-
zado hacia un régimen mas sofisticado que incluye
sacubitrilo/valsartan (ARNI) e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2).*

La terapia médica dirigida por guias (GDMT)
actual para insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (ICFEr) comprende cuatro pila-
res fundamentales: betabloqueantes, ARNI (o
alternativamente IECA/ARA 1I), ARM e iSGLT2,
constituyendo la piedra angular para mejorar
supervivencia y reducir hospitalizaciones.*

El Problema de la Inercia Terapéutica

A pesar de los avances terapéuticos, diversos
estudios documentan una prescripcion suboptima
de estos farmacos.>® Este fendémeno ha generado
el concepto de "inercia terapéutica", definida
como "la falta de intensificacion del tratamiento
en un paciente que no cumple con los objetivos de
atencion basados en la evidencia".’

La inercia clinica abarca mas que simplemente

no iniciar o intensificar la terapia indicada; aumenta
significativamente el riesgo de resultados adversos y
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eleva los costos de atencion médica en enfermeda-
des cronicas.® Aunque ha habido mejoras conside-
rables en el manejo de IC durante los tltimos 20
aflos, la atencion permanece suboptima y la morta-
lidad continta siendo inaceptablemente alta.

Factores Contribuyentes

O'Connor y colaboradores atribuyeron la iner-
cia clinica a tres categorias principales: factores
relacionados con el sistema (20%), factores rela-
cionados con el paciente (30%) y factores relacio-
nados con el médico (50%)." Este ultimo dato
resalta la influencia crucial del profesional de
salud como factor determinante en la inercia tera-
péutica.

Diversos estudios han demostrado que los
pacientes no reciben terapias optimas, incluso
cuando los médicos reportan cumplir con las
guias." Posibles razones incluyen: sobreestimacion
de la calidad de atencion brindada, subestimacion
del nimero de pacientes que necesitan terapia,
"excusas blandas" relacionadas con incumplimien-
to del paciente, presion de tiempo durante consul-
tas y reticencia del paciente a ajustar la terapia."

Otros factores comprenden: desconocimiento
de guias actuales, percepcion de fragilidad, falta de
motivacion, temor a descompensar pacientes con-
siderados estables, e incertidumbre sobre la efica-
cia de nuevas terapias."

Justificacion del Estudio

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC), la
Asociacion Americana del Corazon (AHA) y la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) emiten
directrices claras basadas en evidencia que se actua-
lizan periddicamente." Esta bien demostrado que el
cumplimiento de estas guias reduce morbilidad,
mortalidad y mejora la calidad de vida de los pacien-
tes con IC.”

La inercia terapéutica tiene impacto directo en
la morbimortalidad de los pacientes afectados. Por
tanto, es fundamental reconocerla e implementar
estrategias para mejorar la respuesta terapéutica en
IC. Este estudio surge del interés por determinar
los factores que influyen en la inercia terapéutica y
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la prescripcion adecuada de farmacos en IC en el
contexto venezolano.

Marco Teorico

Definicion y Clasificacion de Insuficiencia
Cardiaca

La IC es un sindrome clinico complejo con sin-
tomas y signos resultantes de cualquier deterioro
estructural o funcional del llenado ventricular o de
la eyeccion sanguinea. Las etapas segun
ACC/AHA enfatizan el desarrollo y progresion de
la enfermedad, asociandose las etapas avanzadas
con supervivencia reducida.”

Las intervenciones terapéuticas en cada etapa
tienen como objetivo: modificar factores de riesgo
(etapa A), tratar el riesgo y cardiopatia estructural
para prevenir IC (etapa B), y reducir sintomas,
morbilidad y mortalidad (etapas C y D).

Clasificacién Funcional NYHA

La clasificacion de la New York Heart
Association (NYHA) caracteriza los sintomas y
capacidad funcional de pacientes con IC sintomati-
ca (estadio C) o avanzada (estadio D). Aunque la
reproducibilidad y validez pueden ser limitadas,
constituye un predictor independiente de mortali-
dad y se utiliza ampliamente para determinar elegi-
bilidad a estrategias de tratamiento."

