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En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLO-
GÍA se publican 2 artículos sobre el seguimiento ambu-
latorio de pacientes con insuficiencia cardíaca. Ambos
son registros descriptivos, que proporcionan una infor-
mación actual de la forma de tratar pacientes con insu-
ficiencia cardíaca.

En el primero de los registros1 (BAse de DAtos en
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca; BADAPIC) se
incluyó a pacientes con insuficiencia cardíaca selec-
cionados por criterios variables, lo que hace muy di-
fícil la interpretación de los hallazgos (se define el 
criterio de insuficiencia cardíaca, pero no el de inclu-
sión/exclusión en la unidad o consulta concreta). El in-
terés del registro radica en la heterogeneidad de las
unidades/consultas de insuficiencia cardíaca. En unos
casos son simples consultas externas, unas con cardió-
logos y otras con especialistas de medicina interna; en
otras ocasiones se trata de unidades más complejas y
organizadas, que están constituidas por personal multi-
disciplinario que sigue protocolos de asistencia más
elaborados, incluyendo en ocasiones enfermeras y vi-
sitas al domicilio de los pacientes.

En el otro registro se analizan los datos de 1.252 pa-
cientes con insuficiencia cardíaca atendidos ambulato-
riamente por 465 cardiólogos en 1 día en Francia, Ale-
mania y España2, y se comparan las características
demográficas y el tratamiento de los pacientes en los 3
países. De forma interesante, se destaca la especiali-
dad de los profesionales médicos responsable del se-
guimiento ambulatorio del paciente con insuficiencia
cardíaca (se entiende que con responsabilidad en el
tratamiento de la insuficiencia cardíaca): en el 46% de
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los pacientes, el responsable es sólo el cardiólogo (el
64% en Francia, el 52% en España y el 29% en Ale-
mania), en el 32% sólo el médico general y en el 16%
la responsabilidad es compartida entre el cardiólogo y
el médico general.

La pregunta real en ambos estudios es quién puede
y debe controlar a los pacientes con insuficiencia car-
díaca y qué tipo de organización es la más adecuada.
Aún no existe una respuesta definitiva a esta pregunta,
si bien las posibilidades que se manejan son las si-
guientes:

1. El cardiólogo es el responsable de la atención de
los pacientes con insuficiencia cardíaca3. El funda-
mento de las especialidades médicas es la distribución
de competencias y responsabilidades, y en este sentido
el planteamiento es muy claro: la insuficiencia cardía-
ca es el resultado del fracaso de la función del corazón
y, por tanto, el especialista en cardiología tiene la res-
ponsabilidad de atender correctamente esta patología.
El argumento en contra señalado con más frecuencia
por los cardiólogos es el elevado número de pacientes
con insuficiencia cardíaca y que el colectivo de cardió-
logos no es capaz de atender la demanda. La solución
es sencilla: el número de especialistas necesario lo de-
termina la prevalencia de la patología que deben aten-
der. Si no hay suficientes cardiólogos, las sociedades
de cardiología deben informar a las autoridades sanita-
rias sobre el problema, y las autoridades sanitarias de-
ben actuar en consecuencia.

2. El especialista en medicina interna y los médicos
de familia asumen la responsabilidad de la atención de
los pacientes con insuficiencia cardíaca4. Los argu-
mentos más sólidos en este sentido son la elevada co-
morbilidad de los pacientes con insuficiencia cardíaca,
la experiencia acumulada en una patología que, en de-
finitiva, es una parte de la medicina interna, la desidia
de algunos equipos de cardiología y la oportunidad de
que los pacientes tengan un acceso más fácil, rápido y
frecuente a las consultas ambulatorias (e incluso a las
camas en los hospitales).

