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Los factores socioeconomicos y geoambientales
desempeinan un papel decisivo junto a los avances
tecnolégicos en el control de las enfermedades y en
las desigualdades en la aplicacion de los avances en
el area de la salud, entre paises y entre grupos so-
ciales dentro de un mismo pais. Se revisan la fre-
cuencia y las tendencias de las enfermedades car-
diovasculares en Espaiia en los ultimos 30 anos, los
cambios socioeconémicos en la asistencia sanitaria
y el modelo de cardiélogo de la ultima década,
como antecedentes de los siguientes retos, a tener
en cuenta en las cercanias del afio 2000: el papel de
los cambios demograficos en la frecuencia de las
cardiopatias, el control de las «nuevas» poblacio-
nes de postoperados, la integracion de la investiga-
cion basica en los departamentos de cardiologia, la
seleccion de la nueva tecnologia en términos de
coste-eficacia por medio de los ensayos aleatoriza-
dos y la necesidad de rellenar el foso entre la abun-
dancia de protocolos, recomendaciones y consen-
sos y su aplicaciéon a la poblacién.

THE FUTURE OF CARDIOLOGY IN SPAIN FROM
THE PERSPECTIVE OF THE LAST 30 YEARS

Socioeconomic and geoenvironmental factors com-
bined with technological advances play a decisive
role in diseases control and in the inbalances in
health care among countries and also among social
groups within one country. We discuss the frequency
and trends of cardiovascular disease in Spain during
the last 30 years, the socioeconomical changes in
health care and the role of the cardiologist over the
last decade, as a background for the challenges to be
addressed as the year 2000 approaches: the role of
the demographic changes in the frequency of cardiac
diseases, the control of «<new» postsurgical popula-
tions, the integration of basic research in depart-
ments of cardiology, the selection of new technolo-
gies in terms of cost-effectiveness by means of
randomized trials and the need to bridge the gap
between the overflow of protocols, recommenda-
tions and consensus and their application to the po-
pulation.
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En los paises del sur de Europa donde se encuentra
Espafia, la fiebre reumatica bajé de frecuencia mas
tarde que en los paises del centro y norte de Europa y
la cardiopatia reumética todavia conlleva un conside-
rable peso asistencial en la cirugia. La paradoja de la
cardiopatia isquémica en Espafia es el contraste entre
la mortalidad relativamente bajaconfirmada por el
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registro del Proyecto MONIC#y ser la primera cau- LOS PRINCIPALES RETOS
sa de hospitalizacién aguda e individual de muerte erEN LAS PROXIMIDADES DEL ANO 2000
la edad media de la vida. La incidencia de la enferme-
dad cerebrovascular sélo ha empezado a descender enLa imposibilidad de sostener el coste de la aplica-
los ultimos afios. La frecuencia de mortalidad por cion de los avances tecnoldgicos a la poblacion entera
otras cardiopatias es relativamente alta y sugiere l&n una sociedad del bienestar de la que se vislumbra
presencia de miocardiopatias, que tienden a atribuirssu quiebra, esta en el trasfondo de los problemas que
quiza abusivamente a cardiopatia isquémica o hiperse prevén para la cardiologia del afio 2000. Se expo-
tensiva. nen seguidamente los que se consideran principales
En la década de los sesenta se realizaron en Espaftantrandolos en Espafia:
los cambios socioambientales en la asistencia de los
i cardiologica a 12 mayor part de  poblacion queC Papel de 10s cambios demograticos
asi pudo beneficiarse de los avances de lo que Braun: '@ fecuencia de fas car lopatias
wald ha bautizado como «edad de oro» de la cardiolo- Con independencia de los cambios en la frecuencia
giéf. Los cambios socioambientales mas significativosde las enfermedades cardiovasculares, el aumento de
fueron la creacion de las unidades coronarias que infa esperanza de vida incrementara el nimero absoluto
trodujeron el habito de identificar el «térax agudo»; la de personas ancianas y muy ancianas. El aumento de
hospitalizacion por enfermedades médicas en la segua poblacién de la cuarta edéaeery old peoplepara
ridad social; la implementacion y generalizacidon del lugar al incremento de las cardiopatias de mayor inci-
programa MIR para formacién de especialistas, y ladencia, cuya frecuencia aumenta con la edad. Un
creacion de las plantillas jerarquizadas en los centrogjemplo lo tenemos en la insuficiencia cardiaca con-
hospitalarios. gestiva, tema actualmente en pleno dinamismo. En el
Este modelo ha dado lugar a un tipo de desarrolloestudio Framingham afecta al 5% de la poblacion de
muy positivo pero no indefinido, al estar frenado por 70-79 afos y al 10% de la poblacion con una edad su-
el envejecimiento simultaneo de los equipos humanosperior a 80 afidsEl aumento del porcentaje de pobla-
el posible exceso del niumero total de especialistas y l&ion de la tercera y cuarta edad, junto a la creciente
persistencia en la dificultad de ubicacion de los car-aplicacion de los beneficios de la cardiologia activa
diélogos en los hospitales de menor rango y en la asisintervencionista a este segmento de poblacion, incre-
tencia ambulatoria. El modelo sélo ha corregido par-mentara el problema asistencial y obligara a perfilar
cialmente la disociacion entre asistencia hospitalaria yprioridades. En éstas debera contar mas la calidad de
asistencia ambulatoria, agravada por el nimero inicialvida que su prolongacion.
insuficiente de cardi6logos.