Clasificacion segin Fraccion de Eyeccion

Los pacientes con IC se clasifican frecuente-
mente segun la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI). La Guia AHA/ACC/HFSA 2022
identifica cuatro categorias:®

La ICFEr se define como FEVI <40%. La
mayoria de ensayos clinicos con evidencia de
beneficio en supervivencia con IECA han incluido
pacientes con FEVI <35% o <40%."” La ICFEp
representa al menos 50% de la poblacion con IC y
su prevalencia esta aumentando."

Evidencia de Inercia Terapéutica en Estudios
Internacionales

Diversos estudios han demostrado desde hace
muchos afios la inercia terapéutica en Insuficiencia
cardiaca, asi: en el Estudio ADDress Your Heart
(2008) el 98% de cardiologos admitieron familiaridad
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Evaluacion
. , s, seriada y
Tipo de IC seguin FEVI Definicidn TErEEEEs i
la FEVI
ICFEr con FEVI
Insuficiencia cardiaca con FEVI £40%

L. L. <40%
fraccién de eyeccién

reducida (ICFEr)
ICFEmp con FEVI
>40%

Insuficiencia cardiaca con FEVI previa <40%
fraccion de eyecciéon  y FEVI de segui-
mejorada (ICFRmp) miento >40%

ICFEr con FEVI
<40%

ICFEr con FEVI

FEVI 41%-49% <40%

Insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccién

levemente reducida
(ICFEmr)

ICFEmr con FEVI
41%-49%

ICFEp con FEVI
>50%
ICFEr con FEVI
> 0,
FEVI 250% <40%
Insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion
preservada (ICFEp)

ICFEmr con FEVI
41%-49%

ICFEp con FEVI
>50%

con las guias ESC, pero solo 25% realizé recomenda-
ciones concordantes con un panel de expertos basado
en dichas guias.'® En el Heart Failure Adherence and
Retention Trial (HART) se demostr6 adherencia com-
binada médico-paciente deficiente: solo 41% cumplio
tanto con prescripcion como con toma basada en evi-
dencia.” En el Estudio BREATHE (Brasil, 2011-
2012) realizado en América Latina, (1,263 pacien-
tes en 51 centros brasilefios), demostro6 alta morta-
lidad intrahospitalaria en IC aguda y baja tasa de
prescripcion de medicamentos basados en eviden-
cia.*® Las principales causas de descompensacion
fueron: mala adherencia a medicacion (30%),
infecciones (23%) y control inadecuado de ingesta
de agua y sodio (9%). Solo 50% de pacientes reci-
bieron pautas para tomar correctamente los medi-
camentos, y solo 43.5% fueron asesorados sobre
reconocimiento de empeoramiento sintomatico.*
En el Registro QUALIFY (2017) que fue una

encuesta prospectiva que analizé la adherencia de
meédicos al tratamiento recomendado por guias
ESC. Se prescribieron IECA/ARA 1I, betablo-
queantes y ARM al 87.2%, 86.7% y 69.3% de
pacientes con ICFEr, respectivamente.'” El Estudio
BIOSTAT-CHF (2017) que fue un ensayo europeo
disefiado para estudiar el aumento de dosis de
IECA/ARA 1II y/o betabloqueantes en 2,100
pacientes con ICFEr. Durante tres meses de titula-
cion, solo 22% y 12% alcanzaron la dosis reco-
mendada de IECA/ARA 1II y betabloqueantes, res-
pectivamente.® En el Registro Sueco de
Insuficiencia Cardiaca (2003-2012) el uso de beta-
bloqueantes mejord de 85% a 93% (p=0.008), el
uso de IECA se mantuvo sin cambios (88% vs
86%, p=0.091), y el uso de ARM disminuy6 de
53% a 42% (p<0.001).* El Registro CHAMP-HF,
diez afios despué¢s de IMPROVE HEF, las tasas de
prescripcion permanecieron suboptimas: 33.4%
para ARM, 73.4% para inhibidores del sistema
renina-angiotensina (incluyendo solo 13% para
ARNI), y 67% para betabloqueantes. El uso conco-
mitante de las tres clases de farmacos alcanz6 ape-
nas 22%.”" Este estudio demostrd que 40-60% de
cardiologos no alcanzan las dosis objetivo en
medicamentos fundamentales, 30% retrasa el ini-
cio de nuevas terapias recomendadas, y 50% no
intensifica el tratamiento cuando esta indicado.” El
Estudio EVOLUTION HF (2022) que fue un estu-
dio observacional multinacional en Japon, Suecia y
Estados Unidos mostro retraso en el inicio de agen-
tes recientes como ARNI (EE.UU.: 62.0%; Japon:
72.7%; Suecia: 59.5%) y dapagliflozina (EE.UU.:
37.3%; Japon: 74.6%; Suecia: 54.9%) tras hospita-
lizacion por IC, a pesar de su répido inicio de
accion y beneficios importantes. "

