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La opinion del médico sobre el manejo de la
insuficiencia cardiaca: resultados de la Encuesta
Nacional “DIME-IC”

EDUARDO R. PERNA, JUAN P. CIMBARO CANELLA, LILIA L. LOBO MARQUEZ,
ROBERTO COLQUE, FABIAN DIEZ, CARLOS POY, SERGIO V. PERRONE

Con el objetivo de obtener una vision de las conductas diagndsticas y terapéuticas utilizadas
en la insuficiencia cardiaca crénica (ICC) y descompensada (ICD) se realizé una encuesta
anoénima y voluntaria entre médicos involucrados en el tratamiento de estas patologias. Fue-
ron encuestados 54 médicos, 9 (16,7%) de ellos cardiélogos que utilizan programas de mane-
jo especifico de la IC (MEIC). El nimero de pacientes atendidos mensualmente con ICC en
el grupo MEIC y no MEIC fue 40 [intervalo intercuartilos 25-75% (lIC) = 25-75] y 15 (lIC = 10-
23) (p < 0,0001), respectivamente; en ICD fueron 25 (IIC = 7-30) y 2 (IIC = 2-10) (p = 0,002)
respectivamente. Para el diagnéstico de ICC se utilizaron criterios de Framingham en 80%,
combinacion de signos y sintomas en 92,5%, evidencias de cardiopatia en 70% y respuesta al
tratamiento en 50%, con una amplia disparidad. Las herramientas mas utilizadas para la
evaluacién fueron: radiografia de térax (100%), ECG (100%) y ecocardiograma (100%). La
etiologia isquémica fue referida en el 50% de los casos, basandose en la historia clinica en el
80%. La IC con funcidn sistélica preservada se describié en el 35%, selecciondndose una frac-
cién de eyeccion (FE) del 45% como punto de corte. Hubo consenso en el uso de IECA (90%)
y betabloqueantes (80%). En el caso de ICD, el diagnéstico se basé principalmente en un
criterio clinico en el 90%. El tratamiento endovenoso referido incluy6é similar proporcién de
inotrépicos y vasodilatadores, alcanzando el 40%. El tratamiento en internacién y alta fue
para IECA 80% y 90% y para betabloqueantes 20% y 77,5%. Las indicaciones prealta mas
seleccionadas fueron: restriccién de sodio (100%), control del peso (100%), indicaciones por
un médico de planta (100%) y primera visita programada a los 7 dias (100%). El uso de MEIC
fue diferente en términos de diagndstico de ICC en la seleccion de menor FE para IC con
funcidon conservada (40%vs 50%, p = 0,003), y en mayor homogeneidad en las estrategias al
alta hospitalaria. Como conclusién, se observé una amplia disparidad en la mayoria de las
estrategias empleadas, concordantes con las recomendaciones actuales, pero diferentes a lo
recogido en los registros nacionales. Estos resultados refuerzan la necesidad de implementar
recomendaciones nacionales que permitan la unificacion de tacticas dirigidas a trasladar las
evidencias cientificas a los pacientes.
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a insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es la con-han logrado un impacto importante en la reduccion

dicion final de numerosas afecciones cardiadel riesgo cardiovascular y, por ende, han prolon-
cas y representa un problema creciente de saludgado la supervivencib? Su caracter maligno que-
escala mundial, a pesar de que diversas estrategida demostrado por el hecho de que el 80% de los
hombres y el 70% de las mujeres con ICC menores
de 65 afios mueren dentro de los 8 afios posteriores
al diagnoéstico de esta patolodi&l mayor costo en