3. Las consultas de insuficiencia cardíaca1 constituyen
un intento de resolver el problema de la atención ambula-
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toria crónica de los pacientes con insuficiencia cardíaca.
En su forma más simple son una muestra de la voluntad
para organizar la asistencia, generalmente sin un apoyo
institucional claro. En un grado mayor de organización,
se establecen protocolos de seguimiento y actuación co-
ordinada con otros especialistas del área sanitaria.

4. Unidades de insuficiencia cardíaca5-7. El paciente
con insuficiencia cardíaca es complejo y precisa de la
asistencia médica y sanitaria de múltiples especialistas
en diverso grado y medida dependiendo del paciente y
su momento de evolución. Entre ellos se incluyen los
cardiólogos, especialistas de medicina interna, médi-
cos de asistencia primaria, especialistas en cuidados
intensivos, médicos de los servicios de urgencias, ciru-
janos, enfermeras y asistentes sociales, entre otros. To-
dos son importantes en sus funciones específicas y la
actuación coordinada de todos ellos es, como poco, de
sentido común. La definición de unidad de insuficien-
cia cardíaca todavía esta en desarrollo, pero incluye
cardiólogos, médicos de atención primaria o especia-
listas de medicina interna y enfermeras, que de forma
protocolizada proporcionan un control muy estrecho
del paciente y un tipo de atención que en gran parte es
social, más que estrictamente médico-científica. El be-
neficio de este tipo de unidades, en pacientes seleccio-

nados, parece relacionarse con una mejor evolución; al
menos con una disminución de los ingresos hospitala-
rios a medio plazo5,6. La organización de unidades de
insuficiencia cardíaca exige la colaboración explícita
de la administración sanitaria, por la necesaria contra-
tación especial de personal y sus funciones novedosas
en algunos ámbitos médicos (asistencia especializada
a domicilio, educación del paciente y familiares, nue-
vas responsabilidades de enfermería, nuevas necesida-
des de asistencia social, etc.).

La Asociación de Insuficiencia Cardíaca de la So-
ciedad Europea de Cardiología apoya la creación de
esas unidades7, y ofrece su colaboración a todos los
equipos interesados e intenta agruparlos para conse-
guir una mayor comunicación y un avance más fácil
en la implantación y el desarrollo de las unidades de
insuficiencia cardíaca.

5. Especialistas de insuficiencia cardíaca8. La su-
perespecialización (más correctamente subespeciali-
zación) es la evolución natural en medicina como 
respuesta al incremento de prevalencia de una enfer-
medad y, fundamentalmente, al rápido aumento de la
complejidad en los métodos de diagnóstico y de trata-
miento. Ambas condiciones se dan en la insuficiencia
cardíaca. En el momento actual el problema no es sim-
plemente el de la rápida incorporación de tratamientos
farmacológicos convencionales. El diagnóstico y el
tratamiento adecuados de la cardiopatía de base (in-
cluida la isquemia miocárdica), así como la correcta
identificación de candidatos a terapias de resincroniza-
ción, desfibriladores, asistencia circulatoria mecánica,
trasplante cardíaco y en el futuro de terapia génica, así
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como su seguimiento posterior, plantean la posible ne-
cesidad de la acreditación de especialistas en insufi-
ciencia cardíaca8. Probablemente es pronto para que
este tipo de iniciativa tenga el respaldo necesario para
un reconocimiento oficial, máxime cuando en Europa
las subespecialidades cardiológicas se orientan a las
técnicas, pero resalta la importancia y la dificultad de
mantener actualizados los conocimientos adecuados
en distintas enfermedades.

Los artículos de Salvador et al1 y Anguita Sánchez2

ponen de manifiesto una vez más el problema de la co-
ordinación de distintos especialistas que atienden a pa-
cientes con insuficiencia cardíaca, así como la necesi-
dad de mantener una formación adecuada de los
especialistas involucrados en el diagnóstico y el trata-
miento de estos pacientes. En el momento actual la
respuesta más inteligente a este problema quizá sea la
más difícil, la de trabajo en equipo (fig. 1).
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Fig. 1. Trabajo en equipo.
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