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¢, Quién debe tratar la insuficiencia cardiaca?
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La insuficiencia cardiaca es el «cancer de la cardio-
logia». Es la tinica enfermedad cardiovascular cuya in-
cidencia y prevalencia siguen aumentando en la actua-
lidad', afectando al 2-3% de la poblacién adulta en los
paises occidentales y al 8-10% de la poblacion de mds
de 65-70 afos de edad'?. Su mortalidad es similar a la
de los tipos mds habituales de cancer. Asi, en la pobla-
cién general de pacientes con insuficiencia cardiaca, la
mortalidad a los 3-5 afios es superior al 50% para los
casos de insuficiencia cardiaca moderada o severa?, ta-
sas similares a las del cancer colorrectal. Ademas, la
insuficiencia cardiaca tiene una morbilidad elevada,
con tasas de reingresos hospitalarios superiores al 50%
a los 2 afios*. El coste econémico de la asistencia a los
pacientes con insuficiencia cardiaca es también muy
elevado y se estima en casi el 2% de la totalidad del
gasto sanitario. Casi el 80% de este gasto se genera
durante los ingresos hospitalarios, que estin aumen-
tando en los tltimos afios debido a la disminucién de
la mortalidad y al envejecimiento de la poblacién’®.

Asf pues, el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
es un reto para todos los sectores implicados. En las
dltimas 2 décadas se han producido notables avances
en el conocimiento de la fisiopatologia y el tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca. Firmacos como los in-
hibidores de la enzima conversora de la angiotensina y
los bloqueadores beta han permitido mejorar el pro-
ndstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
disfuncion ventricular asintomética’'?. Asi{ mismo, la
demostracion del efecto perjudicial de otros fairmacos,
como la mayoria de los antiarritmicos, inotrépicos y
algunos vasodilatadores, ha permitido también mejorar
el tratamiento farmacolégico de estos enfermos. Sin
embargo, esta mejoria prondstica sugerida por los re-
sultados de los ensayos clinicos no parece haberse se-
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guido, por lo menos hasta el momento, de una mejoria
de grado similar en la poblacion general'!. Para esta
discordancia entre los resultados ofrecidos por los en-
sayos clinicos y los estudios epidemioldgicos en la po-
blacién general pueden existir diversas explicaciones,
que se resumen en dos: a) las caracteristicas de los pa-
cientes incluidos en los ensayos clinicos son distintas
de las de la poblacién general (mayor edad y comorbi-
lidad)'"'3, y b) existe una infrautilizacién de los me-
dios de diagnéstico y tratamiento que han demostrado
tener un efecto favorable en la insuficiencia cardiaca'>
4 Diversos estudios han puesto de manifiesto que el
porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca que
reciben los farmacos recomendados por los resultados
de los ensayos clinicos es bajo y que, ademas, las do-
sis utilizadas tampoco son las adecuadas!!-3,

Es en este contexto de las caracteristicas de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y de la eficacia tera-
péutica donde se plantea la cuestion que da titulo a este
Editorial: ;Quién debe tratar a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca? Para nosotros, la respuesta es obvia:
la insuficiencia cardiaca es una enfermedad cardiol6gi-
ca y, por tanto, debe ser tratada por los especialistas
con mayores conocimientos y formacién en este cam-
po, es decir por los cardiélogos. Sin poner en duda los
conocimientos de otros especialistas, el cardidlogo esta
mejor preparado y formado para el manejo y el trata-
miento de cualquier enfermedad cardiaca, tanto desde
el punto de vista tedrico como préctico, incluyendo por
supuesto la insuficiencia cardiaca. El diagndstico y el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca no son una acti-
vidad puramente rutinaria que consiste en la mera apli-
cacion de los resultados de los ensayos clinicos a
la prictica diaria, sino que exige un conocimiento am-
plio, no sélo de la farmacologia, sino también de la fi-
siopatologia y la hemodindmica cardiacas, aspectos
ampliamente tratados en los programas de formacién
de nuestra especialidad. Por el contrario, la formacién
cardiolégica que adquieren los MIR de otras especiali-
dades, facilitada por médicos no cardidlogos, es gene-
ralmente escasa. A pesar de que las enfermedades car-
diacas son muy frecuentes, basta comprobar en
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nuestros hospitales que el tiempo que emplean otros
médicos en rotar por el servicio de cardiologia es de 1-
4 meses y, en general, lo hacen en el primer aiio de su
residencia, cuando no han contrastado sus conocimien-
tos médicos generales con la practica médica.