Comité de Insuficiencia Cardiaca de labERACION ARGENTI-

NA DE CARDIOLOGIA. el manejo de esta condicién estd representado por
Direccion postal Eduardo R. Perna. Bolivar 1334. 3400 Co- |a insuficiencia cardiaca descompensada (ICD) o
rrientes. Argentina. . aguda, situacién que complica con frecuencia a la
e-mail: pernaucic@hotmail.com h .
Recibido: Noviembre 2004 historia natural de la ICC y que generalmente re-
Aceptado: Noviembre 2004 quiere admision hospitalarfs. En USA el nimero
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de hospitalizaciones con diagndéstico principal deMATERIAL Y METODO
IC ha aumentado, entre 1985 y 1995, desde 570.00@oblacion
hasta 870.000, y de 1,7 a 2,6 millones con IC como Entre febrero y abril de 2004 se realiz6 una en-
diagnoéstico primario o secundaficEn Europa, una cuesta prospectiva y voluntaria entre médicos
encuesta realizada entre 46.788 muertes o altasvolucrados en el tratamiento de pacientes con ICC
hospitalarias mostré6 que el 24% de estos enfermos ICD. La misma fue aprobada por la mesa Directi-
tenian diagndstico o sospecha de insuficiencia caia y la Secretaria de Docencia de EpH#RACION AR-
diaca® La tasa de rehospitalizacion es del 24% asenTina DE CarbioLocia (FAC). Para su difusién se
las 12 semanas y alcanza el 50% entre los 6 y 1@tilizaron diferentes herramientas disponibles de
meses posteriores’ La mortalidad es del 4% du- la FAC y de la Secretaria de Informatica Médica
rante la internacién y alcanza el 13,5% a los 3 mefCETIFAC): comunicaciones a través de las listas
ses®1% En la dltima década, en la Argentina la mor-de distribuciéon de correo electrénico, publicacién
talidad durante la internacidon disminuyé del 12,1%en la paginaveb de la FAC, mensajes en los boleti-
al 8,9% segun los registros de la Sociedad Argentines institucionales, contactos personales de pro-
na de Cardiologia (1993-2004), manteniéndose alfesionales en todo el pais y distribucién de la en-
rededor del 4,5% segun los registros del Consejouesta durante el XXIIl Congreso Nacional de
Nacional de Residentes de Cardiologia (1998Cardiologia, realizado en Tucuméan en el afio
2004)11-15 2004. Las encuestas fueron anénimas y se reco-
A pesar de la disponibilidad de un importantegieron principalmente por medio del correo elec-
cuerpo de evidencias proveniente de numerosos emrénico.
sayos clinicos, asi como del acceso a diferentes El manejo especifico de la IC (MEIC) fue consi-
guias y consensos para el manejo de esta entidadderado segun el criterio del encuestado, dependien-
21 el traslado a la préactica clinica es suboptiid do de la disponibilidad de un consultorio exclusi-
15, En la Argentina, las encuestas se han centradeamente dirigido al control y seguimiento de pa-
en la evaluacion de las caracteristicas clinicascientes con IC.
evolucién y tratamiento empleados en pacientes

con ICD pero la aplicacion de estrgias unifi- Descripcion de la encuesta
cadas y difundidas a maultiples centros no ha sido La encuesta fue dividida en cuatro grupos de pre-
evaluada. guntas:
El Comité de Insuficiencia Cardiaca de lapE 1. Caracterizacién de la préactica habitual.
RACION ARGENTINA DE CaARDIOLOGIA disefié elProgra- 2. Manejo de la IC crénica.

ma de Registro y Educacién de Estrategias de Ma- 3. Manejo de la IC descompensada.

nejo Hospitalario de la Insuficiencia Cardiaca Des- 4. Sugerencias.

compensada en ArgentindPREDHICAR) con los En la caracterizacién de la practica habitual se
objetivos generales de reconocer la situacién actuahterrog6é acerca del uso de MEIC y del nimero de
del manejo de la IC, ofrecer un sistema de educagpacientes con IC créonica y descompensada atendi-
cion médica y optimizar la aplicacién de estrate-dos mensualmente. En los siguientes dos grupos (2
gias con evidencias demostradas tendientes a mg-3) se preguntaba la frecuencia con la cual el
jorar la evolucién de estos pacienté€n este tra- médico aplicaba o empleaba los criterios, estra-
bajo se presentan los resultados del primer comtegias o drogas encuestadas, de manera que la
ponente del programa: l&ncuesta “DIME-IC” respuesta podia ser dada en una escala porcen-
¢, Coémo digo que manejo la insuficiencia cardiaca?ual del 0 al 100.

