
La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las patologías más
prevalentes y con una mortalidad más elevada en nuestro
medio. Su incidencia aumenta con la edad, lo que hace que en
una alta proporción la padezcan fundamentalmente personas
de edad avanzada, pero la tendencia actual es que se va redu-
ciendo paulatinamente la incidencia de la enfermedad y el
mejor conocimiento de su fisiopatología y tratamiento, está
mejorando la supervivencia de estos pacientes. 

El diagnóstico de la IC sintomática sigue siendo clínico,
basado en los clásicos criterios de Framinghan, pero a ellos se
han sumado los criterios ecocardiográficos, que permiten cla-
sificarla en IC con disfunción sistólica, e IC con disfunción
diastólica o función sistólica preservada. Ambas situaciones
pueden diagnosticarse en fase preclínica, asintomática. 

Los avances en el tratamiento han venido de la mano del
bloqueo de las hormonas del eje renina angiotensina aldoste-
rona, y de la actividad simpática, pero siguen siendo básicos
otros fármacos. Los diuréticos se emplean cuando la disfun-
ción ventricular produce síntomas congestivos. Entre los fár-
macos inotrópicos sólo la Digoxina y no en todos los casos,
tiene indicación en la IC crónica. Los inhibidores del enzima
convertidor de la angiotensina (IECA) mejoran el pronóstico
y los síntomas en pacientes con disfunción sistólica sintomáti-
ca o asintomática. Los bloqueantes de receptores AT1 de la
Angiotensina II (ARA II), no son inferiores a los IECA, y son
eficaces como fármacos alternativos o añadidos a los IECA.
Los bloqueantes de la Aldosterona reducen la mortalidad aña-
didos al resto de tratamientos. Los betabloqueantes son
imprescindibles en todas las fases de la enfermedad al reducir
la morbimortalidad. La combinación hidralazina y dinitrato de
isosorbide es eficaz en pacientes de raza negra, y en algunos
casos podría ser una alternativa en otros pacientes. Todos
estos tratamientos, salvo contraindicaciones, los empleamos
hoy en beneficio clínico y pronóstico de estos pacientes (1).
Los nuevos tratamientos reducen la mortalidad y la hospitali-
zación y con ello también los altos costes que derivan de los
ingresos hospitalarios. 

En este número de Anales Medicina Interna dos grupos de
internistas (2,3) comunican su experiencia en el manejo de la
IC. El trabajo de Fernández Galante (2) analiza de forma

retrospectiva el perfil de 104 pacientes con IC que ingresan en
un Servicio de Medicina Interna en un hospital universitario.
Nos fijaremos entre otros aspectos interesantes en tres hechos:
Al 56% de los pacientes se les realizó un ecocardiograma para
definir el tipo de disfunción ventricular izquierda. En cuanto
al tratamiento el 90% de los pacientes recibieron diuréticos, el
41% digital, el 36% IECAS, el 16% ARAII, el 20% antialdos-
terónicos, el 19% betabloqueantes y 15% nitritos. La estancia
media fue de 15 días.

El segundo estudio (3) analiza también el manejo de la IC
en uno de los 27 Servicios de Medicina Interna de hospitales
de toda España que forman el grupo ATICA. Este estudio tie-
ne un diseño prospectivo, con un período de inclusión de 3
meses al inicio de 2005, y un seguimiento hasta 12 meses de
586 pacientes. EL ecocardiograma lo realizaron al 71% de los
pacientes. Los fármacos empleados incluían IECAS en cerca
del 55% de los pacientes, betabloqueantes en al menos del
30%, antialdosterónicos en cerca del 22% y ARA II en el
20%. La estancia media fue de 11 días. 

Varios son los aspectos que se pueden analizar a la vista
de estos dos trabajos. El primero es que por más que unos u
otros nos empeñemos en discutir a quien “pertenece” una
determinada patología como la IC, esta es manejada tanto por
cardiólogos como por internistas y geriatras. Aunque existen
datos de que los pacientes que son tratados en el hospital por
cardiólogos, tienen un menor riesgo de fallecer o de readmi-
siones (4) otros estudios no encuentran diferencias en la
supervivencia, y sí un mayor costo en el diagnóstico de los
pacientes tratados por cardiólogos (5). Mientras que los mejo-
res resultados se obtienen en pacientes atendidos por genera-
listas en los que los cardiólogos intervienen como consultores
(6). 

En un problema de la magnitud asistencial de la IC lo
importante no es qué titulación tiene quien maneja al paciente,
sino que el resultado del tratamiento beneficie claramente al
paciente en su pronóstico y calidad de vida y sin sobrecoste
para el sistema. Para conseguir esto último se emplean ya
estrategias que reducen los ingresos y las estancias hospitala-
rias: como unidades de observación y corta estancia de IC vin-
culadas a los ervicios de Urgencia (7), nuevos modelos de cui-
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dados en clínicas de IC, control domiciliario, programas tele-
fónicos, ampliando el papel de la enfermera (8) e integrando
grupos multidisciplinarios (9). 

Algunos datos comparables de ambos estudios son intere-
santes de analizar. La estancia media es de 15 días en el estu-
dio retrospectivo (2) y de 11 días en el estudio prospectivo
(3). Esta última es similar a la que se alcanza tanto en Servi-
cios de Cardiología como de Medicina Interna (10). Los
médicos que participan en el estudio prospectivo y multicén-
trico, conocen que su práctica clínica será evaluada en el con-
junto de un grupo interhospitalario. La comparación de ambos
estudios viene a confirmar la idea de que los grupos que parti-
cipan en estudios clínicos, reducen los costes del tratamiento. 

También a los pacientes incluidos en el estudio multicén-
trico se les realizan más estudios ecocardiográficos diagnósti-
cos (71% frente a 56%). Este es un parámetro de calidad en el
manejo de estos pacientes. Los resultados en ambos son supe-
riores a los de otros estudios. De nuevo el comportamiento de
los médicos que forman parte del grupo multicéntrico es más

agresivo y alcanzan porcentajes de confirmación de la frac-
ción de eyección tan altos como los mayores en estudios simi-
lares (6). 

El estudio de Casado (3) no es tan minucioso al describir
los fármacos administrados, pero de nuevo se aprecia en sus
gráficos que también estos pacientes se benefician en mayor
medida de recibir más IECAS/ARA II y betabloqueantes,
pero en ambos estudios en menor porcentaje que lo alcanzado
ya en otros grupos (11). 

Por tanto, ambos estudios nos muestran la realidad del efi-
caz manejo de la IC por médicos internistas, y las ventajas
para los pacientes y para el ahorro del sistema sanitario de la
investigación clínica. 
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