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Insuficiencia cardiaca: viejas cuestiones, soluciones incompletas

Gaieta Permanyer Miralda
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Proliferan los trabajos que analizan el cumplimiento
de guias de practica clinica en multiples sindromes y
enfermedades, en un loable intento de calibrar la dis-
tancia que separa las recomendaciones tedricas de la
realidad asistencial. La insuficiencia cardiaca no es
una excepcion. En el presente nimero de la Revista,
Garcia Castelo et al' exponen los resultados del estu-
dio INCARGAL, en el que se evaldan las diferencias
en el tratamiento del sindrome segtn el tipo de servi-
cio de ingreso (cardiologia o medicina interna y geria-
tria) en 14 hospitales de la comunidad gallega'. El in-
terés del estudio radica no s6lo en su aportacion al
conocimiento critico de la realidad asistencial en
Espana, todavia insatisfactoria, sino también en su
contribucidn a la polémica suscitada en las paginas de
esta misma Revista®> sobre qué especialidad o tipo de
servicio son los mds idoneos para el tratamiento ade-
cuado de la insuficiencia cardfaca.

Los hallazgos del estudio van en la misma direccion
que los de otros trabajos®?, respecto tanto a las tenden-
cias en el uso de recursos diagndsticos y terapéuticos
en general como a las diferencias observadas en el
perfil de los pacientes y patrones de tratamiento en los
servicios de cardiologia y medicina interna. Un primer
comentario, algo marginal, hace referencia a la relativa
similitud entre los hallazgos de distintos trabajos (en
cuanto a sus variables mds relevantes), a pesar de la
seria limitacién que representa la ausencia de criterios
diagnoésticos del sindrome satisfactorios y consensua-
dos. Esa ausencia sigue siendo un importante proble-
ma para la investigacion y la préctica clinica, a pesar
del empeno de las sociedades cientificas para forzar la
introduccidn de criterios de este tipo. Si se alcanza en
el futuro un consenso sobre criterios diagndsticos sen-
sibles, especificos y realmente aplicables para el diag-
nostico de la insuficiencia cardiaca, sin duda nuestros
conocimientos sobre las caracteristicas del sindrome
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ganardn en precision; no parece probable, en cambio,
que se modifiquen sustancialmente nuestras ideas fun-
damentales sobre formas de presentacion, evolucion,
prondstico y patrones actuales de tratamiento en la
vida real.

Una vez mas, en el estudio de Garcia Castelo et al
se comprueba que, en el marco de unos resultados en
su conjunto mejorables, los pacientes atendidos en ser-
vicios de medicina interna suelen ser mayoritariamen-
te de edad avanzada y con mayor tasa de ciertas enfer-
medades asociadas (bronconeumopatias crénicas,
demencia) que en los servicios de cardiologia. Asi
mismo, las tasas de uso de exploraciones complemen-
tarias, como ecocardiograma o cateterismo cardiaco, o
de tratamientos, como los bloqueadores beta, eran
también significativamente mds frecuentes en los ser-
vicios de cardiologia, aunque los autores no mencio-
nan las tasas crudas de uso. Este tipo de datos se ha
utilizado para argumentar la conveniencia de que sean
los cardi6logos los responsables fundamentales del
tratamiento de los enfermos. ;Seria logicamente co-
rrecta esta deduccién? No parece un razonamiento del
todo convincente. La cuestion de quién debe tratar la
insuficiencia cardiaca es compleja, y la mayoria de los
argumentos relevantes se ha expuesto claramente?>,
pero no parecen inoportunas unas consideraciones sin-
téticas a la luz del estudio de Garcia Castelo et al. Lo
que éstos sugieren realmente, al igual que otros traba-
jos semejantes, es que el tratamiento de los pacientes
con insuficiencia cardiaca es defectuoso en muchos
ambitos, aunque menos entre cardidlogos y en el tipo
de pacientes concretos que les corresponde tratar. No
se deduce de estos datos que la solucién del problema
tenga forzosamente que ser generalizar la atencién
cardioldgica en los pacientes con insuficiencia cardfa-
ca. Esos estudios indican que es probablemente en el
ambito cardiolégico donde, en conjunto, se ha alcan-
zado una mayor sensibilizacién sobre el tratamiento
optimo de la insuficiencia cardiaca y una mayor facili-
dad para su puesta en prictica; esto no quiere decir
que los conocimientos necesarios para su tratamiento
sean todos de indole especializada. La informacién re-
lativa a los avances farmacolégicos se ha dado a cono-
cer tanto en medios de comunicaciéon y formacién
cardiolégicos como generales, y su aplicacion se en-
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cuentra al alcance de médicos bien preparados, inde-
pendientemente de su tipo de especializacidn.
Ciertamente, el cardi6logo debe ejercer un papel rele-
vante en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca,
aunque muy variable en necesidad segun los pacientes.
A menudo su opinién podrd ser importante, incluso
imprescindible segtin los casos, en momentos concre-
tos en el curso de la enfermedad. Estos momentos fun-
damentales son, a mi entender: primero, y muy espe-
cialmente, el momento del diagndstico inicial, cuando
hay que juzgar, a partir de datos de exploraciones, so-
bre la cardiopatia causal y la posibilidad de su trata-
miento especifico (recambio valvular, bypass corona-
rio, etc.), asi como sobre las caracteristicas de la
funcion ventricular; en segundo lugar, cuando se plan-
tee la necesidad de opciones no farmacoldgicas de tra-
tamiento (trasplante, estimulacién eléctrica, etc.); y
ocasionalmente, situaciones en las que la interpreta-
cién del ritmo cardiaco y su tratamiento puedan ser
complejos (p. €j., ritmos lentos a consecuencia del uso
de bloqueadores beta). Por otra parte, los problemas
generales del paciente, cada vez mds a menudo ancia-
no y con graves enfermedades asociadas, requieren
una atencién que no es nada seguro que el cardiélogo
pueda ofrecer mejor que otros profesionales. Por ejem-
plo, en un reciente estudio sobre pacientes hospitaliza-
dos con insuficiencia cardiaca®, comprobamos que casi
el 25% de la mortalidad a los 18 meses era atribuible a
enfermedades no cardiacas, hecho que pone de mani-
fiesto la complejidad, més alla del &mbito cardioldgico
estricto, de la poblacién global afectada de insuficien-
cia cardiaca. En realidad, es frecuente que en la pricti-
ca clinica el cardiélogo que tiene a su cargo pacientes
con insuficiencia cardiaca deba frecuentemente con-
sultar a otros especialistas o remitirles el paciente para
su adecuada valoracién y tratamiento. Y, muy funda-
mentalmente, fuera del momento de decisiones como
los mencionados en los que la funcién del cardidlogo
me parece bdsica, el elemento esencial del tratamiento
de la insuficiencia cardiaca son el teson, la voluntad
terapéutica, la compasion, la paciencia y el uso imagi-
nativo de los recursos a mano para tratar a un enfermo
crénicamente doliente, con escasa respuesta al trata-
miento y a menudo desesperanzado. Las cualidades (o
incluso la cualificacién profesional) que se requieren
para ello estdn fuera del dmbito de la especializacion
médica clésica.