La relacion entre formacién y funcion a realizar cho-
ca a veces con la situacion real en nuestro pais. La ele-
vada prevalencia e incidencia de la insuficiencia cardia-
ca ha hecho que el nimero de pacientes afectados por
este problema y los ingresos hospitalarios por dicho
motivo sobrepasen en muchos centros las posibilidades
asistenciales de los servicios de Cardiologia, por lo que
los pacientes con insuficiencia cardfaca son atendidos
con frecuencia por otros especialistas (internistas, ge-
riatras). Este problema se acentda atin mas en los hos-
pitales comarcales, donde no existe servicio de Cardio-
logia y donde los cardidlogos, lamentablemente, no son
responsables en muchos casos de la asistencia directa
de los pacientes, sino meros «realizadores» de técnicas
(ecocardiograma, ergometrias, etc.). En una reciente
encuesta llevada a cabo por la Sociedad Valenciana de
Cardiologia, no publicada, se constata que s6lo en la
mitad de los 14 hospitales comarcales, que atienden a
2.131.000 habitantes, los cardidlogos tienen asignados
de manera oficial los enfermos ingresados. Por otra
parte, en el seguimiento extrahospitalario de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca participan de forma
muy activa los médicos de atencién primaria.

Desde la creacién del Grupo de Trabajo de Insufi-
ciencia Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gfa siempre hemos intentado colaborar con las otras
especialidades en nuestras reuniones y congresos, co-
laboracion que creemos ha sido fructifera para todos.
Sin embargo, recientemente se han expuesto opiniones
que menoscaban el papel del cardidlogo en el trata-
miento del paciente con insuficiencia cardiaca, opinio-
nes no basadas en evidencia cientifica'®. Segtin los au-
tores de este articulo, el papel del cardidlogo se reduce
a «colaborar» en el diagndstico de la insuficiencia car-
diaca (realizacién de ecocardiogramas) y en el trata-
miento de casos seleccionados, mientras que el trata-
miento en general de los pacientes hospitalizados se
reserva para los internistas's.

Creemos que el papel del cardiélogo en el manejo
de la insuficiencia cardiaca no puede limitarse a estas
actividades; el cardi6logo no sélo debe colaborar en el
diagndstico inicial, sino que es el protagonista del ma-
nejo inicial del paciente con insuficiencia cardiaca, por
muy diversos motivos. En efecto, el ecocardiograma es
fundamental para el diagndstico de la insuficiencia
cardiaca, que ya no puede basarse sélo en criterios cli-
nicos, como bien establecen las Sociedades Europea
y Espafiola de Cardiologia en sus Guias de Actua-
cion'®18, Pero la valoracion del ecocardiograma-Dop-
pler y, sobre todo, la valoracién de la relacién entre
sus resultados y el posible diagndstico de insuficiencia
cardiaca debe ser llevada a cabo por un cardi6logo ya
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que, en muchos casos, las alteraciones de la funcién
ventricular, sobre todo cuando solo existe alteracion
diastdlica y la contractilidad es normal, pueden no es-
tar relacionadas con la clinica del enfermo, con el con-
siguiente falso diagnéstico de casos con insuficiencia
cardiaca.

En el manejo inicial del paciente se deben identifi-
car las posibles etiologias especificas, que pueden ser
corregibles, como la estenosis adrtica y, en especial, la
enfermedad coronaria, la causa mds frecuente de insu-
ficiencia cardiaca en nuestro medio. La valoracion de
las indicaciones de las pruebas diagndsticas pertinen-
tes debe ser realizada por el cardidlogo. Diversos estu-
dios han puesto de manifiesto el bajo indice de realiza-
cion de pruebas fundamentales para la evaluacion del
paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca en po-
blaciones no atendidas por cardidlogos (sobre todo,
ecocardiograma-Doppler, pero también de Holter, er-
gometria y coronariografia). Por citar un ejemplo re-
ciente, en un estudio italiano en el que se compararon
las caracteristicas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca tratados por internistas o cardiélogos en los
mismos hospitales, la tasa de realizacién de ecocardio-
gramas, Holter, ergometrias y coronariografias fue del
92, 25, 20 y 12%, respectivamente, para los pacientes
tratados por cardidlogos, y del 37, 3, 0,5 y 0,3%, res-
pectivamente, de los tratados por internistas'. Por otra
parte, el tratamiento farmacoldgico del paciente con
insuficiencia cardiaca es complejo, precisa la asocia-
cién de varios fairmacos y unas pautas de incrementos
de dosis y controles clinicos muy estrechos en el peri-
odo inmediatamente posterior al ingreso o al diagnds-
tico, hasta conseguir el tratamiento adecuado. El se-
guimiento posterior, una vez ajustado el tratamiento
farmacolégico y con el paciente estabilizado, puede
ser realizado por el médico de atencién primaria, pero
siempre mediante protocolos coordinados con el servi-
cio de Cardiologia.