Los Estudios CHAMP-HF y HF-ACTION
retrospectivos encontraron pacientes que recibieron
dosis inferiores al objetivo sin cambios en GDMT
durante 12 y 6 meses de seguimiento, respectiva-
mente, a pesar de ser elegibles para intensificacion,
sugiriendo tendencia a inercia terapéutica.” El ensa-
yo HF-ACTION mostré relacion dosis-respuesta:
pacientes con dosis sub-objetivo estables tuvieron
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular u hospi-
talizacion por IC (HR 1.49; IC 95%: 1.18-1.87) com-
parado con aquellos que recibieron dosis objetivo
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estable.” Y finalmente el Estudio IMPROVE-HF
que evalu6 167 clinicas cardioldgicas ambulatorias,
mostrando altas tasas de prescripcion de betablo-
queantes (86%) e IECA/ARA 11 (80%) en pacientes
elegibles, pero uso mucho menor de ARM (36%),
estimandose que esto se debia al riesgo percibido de
hiperpotasemia."”

Costo-Efectividad del Tratamiento Optimo

Un analisis realizado en Estados Unidos en
2021 proyectd que agregar dapagliflozina al trata-
miento médico dirigido por guias mejoraria los
resultados clinicos a largo plazo en pacientes con
ICFEr y seria costo-efectivo. La dapagliflozina
agregaria 0.63 afios de vida ajustados por calidad
(AVAC; IC 95%: 0.25-1.15) con beneficios en ren-
dimiento anual.”

El estudio IMPROVE-HF demostré en 2012
que la adicion de cada terapia basada en evidencia
se asocio con disminucion del riesgo de mortalidad
a 24 meses, con beneficio incremental relacionado
con dosis crecientes.”

Objetivos

Objetivo General

Identificar la existencia de inercia terapéutica
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en
residentes y especialistas en Medicina Interna a
nivel nacional.

Objetivos Especificos

1. Clasificar los determinantes asociados al
médico que influyen en la inercia terapéu-
tica de la insuficiencia cardiaca.

2. Determinar la asociacion entre el nivel de
formacion médica y el uso farmacoldgico
actualizado en el manejo de la insuficien-
cia cardiaca.

Métodos

Diseifio del Estudio

Estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

Poblacion y Muestra

Poblacion: Médicos residentes de los servicios
de Medicina Interna en Venezuela y especialistas

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026 PAGINA 133

en ejercicio activo, sin distincion del nivel de for-
macion.

Muestra: No probabilistica de seleccion inten-
cional, dirigida a internistas y residentes de pos-
tgrados de Medicina Interna en Venezuela.

Criterios de inclusion: Médicos residentes de
postgrados de Medicina Interna a nivel nacional y
especialistas en el area que aceptaran completar el
instrumento.

Procedimiento
Se distribuyd una encuesta en formato Google
Forms a residentes de medicina interna y especia-
listas a nivel nacional. El instrumento incluy6 pre-
guntas destinadas a evaluar:
1. Conocimiento de la terminologia "inercia
terapéutica”
2. Existencia de inercia terapéutica en la
poblacion encuestada (5 preguntas especi-

ficas)

3. Razones de no prescripcion completa de la
terapéutica

4. Aspectos sociodemograficos (preguntas 1-
6)

5. Conocimiento y actualizacion en manejo
de IC (preguntas 7, 9, 15-25)
Definicion Inercia
Terapéutica
Se considerd presencia de inercia terapéutica
si los participantes:
*  Respondian incorrectamente la pregunta
#8, O
*  Respondian incorrectamente dos o mas de
las preguntas #11, 12, 13, 14

Operacional de

Tratamiento Estadistico

Los resultados se presentaron en forma escrita
y grafica (tablas y graficos). Se calcul6 el prome-
dio y desviacion estandar de variables continuas,
expresadas de forma lineal y agrupadas segln
valor. Para variables nominales se calcularon fre-
cuencias y porcentajes.