realizada entre médicos involucrados en el mane- Para analizar el manejo de la IC crénica, el cues-
jo de la IC. La hipétesis de esta encuesta fue quionario incluy6: criterios para el diagnéstico de IC,
existiria una variabilidad importante en la opiniénmétodos utilizados en la evaluacion, diagndstico de
médica respecto del diagndstico y evaluaciéon deardiopatia isquémica e hipertensiva asi como de
esta condicién, con una subutilizacién de opciodC con funcién sistélica conservada, indicaciéon de
nes terapéuticas en el manejo de pacientes con ICG@hibidores de la enzima de conversiéon (IECA),
e ICD. Los objetivos de esta investigacion fueron:betabloqueantes y otras drogas.

1) obtener, a través de datos andénimos y volunta- En lo que respecta al manejo de la IC descom-
rios, una vision de las conductas diagnésticas y tepensada, las preguntas se dirigieron al diagndstico,
rapéuticas utilizadas en la ICC e ICD; 2) conocer leevaluacion habitual en internacién, determinacién
opinién de médicos que realizan el tratamiento emel estado hemodinamico, tratamiento endovenoso,
un consultorio especifico; 3) evaluar los requeri-empleo de IECA y betabloqueantes durante la hos-
mientos de los profesionales para mejorar esas epitalizacion y al alta, otras drogas, y marcadores de
trategias. laboratorio habitualmente solicitados.
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También se interrogd sobre la aplicacién sistemiocéardica con talio, el Holter, la cinecoronariogra-
matica, antes del alta, de las siguientes conductafia y la prueba de la caminata de 6 minutos. El eco-
indicaciones controladas por médico de planta, reeardiograma de estrés, el ventriculograma y la eva-
comendaciones estandarizadas, informaciéon escrluacion electrofisiol6gica fueron poco utilizadas. La
ta de restriccion de sodio y agua, control ambulatobiopsia endomiocardica y el consumo maximo de
rio del peso, diuréticos ajustados segun el peso, préxigeno no fueron practicas rutinarias. La etiologia
mera visita programada, laboratorio de controlisquémica fue referida en el 50% (IIC = 35%-60%).
preestablecido y derivacién a consultorio especifiEl diagnéstico se establecié con mayor frecuencia
co de IC. por medio de la historia clinica (Figura 1C) en tan-

Finalmente, en el area de sugerencias se preguntd que la angiografia, la prueba evocadora de isque-
acerca del orden de importancia del material edumia o el ecocardiograma se emplearon en menos
cativo sobre el tema y los métodos consideradodel 40% de los casos. Por otro lado, la etiologia
necesarios y provechosos para optimizar las estrdvpertensiva fue referida en el 40% de los casos (lIC

tegias aplicadas en IC. = 30%-60%, diagnosticada sélo por el antecedente
en el 80% (lIC = 57,5%-100%) y por dafio en érgano

Andlisis estadistico blanco en el 20% (IIC = 10%-45%). Existi6 amplia
Las variables cualitativas se expresan como pordisparidad en el diagndstico de IC con funcién sis-
centajes. télica preservada (Figura 1D). El punto de corte de

Dado que las variables cuantitativas presentata FE mas empleado fue 45% (IIC = 40%-50%) y
una distribucion no normal son presentadas comoepresentd un tercio de los casos de ICC. La ausen-
mediana con sus respectivos intervalos intercuareia de disfuncidn sistélica, la presencia de sighos
tilos 25%-75% (IIC). indirectos (dilatacion auricular izquierda, hipertro-

Los diagramas de caja se construyeron incluyenfia del VI) y las alteraciones en el Doppler cardiaco
do la mediana, los intervalos intercuartilos y el ranse usaron en igual proporcion.
go (maximo y minimo) para ejemplificar la disper- EIl tratamiento referido por los cardiélogos se
sion de los datos. muestra en la Figura 2. Existié consenso acerca de

Para la comparacion entre los grupos MEIC y nda indicacion de inhibidores de la enzima de con-
MEIC se utilizé la prueba no paramétrica “U” de versiéon, pero Unicamente el 50% manifesté alcan-
Mann-Whitney. Se consideraron como significati-zar dosis éptimas (Figura 2A). El 80% consideré que
vas las diferencias con una probabilidad de errose deben utilizar betabloqueantes, preferentemen-
menor del 5%. El andlisis fue realizado con el pate carvedilol, pero menos del 20% lo indic6 a dosis

guete estadistico SPSS 10.0. de 50 mg/dia (Figura 2B). Con el resto de las drogas
la proporcién de intencién de uso estuvo acorde con
RESULTADOS lo reportado en otros registros (Figura 2C).