El programa MIR ha producido suficientes especia- | . iticacion y control de los problemas

I|_stas cahflce}dqs, lo que ha pe_rmltldo igualar la apa- 4o |as «nuevas» poblaciones de postoperados
cidad diagnostica de los hospitales de todos los nive-

les. Esto resulta obvio en el diagnostico del infarto de Los cambios en la historia natural de la mayoria de
miocardio y en la extension de las pruebas diagndstilas enfermedades cardiovasculares por los resultados
cas. El acceso de la mayor parte de los centros a lode la cirugia en pacientes con enfermedades valvula-
nuevos avances tecnoldgicos ha conducido a la aparires y congénitas y la naciente poblacién de pacientes
cion a partir de la ultima década de un cardiélogo in-sometidos a trasplantes han creado «nuevas» pobla-
tervencionista, competente en las nuevas técnicas, quaones en la juventud y edad media de la vida con pro-
ha sucedido al cardiélogo que sintetizé clinica y fisio- blemas especificos a describir y tratar. Asi mismo, la
patologia siguiendo a Paul Wood, modelo que Pedrccirugia coronaria y las restantes técnicas de la cardio-
Zarco contribuyé a divulgar en los afios sesenta con sibgia intervencionista ampliaran nuestro campo de ac-
conocida monografia cion a los pacientes con enfermedades coronarias ca-

La mayor agresividad diagndstica y terapéutica sepaces de permanecer durante afios con una calidad de
ha traducido en un notable nivel de eficacia, no acom~ida muy aceptable, pero que requieren atencion per-
pafiado de un avance paralelo en la corresponsabilidacthanente asistencial y que a medio y largo plazo po-
del enfermo en la toma de decisiones. A ello contribu-dran beneficiarse de nuevas modalidades terapéuticas
yen la inseguridad en la comunicacién, propia de pro-con el consiguiente aumento del gasto sanitario.
fesionales capaces técnicamente pero todavia inmadu-
r mocionalmen | I rroll I . . o
rT?Zdiiinngc:efznsﬁﬁ;e; Iaaler)]/lsJ;I(z:aLi(5?11 dgeisrgpgte?]c?: p(;’j\rI ntegracion de la Investigacion bas[ca

. en los departamentos de cardiologia

parte del paciente.

Es a partir de estas bases que se configurara el car- Por primera vez se dispone en Espafe@un pro-
diélogo que debera enfrentarse a los retos del afio 200@yrama de prioridades en la investigacion en cardiolo-
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gia dentro del Plan Nacional de Investigacion Cientifi- datos de la anamnesis y de la exploracién fisica, asi
ca y Desarrollo Tecnolégico. Sus objetivos se centrancomo el conocimiento de la historia natural de la en-
en la cardiopatia isquémica y en la hipertensién. Debdermedad contindan siendo la clave para la seleccion
destacarse el interés explicito en este Plan de priorizagle la tecnologia a aplicat’, los cardiélogos deben
la sintesis de investigacién clinica, molecular y celu-adquirir las habilidades adecuadas para extraer sus
lar. Llega este programa cuando en los EE.UU. empiejpropias conclusiones de los resultados de los estudios
zan a reducirse los recursos para la investig&€ion aleatorizados. Solo asi seran capaces de aplicar los re-
lo que se ha traducido en la disminucién de menoresultados de los ensayos, sin dejarse influir por la pre-
de 35 afios con becas de investigacion cardiovasculasion del ambiente. Existe el peligro de causar un har-
Llegamos tarde al largo periodo de crecimiento ilimi- tazgo de las letras del abecedario con las que se
tado de la investigacion biomédica y deberemos apli-denominan estos estudios, lo que puede conllevar la
car una politica austera antes de haber consolidadoaida del prestigio de los ensayos multicéntricos pre-
una estructura aceptable. Convencidos de que la invisible en un espacio corto de tiempo. En 1994 se pu-
vestigacion es la clave del futuro deberiamos estableblicaron®!® datos de 33 ensayos aleatorizados sobre
cer sus objetivos en Espafia apoyandonos en su relattardiopatia isquémica y 17 de otras cardiopatias y en
vo bajo coste, lo que podria ayudar a la financiaciénel Whats Whateditado por Astra en 1996 se describen
de nuestros equipos. Se debe mantener el puesto ®63 ensayos y se citan otros 65 de temas cardiovascu-
trabajo estable durante un periodo de tiempo suficienfares®.
te a los investigadores joévenes que ya han demostrado En el ambito de las sociedades cientificas deberan
su capacidad para producir, evitando tanto la inseguripotenciarse los mecanismos que coloquen la partici-
dad como «la silla» permanente. pacion de la industria a un nivel objetivo e indepen-
Es necesario ampliar la formacion del cardidlogo diente, tanto en la promocion y realizacion de los en-
para adaptarlo al creciente papel de las ciencias bassayos como en la formacion continuada, incluyendo la
cas, en especial la biologia molecular y la genética, nseleccidon de los participantes y asistentes en las reu-
so6lo en la investigacion sino también en el diagnésticoniones cientificas.
y el tratamiento de las cardiopatfas medida que el
|hnteres.h<";1 pasado de la luz a la pared,del vasoy de: Iﬁellenar el foso entre la abundancia de protocolos,
emodinamica al metabolismo de la célula y la molé-