Se compararon las variables de estudio segun
procedencia, sexo y niveles de formacion, aplicando
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o Preguntas sobre Inercia
terapéutica

8. Cuando evalua usted un
paciente con IC, si se encuentra 62 53.0
estable, la conducta es

11. Al evaluar a su paciente con
IC, écon qué frecuencia el costo
de los medicamento impide su
prescripcion?

109 93.2

12. En su paciente con IC, écon

qué frecuencia no prescribe

medicamentos nuevos si el 84 71.8
paciente estd estable por temor

a efectos secundarios?

13. En su paciente con IC
estable, écon qué frecuencia no
prescribe medicamentos nue-
vos debido a la necesidad de
titulaciones de dosis y controles
ambulatorios?

85 72.6

14. En su paciente con IC

estable, écon qué frecuencia no

prescribe medicamentos nue- 81 69.2
Vos para evitar o disminuir

polifarmacia?

TOTAL 117 100.0

Chi cuadrado para variables nominales. Los datos
fueron analizados con JMP-SAS 11.0.

Aspectos Eticos

El estudio se realiz6 respetando las normas del
Coédigo de Deontologia Médica y la Ley del
Ejercicio de la Medicina, fundamentado en los cua-
tro principios de bioética: beneficencia, no malefi-
cencia, justicia y autonomia. Los participantes
colaboraron voluntariamente y la informacion
obtenida se utilizé unicamente con fines de inves-
tigacion, manteniéndose confidencial.

Confiabilidad del Instrumento

El formulario digital obtuvo un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.85, otorgandole alta confiabili-
dad a los datos obtenidos.

Resultados
Caracteristicas de la Muestra
Se obtuvo un total de 117 participantes entre
residentes y especialistas de Medicina Interna que
completaron el formulario digital durante 2024.
Las caracteristicas sociodemograficas se presentan
a continuacion:
*  Sexo: 52.99% femenino (62 participantes)
vs 47.01% masculino (55 participantes)
e Edad: 47.0% entre 30-39 afios, 35.89%
entre 23-29 afios, 15.38% entre 40-50 afios
0 mas
* Distribucién geografica: Predominio en
Distrito Capital y Zulia, con respuestas de
todo el pais

Prevalencia de Inercia Terapéutica

De los 117 encuestados, 85.5% (100 participan-
tes) presentaron criterios positivos para inercia
terapéutica segiin la definicion establecida (res-
puesta erroénea en pregunta #8 o cualquier respues-
ta excepto "nunca" en preguntas 11-14).

nercia ferapéutica en el tratamiento de ic

*presente - aisenfe

Principales Factores Asociados a Inercia Te-

rapéutica

Por orden de frecuencia, los principales factores

que condujeron a IT fueron:

1. Costo de los medicamentos (58.6%):
Factor economico que conlleva a no pres-
cribir.

2. No indicaciéon de farmacos nuevos si el
paciente esta estable (55.2%): Probable
asociacion a temor de efectos secundarios.

3. Necesidad de titulaciones periddicas de
dosis y controles de laboratorio (56.2%).
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4. Evitar polifarmacia (44.8%): No adicionar
nuevos medicamentos en pacientes esta-
bles sin considerar los beneficios en IC.

Inercia Terapéutica segiin Nivel de Instruccion

Al analizar la IT por grupos, no se observaron
diferencias significativas segun el nivel de instruc-
cion (Chi%: 2.37, p: 0.31).