Se recibieron 54 encuestas completas, 9 de las
cuales (16,7%) correspondieron a cardiélogos qudanejo de la IC descompensada
manifestaron utilizar un programa de manejo es- EIl diagnéstico, evaluacién y manejo de la ICD
pecifico de la IC. El numero de pacientes atendidossta representado en la Figura 3. EIl criterio clinico
mensualmente con ICC fue referido con una mede diagnéstico estd consensuado, con una amplia
diana de 15,5; IIC = 10-30; rango 2-200. En el casdlispersion en el uso de ECG, radiografia de torax y
de la ICD la mediana fue 6; IIC = 2-15; rango 1-60.ecocardiograma. El péptido natriurético cerebral no

ha sido incorporado aun en la practica habitual (Fi-

Manejo de la IC crénica gura 3A). La evaluacion durante la internacion re-

Las respuestas al interrogatorio sobre los critepite el patrén observado en el caso de la ICC, con
rios habitualmente empleados para el diagndsticana utilizaciéon de los métodos mas complejos en
de ICC fueron heterogéneas (Figura 1A). Exceptgroporcion baja (Figura 3B).
para los signos y sintomas, existié una dispersion La droga mas empleada por via endovenosa fue
gue abarca todo el espectro de respuestas (del 0% nitroglicerina. Llamativamente, la intencién de
al 100%) en lo que respecta a la identificacion déndicacion de inotrépicos y vasodilatadores fue se-
los casos de ICC por medio de los criterios de Framejante y relativamente homogénea, alcanzado el
mingham o en la blisqueda de evidencias de cak0%-50% (Figura 3C). El tratamiento via oral in-
diopatias o respuesta al tratamiento. Las herramierciuyd, con elevada frecuencia, a los inhibidores de
tas mas utilizadas para la evaluacién de estos indla enzima de conversién y los betabloqueantes (Fi-
viduos fueron la radiografia de térax, el ECG y elgura 3D). El manejo de estos ultimos fue dispar,
ecocardiograma (Figura 1B). En una segunda lineparticularmente en la reduccién de la dosis, aun-
se ubicaron la serologia para Chagas, la perfusiéque hasta un 60% consideré su suspensién. La
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Figura 1. Diagnéstico y evaluacién de la insuficiencia cardiaca crénica. Crit Framingham: criterios de Framingham. Evid. Cardiopa-

tia: evidencias de cardiopatia estructural. Rta Tratamiento: respuesta al tratamiento. RX: radiografia de térax. ECOgemmueardio

EEF: estudio electrofisiologico. CCG: cinecoronariografia. Biopsia EM: biopsia endomiocardica. Caminata 6m: caminata de 6 minu-

tos. VO2: consumo maximo de oxigeno. Dx indirecto: diagnoéstico indirecto.