cula®. El cardi6logo «fontanero» del pasado inmedia- recomendagmnes y consensos y su aplicacion
. . ! .. a la poblacion
to debe ampliar su bagaje y convertirse en un cardio-
logo «bi6logo» en el sentido mas amplio del La generalizacion de los estudios para la evaluacion
términd“. Esto se veria facilitado por la integracion de de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos lle-
la investigacién basica a los departamentos de cardiova a la multiplicacion de las reuniones de expertos tra-
logia en los hospitales universitarios, como ya han heducidas en protocolos, recomendaciones y consensos,
cho algunos lideres con vision de futuro. sin que sea facil estimar la aceptacion, amplitud y co-
Como ya sefiald6 Remington al comienzo de losbertura de su aplicacion en la comunidad. Deben en-
afios ochentacuando se habla de investigacién basi- contrarse los mecanismos que ayuden a la implemen-
ca en cardiologia no debemos limitarnos a investigatacién y a la evaluacién del grado de aplicacién al
cién experimental no humana a nivel celular o mole-conjunto de la poblacidon de los objetivos consensua-
cular, sino que se deben incluir las investigacionesdos en los documentos.
clinica, epidemiolégica y ambiental basicas. La esca- Las divergencias entre las recomendaciones y su
sez de recursos puede crear dilemas entre investigaplicacién son mas evidentes en la medicina preventi-
cion biomédica experimental y en la poblacion. Seriava, donde deben separarse los objetivos «asumibles»
un grave error prescindir de la investigacion epide-de los «ideales». Asi, la reduccion del colesterol séri-
miolégica basica en un area como la cardiologia en laco de la poblacion entera a cifras inferiores a 200 mg
que las diferencias de frecuencia entre paises y en uparece un objetivo inalcanzable, incluso después de
mismo pais a lo largo del tiempo obligan a priorizar la medicalizay es decir, de convertir en «enfermos» pen-
investigacion epidemiolégica en cada pais. dientes del sistema sanitario a la mayoria de los adul-
tos. Tal proyecto diluye la intervencion eficaz sobre el
grupo con cifras mas elevadas y los que ya han sufri-
do el primer sindrome clinico, es decir, el grupo con
alto riesgo en el que cabe esperar mayor beneficio. La
El elevado coste de las nuevas técnicas y la ampliareciente 27.2 Conferencia de Bethesda ha revisado las
cion del numero de candidatos susceptibles de benefibarreras individuales y estructurales para la aplicacion
ciarse de ellas obligan a escoger los procedimientosle la cardiologia preventit/a Las recientes discre-
diagnésticos y terapéuticos aplicados a cada caso indipancias en los objetivos del control de la hipercoleste-
vidual. Aunque la interpretacion fisiopatoldgica de los rolemia en prevencion primaria entre el American Co-

Seleccidn de coste-eficacia de las nuevas técnicas
por medio de estudios aleatorizados
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llege of Physiciand y la American Heart Associa- 7

tion?® y las prioridades en la asistencia en prevencion
secundaria publicadas recientemente por las Socieda-"
des Europeas de Cardiologia, Arteriosclerosis e Hiper- 9.
tensiéri* son ejemplos de los obstaculos y las limita-
ciones de la asuncién de objetivos teoricos tan1
indiscutibles como irrealizables.

En prevencion cardiovascular no deben adoptarse1
medidas uniformes en todos los paises. Los paises del
Mediterraneo tienen peculiaridades respecto al riesgd2-
coronari@®, por lo que es conveniente escoger las
prioridades en los cambios en los estilos de vida en
Espafia, que consistiran en mantener y estimular losa.
estilos de vida saludables ya existentes y en colocar el
control del tabaquismo y de la hipertensién como >
prioridades. Para el logro de estos objetivos deben
proponerse medidas concretas basadas en objetivos
operativos, medibles y evaluables. S6lo asi podemos7.
aspirar a ser a la vez convincentes y eficaces en los
desafios del futuro inmediato.
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