A pesar de que los ensayos clinicos sobre insuficien-
cia cardiaca son todavia muy insuficientes en lo que se
refiere a recomendaciones aplicables a ancianos o a pa-
cientes con comorbilidad grave, en principio se presume
(a efectos de auditorias o analisis de la actividad clinica)
que estos pacientes son candidatos a las mismas medidas
que la poblacién de los ensayos clinicos. Sin embargo,
quiza la abstencidn de ciertas exploraciones y tratamien-
tos en algunos de los pacientes de avanzada edad y con
particular mal prondstico, tratados por internistas y ge-
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riatras, pueda ocasionalmente reflejar la existencia de un
mayor grado de individualizacién o sabiduria clinica que
de informacidn insuficiente o insuficientemente aplica-
da. Esta consideracion no niega, ni mucho menos, la po-
sibilidad de que, a todos los niveles, exista todavia un
grado de informacién, concienciacién o voluntad insufi-
ciente para la aplicacién de ciertas exploraciones o trata-
mientos, o escasas facilidades estructurales y organizati-
vas para llevarlas a cabo.

(Dénde estd la solucién al problema? No creo que ra-
dique en la reclamacion exclusiva de la insuficiencia
cardiaca como campo propio de ninguna de las especia-
lidades médicas existentes hoy dia. A mi juicio, lo que
los datos actualmente conocidos sugieren es que el tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca ofrece limitaciones
importantes en todos los dmbitos convencionales de
atencién sanitaria tal como estdn estructurados en las
sociedades desarrolladas. A la percepcion de este pro-
blema obedecen la concepcidn y el desarrollo de nuevas
modalidades o alternativas asistenciales en los tltimos
afios, ya sea la creacion de unidades hospitalarias espe-
cificas de insuficiencia cardiaca, el enfoque pluridisci-
plinario de su tratamiento (con la participacion crecien-
te, incluso protagonismo, de enfermeras especializadas),
o los programas educativos especificos™!?. Sin dnimo de
tomar partido abierto por ninguna de estas opciones,
cuya aplicacién debe adaptarse cuidadosamente a cada
entorno y no ser objeto de improvisacion, lo que en mi
opinion estd claro, a la luz de la experiencia y de la bi-
bliografia reciente, es que el tratamiento de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca requiere fundamental-
mente una dedicacion sostenida, un esfuerzo importante
y una atencion multidisciplinaria. Tanto el cardi6logo
como el internista, geriatra, médico de familia, enferme-
ra y otros profesionales de la salud tienen un papel a de-
sempefiar si se pretende mejorar no sélo la superviven-
cia (lo cual es en no pocas ocasiones problematico),
sino también el maltrecho bienestar de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. El problema, mas que las dispu-
tas sobre la pertenencia territorial de la insuficiencia
cardiaca a uno u otro campo, es aplicar realmente ese
conjunto de profesionales y actividades a la atencion sa-
nitaria. Hago referencia no tan sélo a la atencién en la
sanidad publica, sino también en la sanidad privada.
Interpreto el trabajo de Garcia Castelo et al como otro
conjunto de hallazgos que sugiere la conveniencia de
una remodelacién de los patrones convencionales de
asistencia médica, e incluso de sus estructuras de traba-
jo, para el tratamiento adecuado de un sindrome de cre-
ciente impacto en la salud publica. Independientemente
de los necesarios cambios estructurales, el deseo de co-
laboracidn entre los diversos tipos de profesionales, su
voluntad terapéutica y la adaptacion juiciosa a las carac-
teristicas de cada medio asistencial favoreceran, sin
duda, la buena atencién de los pacientes.