¢Estd
. familiarizado ¢Realiza revision
Nivel de s q
. con las ultimas de las guias
formacién ,
guias sobre actuales?
manejo de IC?
SIN° 94 % SI N° 94%
Especialistas 19 20.2 20 213
> 3 afos
Especialista 13 13.8 13 13.8
< 3 afos
R1 10 10.6 14 14.9
R2 38 40.4 37 39.4
R3 14 14.9 10 10.6
p 0.004* 0.03*

Nivel de Conocimiento y Inercia Terapéutica
Del total de 117 encuestados, 100 (85.5%)
tuvieron positividad para IT, a pesar de que:
*  56% reportd conocimiento regular de las
directrices en manejo de IC
*  27% reportd buen conocimiento
*  Solo 17% reporté mal conocimiento

Actualizacion en Guias Clinicas

Un total de 94 encuestados (80.3%) refirieron
estar actualizados y familiarizados con las tltimas
guias de IC, con diferencias significativas segun el
nivel de formacion (p=0.004 para familiarizacion;
p=0.03 para revision de guias).

Discusion

Hallazgo Principal

El presente estudio, realizado durante seis
meses en 2024, corrobora la existencia de un pro-
blema generalizado de inercia terapéutica en la
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Inercia Terapéutica TOTAL
va.el Fie Presente Ausente
conocimiento
N° % N° % N° %
Bueno 27 87.1 4 12.9 31 100.0
Regular 56 824 12 17.6 68 100.0
Malo 17 94.4 1 5.6 18 100.0

TOTAL 100 855 17 145 107  100.0
(Chi%: 2.37, p: 0.31)

Familiarizado con

Nivel de . Revisa guias actuales
Formacién
N % N %

Especialistas

o 19 20.2 20 21.3
>3 afios
Especialista <3 13.8 13 13.8
afios
R1 10 10.6 14 14.9
R2 38 40.4 37 394
R3 14 14.9 10 10.6
Total 94 100.0 94 100.0

practica clinica de medicina interna, especifica-
mente en el manejo de pacientes con IC, concor-
dante con estudios internacionales como ADDress,
CHAMP-HF, HF-ACTION y BIOSTAT-CHF. El
alto porcentaje de IT (85.5%) es preocupante y
subraya la necesidad urgente de intervenciones
para mejorar la adherencia a guias clinicas y dismi-
nuir la brecha entre conocimiento y practica.

Factores Relacionados con el Médico

Nuestro estudio revela un porcentaje importan-
te de médicos que no cambian o adaptan tratamien-
to si el paciente esta estable (56%), asi como
55.2% que no intensifica la terapia por diversas
razones, definiendo la IT. Este retraso en la optimi-
zacion terapéutica seguramente acarreara mayor
morbimortalidad en nuestros pacientes.

Los factores médicos contribuyentes a esta IT
fueron:
e Costos (58.6%)
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*  Temor a efectos adversos (55.2%)

* Necesidad de estudios de laboratorio y
titulaciones de dosis (65%)

*  Prescripcion de polifarmacia (44.8%)

Comparacion con Evidencia Internacional

Un metaanalisis de la Sociedad Europea de
Insuficiencia Cardiaca en 2022 demostr6 que la IT
afecta aproximadamente 30-40% de pacientes con
IC, y solo un pequeio porcentaje recibe dosis obje-
tivo de todos los fdrmacos modificadores de la
enfermedad. El tiempo medio hasta la optimiza-
cion terapéutica puede superar los 12 meses.”

Nuestros hallazgos muestran una prevalencia
ain mayor (85.5%), lo que puede reflejar barreras
adicionales en el contexto venezolano, particular-
mente relacionadas con el acceso a medicamentos
y recursos economicos limitados.

Discordancia entre Conocimiento y Practica

Un aspecto importante evaluado fue el nivel de
conocimiento y su correlacion con la aplicacion de
farmacos. Observamos conocimiento de regular a
bueno en 83 encuestados (70.94%), sin embargo,
se reportd IT en mas de 85.5% de la muestra, prin-
cipalmente por no intensificacion de la terapia far-
macologica por temor a la tolerancia.