espironolactona, los diuréticos de asa y la aspirinal peso, indicaciones estandarizadas, laboratorio de
fueron indicados frecuentemente durante la hospieontrol después del alta y derivacion al consultorio
talizacién (Figura 3E). La evaluacion de laborato-de IC.
rio fue muy homogénea: todos los encuestados co-
incidieron en el pedido de hematocrito, creatininaSugerencias
y natremia. El empleo de troponina fue referido por EI orden de prioridad en cuanto a los materiales
el 5% de los encuestados (IIC = 5%-30%) y el deeducativos fue: guias internacionales, guias nacio-
péptidos natriuréticos por ninguno. nales, cursos nacionales, revisiones en inglés, revi-
El manejo de las indicaciones prealta fue ampliasiones en castellano, trabajos en inglés y trabajos
mente divergente (Figura 3F). Las estrategias seen castellano. La requisitoria de cursos presencia-
leccionadas con mayor frecuencia y uniformidades sobre ICD fue del 51%; la disponibilidad de pre-
fueron la restriccién de sodio en la dieta, el controkentaciones de conferencias, 47%; el acceso a acti-
ambulatorio del peso, el control de las indicacionewvidades a través de Internet, 70%; el acceso a mate-
por un médico de planta y la programacién de laial escrito, 59%. El 83% de los participantes estuvo
primera visita dentro de una mediana de 7 dias (ll@e acuerdo en participar en registros de IC y el 78%
= 7-10 dias) posteriores al alta. Algunas tacticagzonsideré importante la creacién de una sociedad
menos empleadas fueron: el ajuste de diuréticos paspecifica de IC.
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Figura 2. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca crénica. IECA: inhibidores de la enzima convertidora. BB: betabloqueantes. Carve:
carvedilol. AAS: acido acetil salicilico. ACO: anticoagulacion oral.

Aplicacién de programas con manejo definir IC con funcién sistélica preservada fue me-
especifico de la insuficiencia cardiaca nor en el grupo MEIC (40%s 50%; p = 0,003) (Fi-
Nueve cardiélogos refirieron el empleo de MEICgura 4B). La comparacién del tratamiento emplea-
(16,7%). EI nimero de pacientes atendidos mensuatio entre ambos grupos se muestra en las Figuras
mente con ICC en el grupo MEIC fue 40, IIC = 25-4C y 4D, y en la Tabla 1. El uso de drogas fue simi-
75, rango de 15-200 comparado con el grupo ndar, excepto por la mayor utilizacion de dosis 6pti-
MEIC de 15, IIC = 10-23, rango de 2-50 (p < 0,0001).mas de betabloqgueantes en el grupo MEIC aunque
En el caso de ICD la mediana de pacientes en ealdlo en el 30% de los casos.
grupo MEIC fue 25, IIC = 7-30, rango 3-60 y en el En las estrategias aplicadas en el manejo de la
no MEIC fue 2, ICC = 2-10, rango 1-45 (p = 0,002).ICD, los médicos del grupo MEIC tuvieron una opi-
Los criterios para el diagnéstico de ICC fueronnién similar al grupo no MEIC en el diagndstico,
mas homogéneos en el grupo MEIC, con diferenexcepto por la adjudicacion de un valor menor a la
cias de valor estadistico en la utilizacién de maniradiografia de térax (Figura 5A). Por el contrario,
festaciones clinicas y evidencias de cardiopatia (Firadiografia, ECG y ecocardiograma fueron emplea-
gura 4A). No se observaron diferencias significati-dos para la evaluacién en el 100% de los casos del
vas en la etiologia de la IC ni en la evaluacién (dagrupo MEIC, con diferencias en la seleccién de ven-
tos no mostrados). Se evidencié que la fraccion dé&riculograma y Holter que son empleados con ma-
eyeccion considerada como punto de corte pargor frecuencia (Figura 5B). En la determinacién del
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Figura 3. Diagnéstico, evaluacion y manejo de la insuficiencia cardiaca descompensada. Rx Toérax: radiografia de térax. ECO 2D:
ecocardiograma bidimensional. BNP: péptido natriurético cerebral. RX: radiografia de térax. ECO: ecocardiograma. EEF: estudio
electrofisiolégico. CCG: cinecoronariografia. Biopsia EM: biopsia endomiocardica. Dopa diu: dopamina a dosis diuréticaoDopa in
dopamina a dosis inotrépica. DBT: dobutamina. LEVO: levosimendan. NPS: nitroprusiato de sodio. NTG: nitroglicerina. Furo inf:
furosemida en infusién. IECA: inhibidores de la enzima de conversion (Int: internacién). BB: betabloqueantes (Int: intef®B&cion)
Reduccién: disminucion de la dosis en internacion. BB Suspension: suspension del betabloqueante en internacién. Espiro
espironolactona. Anticoag: anticoagulaciéon. Ind Controlada: indicaciones prealta controladas por el médico responsable. Ind Sta
dard: indicaciones prealta realizadas de acuerdo con la préctica institucional. Rest. Na: restriccion de sodio. Diur.r&sgeipe: p