Otro aspecto digno de mencién del estudio de Garcia
Castelo et al es que, al igual que otros trabajos de dise-
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fo similar, es de base hospitalaria. Aunque ciertamente
no faltan trabajos de base comunitaria'’"'*, muchos de
nuestros conocimientos sobre el distinto tratamiento de
la insuficiencia cardiaca por diferentes especialistas es-
tdn basados en poblaciones hospitalarias. Aunque este
tipo de estudios es importante, tendria un especial inte-
rés un mayor conocimiento de cdmo se trata la insufi-
ciencia cardiaca antes de entrar en contacto con el
hospital. Ciertamente, dado el curso habitualmente im-
placable de la insuficiencia cardiaca, son pocos los pa-
cientes que en un momento u otro de su evolucién no
requieren atencidn hospitalaria, pero es un hecho que, si
realmente los tratamientos a nuestra disposicién actdan
retrasando la evolucién clinica mas que resolviendo la
enfermedad, seria interesante conocer cudles son los pa-
trones de su administracién (asi como de estudio de los
pacientes) antes de alcanzarse la fase, por lo comin
avanzada, en que el paciente requiere ingreso hospitala-
rio. A pesar de que algunos de base poblacional mues-
tran un prondstico practicamente tan malo como los de
pacientes hospitalarios'!, no siempre sucede asi'>", y
hay razones para suponer que el conocimiento de los
patrones de asistencia en fases precoces nos podria dar
una idea mds precisa del beneficio que una actuacién
insuficiente deja de obtener.

Trabajos como el de Garcia Castelo et al son los que
han contribuido a la observacion, ampliamente consta-
tada, de que la poblacién mds importante de pacientes
con insuficiencia cardiaca es distinta (de mayor edad,
mayor comorbilidad y peor prondstico general) que
los pacientes incluidos en ensayos clinicos. Sobre este
aspecto todo el mundo estd de acuerdo. Lo dificil es
dilucidar qué representa esta diferencia en la practica.
Podriamos preguntarnos si en un paciente anciano y
con comorbilidad importante (p. ej., enfermedad pul-
monar crénica, déficit neuroldgico o insuficiencia re-
nal), y especialmente sin disfuncion sist6lica impor-
tante, que ciertamente no hubiera sido incluido en
ensayos clinicos, se alcanza también el efecto de pro-
longacion de supervivencia demostrada en ensayos cli-
nicos con complejas asociaciones de firmacos que re-
quieren una supervisién paciente, minuciosa y
frecuente, y una atencién especial a efectos indesea-
bles. Podriamos, mds atn, preguntarnos si esta prolon-
gacién de la supervivencia es previsiblemente sustan-
cial y valiosa en esos casos. Podriamos también, y ahi
si que la respuesta tendrd cardcter especulativo en lo
general y empirico en lo particular, preguntarnos cudl
serd el beneficio real en términos de ganancia en cali-
dad de vida de cada una de las medidas terapéuticas
mencionadas. Ciertamente, la respuesta a todas estas
preguntas, mds alld de la experiencia y dotes de obser-
vacion individuales, exigiria nuevos tipos de ensayo
clinico y amplios estudios de efectividad que el curso
un tanto aberrante de la investigacion terapéutica ac-
tual en insuficiencia cardiaca hace cada vez mds nece-
sarios. Estos trabajos podrian salvar la disyuntiva,
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planteada a menudo en enfermos distintos de los in-
cluidos en los ensayos clinicos cldsicos, entre el cum-
plimiento ciego, laborioso y poco convencido de las
recomendaciones de las guias de prictica clinica, por
un lado, y las improvisaciones individuales mds o me-
nos arriesgadas y discutibles, por otro.

El trabajo de Garcia Castelo et al tiene el mérito de
plantear una vez mas viejas cuestiones y demostrar que si-
guen vigentes en nuestro dmbito. Las respuestas definiti-
vas a esas viejas cuestiones siguen estando, en buena par-
te, en el terreno de los buenos deseos. Parece, en espera de
soluciones mejores, que no debemos desaprovechar el
ejemplo sentado por las iniciativas de organizacion tera-
péutica alternativa en la insuficiencia cardiaca e interpre-
tar creativamente sus resultados para una mejor efectivi-
dad de su tratamiento y un mayor alivio de los pacientes.
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