El punto mds importante no debe ser quién trata al
paciente con insuficiencia cardiaca, sino quién le trata
mejor, y hay abundante evidencia de que los recursos
diagndsticos y terapéuticos se emplean mejor en el
ambito de la cardiologia. Ya hemos comentado los re-
sultados del estudio italiano en relacién con el bajo in-
dice de realizacién de pruebas bdésicas para el paciente
con insuficiencia cardiaca en poblaciones no atendidas
por cardi6logos'?, y esto probablemente es extrapola-
ble a Espafia. En cuanto al tratamiento farmacolégico,
la evidencia es similar. Aunque existe en todos los 4am-
bitos, incluyendo el cardioldgico, una menor tasa de
utilizacién de los farmacos recomendados por los re-
sultados de los ensayos clinicos y por las Guias de
Actuacion en insuficiencia cardiaca'®!’, esta infrautili-
zacion es mayor en pacientes no tratados por cardi6lo-
gos. En el estudio italiano antes citado'?, los pacientes
tratados por cardidlogos recibieron inhibidores de la
enzima conversora de la angiotensina en el 100% de
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los casos sin contraindicaciones para éstos (frente al
74% en los tratados por internistas), bloqueadores beta
en el 32% (frente a sélo el 3% de los tratados por in-
ternistas) y espironolactona en el 35% (frente al 6% de
los tratados por internistas)'3. No hubo diferencias en
el resto de los farmacos (digoxina, diuréticos, etc.).
Las dosis utilizadas fueron mucho mds elevadas en los
pacientes tratados por cardidlogos; por ejemplo, para
enalapril se prescribieron 21 mg en los pacientes trata-
dos por cardidlogos y 13 mg en el grupo tratado por
internistas; para carvedilol, las dosis fueron de 29
frente a 19 mg, etc. Es decir, los pacientes tratados por
cardidlogos estaban recibiendo los farmacos y las do-
sis que han demostrado un efecto prondstico favorable
en una proporcién mucho mas elevada que los enfer-
mos tratados por no cardiélogos.

Puede argiiirse que la mortalidad hospitalaria no es
distinta en los pacientes tratados por cardidlogos y por
no cardiélogos, como de hecho ocurrié en ese estu-
dio" y en la mayoria de los que han estudiado este
dato. Sin embargo, la heterogeneidad de las poblacio-
nes hace imposible comparar de forma vélida estos re-
sultados, ya que los pacientes ingresados en servicios
de Cardiologia suelen tener una insuficiencia cardiaca
mds grave, aunque la edad y comorbilidad de los en-
fermos atendidos por no cardiélogos suele ser mayor.
Aunque no existen datos de estudios comparativos a lar-
go plazo, la supervivencia y la tasa de reingresos a
largo plazo deben ser mejores cuanto mds se adecue el
tratamiento farmacoldgico, y esto con independencia
de la edad u otras condiciones asociadas. Debemos
tender a aplicar mds correctamente las recomendacio-
nes derivadas de los ensayos clinicos incluso a esta po-
blacién de mayor edad y con mayor comorbilidad, que
es la que va a seguir aumentando en el futuro, y éste es
nuestro reto.

En un reciente editorial publicado en el European
Heart Journal, a la pregunta sobre si los internistas
tratan igual de bien la insuficiencia cardiaca que los
cardidlogos los autores responden que probablemente
no'?, a la vista de los resultados de los estudios antes
comentados. Nosotros creemos que todas las enferme-
dades cardioldgicas, incluyendo la insuficiencia cardi-
aca, deben ser tratadas basicamente por cardidlogos,
con la colaboracién de otros especialistas (como los
médicos de atencion primaria, para el seguimiento y
control de los enfermos una vez hayan sido estudia-
dos, correctamente tratados y estabilizados). Si las cir-
cunstancias, en forma de la elevada prevalencia e inci-
dencia de la insuficiencia cardiaca y de la falta de
cardidlogos, hacen dificil esta practica, nuestra obliga-
cién primera es solicitar un aumento del nimero de
cardi6logos en nuestro pais, cardidlogos clinicos con
responsabilidad directa en el tratamiento y control de
los pacientes cardidpatas. Esta necesidad de mayor nud-
mero de cardidlogos es evidente en todos los niveles
asistenciales, pero es todavia mds imperiosa en los
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hospitales de primer y segundo nivel, donde hay que
conseguir que los cardidlogos lleven y traten directa-
mente a los pacientes y no sigan siendo meros realiza-
dores de ecocardiogramas. Hasta que se consigan al-
canzar estas metas, es evidente que los pacientes con
insuficiencia cardiaca van a ser tratados también por
otros especialistas no cardi6logos, como los internistas
o geriatras. Nuestra obligacion es conseguir que, con
independencia de quién trate a los pacientes, las medi-
das diagnésticas y terapéuticas utilizadas sean las co-
rrectas. La gran mejorfa conseguida en los ultimos
aflos en el prondstico de la insuficiencia cardiaca con
los nuevos farmacos puede quedar anulada o reducida
por la infrautilizacién de dichos recursos. Por ello, es
muy importante la formacién continuada y la coordi-
nacién de los cardidlogos con el resto de los médicos
que traten a estos enfermos con un conocimiento cada
vez mds profundo del tema, desde el punto de vista fi-
siopatoldgico y terapéutico.
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