Este dato se correlaciona con el estudio
ADDress Your Heart, donde 98% de cardidlogos
admitieron familiaridad con las guias ESC, pero
solo 25% realizd recomendaciones concordantes
con un panel de expertos.'* Como se observo en el
registro CHAMP-HF, estos patrones permanecen
sin cambios con tasas de prescripcion bajas, desta-
cando el papel altamente significativo del médico
como factor para una respuesta adecuada al trata-
miento de IC.*

Inercia Terapéutica segun Nivel de Experticia

A pesar de que actualmente no existian estudios
con distribucion de IT segun nivel de experticia,
observamos que de 117 participantes totales,*
(35.89%) eran especialistas con porcentajes de IT
mayores al 80%, reflejando la falla en intensifica-
cion farmacologica en distintos grupos indepen-
diente de la experiencia. Esto se correlaciona con

el estudio sueco (2003-2012) donde médicos no
modificaron la terapia farmacologica sin contrain-
dicaciones, a pesar de los altos beneficios en mor-
bimortalidad.”

Implicaciones para Nuevas Terapias

Respecto a los iSGLT2, el estudio observacio-
nal multicéntrico EVOLUTION HF demostro
retraso en el inicio de agentes recientes como
ARNI y dapagliflozina tras hospitalizacion por
IC.” Esto se correlaciona con nuestros hallazgos
sobre la asociacion del médico con la intensifica-
cion del tratamiento.

Es importante destacar que un analisis en
Estados Unidos (2021) proyectd que agregar dapa-
gliflozina al tratamiento médico dirigido por guias
mejoraria los resultados clinicos a largo plazo en
pacientes con ICFEr y seria costo-efectivo.”

Soluciones Propuestas

Para abordar esta problematica deben plantear-

se soluciones que incluyan:

*  Educacion médica: Actualizacion conti-
nua, programas formativos, difusion de
guias.

»  Sistemas de apoyo: Recordatorios clinicos,
telemedicina, unidades especializadas.

*  Empoderamiento del paciente: Educacion
terapéutica, automonitoreo, adherencia al
tratamiento.

*  Estrategias institucionales: Protocolos de
optimizacion terapéutica, auditorias de
prescripcion.

Limitaciones del Estudio

*  Muestra no probabilistica de seleccion
intencional.

*  Posible sesgo de seleccion en participantes
que respondieron voluntariamente.

*  Evaluacion basada en cuestionario autoad-
ministrado (puede haber discrepancia entre
practica reportada y real).

*  No se evaluaron barreras institucionales o
del sistema de salud.

* Estudio de corte transversal (no permite
establecer causalidad).
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Fortalezas del Estudio

Primera evaluacion sistematica de IT en IC
en Venezuela.

Muestra nacional con representacion de
multiples estados.

Instrumento con alta confiabilidad (alfa de
Cronbach 0.85).

Inclusion de residentes y especialistas de
diferentes niveles de formacion.
Evaluacion integral de factores médicos
asociados a IT.

Conclusiones

1.

Se confirm6 la existencia de un elevado
porcentaje de inercia terapéutica (85.5%) en
el manejo de la insuficiencia cardiaca entre
residentes y especialistas en Medicina
Interna en Venezuela, sin diferencias signi-
ficativas segun el grado de experticia.

Los factores relacionados con el profesio-
nal de salud fueron los mas asociados a la
falla en intensificacion terapéutica, desta-
cando en primer lugar el temor a efectos
secundarios de nuevas drogas en pacientes
estables a pesar de no presentar contraindi-
caciones y la buena evidencia para dismi-
nuir morbimortalidad.

El factor econémico (costo de medicamen-
tos y baja adherencia anticipada) constitu-
y6 el segundo factor mas importante, refle-
jando las limitaciones socioecondmicas
del contexto venezolano.

Existe una discordancia notable entre
conocimiento autorreportado y practica
clinica: mas de 80% de los participantes
con IT refirieron estar familiarizados con
las guias actuales y considerarse actualiza-
dos.

Se resalta el papel central del médico
como causante de inercia en el manejo de
IC, generando un impacto econdmico
negativo tanto en el paciente como en el
sistema de salud, por aumento del costo
sanitario asociado a tasas de rehospitaliza-
cion y estancia hospitalaria prolongada.
La identificacion temprana y oportuna de [T
en todos los centros médicos puede ayudar
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10.

11.

12.

13.

a mejorar la intensificacion de estos medi-
camentos y reducir la mortalidad y la recu-
rrencia de ingresos hospitalarios.

7. Son necesarias intervenciones educativas
estructuradas y sistemas de apoyo institu-
cional para cerrar la brecha entre conoci-
miento y practica clinica en el manejo de
IC.
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