cion de diuréticos segln peso diario. V1 programada: programacion de la primera visita luego del alta. Lab control: laboratorio
programado luego del alta. Cons IC: derivacién a consultorio especifico de IC. Tiempo a V1: tiempo a la primera visitaolde contr
programada.
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Figura 4. Principales diferencias entre médicos que emplean o no programas especificos para IC en la IC cronica. MEIC: estrategic
de manejo especifico de la IC. Crit Framingham: criterios de Framingham. Evid. Cardiopatia: evidencias de cardiopatialestructur
Rta tratamiento: respuesta al tratamiento. FEy corte: fraccidon de eyeccion seleccionada como punto de corte. Dx por F3ieo diagno
en base a la presencia de funcion sistélica preservada. Dx por falta de DS: diagnéstico por ausencia de disfuncion sistélica. D
indirecto: diagnostico por la presencia de criterios indirectos. Dx por Doppler: diagnostico establecido por medio de adesmalid

en el ecocardiograma Doppler. IECA: inhibidores de la enzima convertidora. Ena 20 mg/dia: dosis de inhibidores de la enzima de
conversion equivalente a 20 mg por dia. BB: betabloqueantes. BB25: carvedilol o equivalente a dosis de 25 mg por dia 0 (8B50) 5

por dia. CARVE: carvedilol. BISO: bisoprolol. *: p = 0,045. #: p = 0,002. : p = 0,003.

TaBLa 1
DROGAS PARA LA ICC UTILIZADAS POR MEDICOS QUE EMPLEAN PROGRAMAS DE MANEJO ESPECIFICO DE IC
(MEIC) O NO
No MEIC MEIC p
N Mediana ICC N Mediana ICC
Espironolactona 45 60 40-85 9 70 45-70 0,76
Digoxina 44 30 10-50 9 30 20-55 0,68
Furosemida 45 80 70-100 9 80 70-85 0,36
Amiodarona 45 30 12,5-40 9 20 15-42,5 0,80
Aspirina 45 80 50-100 9 50 45-100 0,56
Anticoagulantes 45 30 16,5-35 9 45 25-72,5 0,025

ICC: intervalo intercuartilos 25%-75%.
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Figura 5. Principales diferencias entre médicos que emplean o no programas especificos de IC en la IC descompensada. Abreviatura
como en las figuras anteriores. *: p = 0,034. #: p < 0,05. t: p < 0,001.

estado hemodinamico las decisiones fueron simien el manejo de la IC existe una amplia disparidad
lares, excepto por la seleccién del monitoreo hede criterios para la mayoria de las estrategias
modinamico que fue el doble en el grupo MEICdiagndsticas y terapéuticas, a pesar de lo cual la
(Tabla 2). No se observaron contrastes entre ambasediana de las respuestas esta en concordancia con
grupos en términos de tratamiento durante la intas recomendaciones actuales, aunque diverge de
ternacion y evaluacién de laboratorio (Tablas 3 yo recogido en registros nacionales.

4). Los médicos del grupo MEIC emplearon una Se han publicado numerosas guias internacio-
estrategia mas homogénea en el manejo de las imales, incluyendo actualizaciones recieftdsy un
dicaciones prealta, particularmente en el controtonsenso argentinddisponible desde 1999, en las
del peso, la derivacidon al consultorio de IC y unague se establecen recomendaciones basadas en evi-
indicacion mas unificada de la primera visitadencias obtenidas en grandes ensayos clinicos asi
prealta (mediana de 7 dias, IIC = 6-7 dias en MEI&omo en la opinién consensuada de expertos para
y mediana de 7 dias, IIC = 7-10 dias en los no MEICguiar el diagndstico, evaluacidon y tratamiento de

p < 0,05). pacientes con ICC. Sin embargo, hasta el momento
se han publicado muy pocos consensos sobre la
DISCUSION ICD.® A pesar de ello los resultados de diversos re-

Esta encuesta revela que en una poblacién sepistros internacionalé4%24-26y nacionale¥-1%27 dis-
leccionada de cardidlogos con participacién activgonibles recientemente han demostrado que existe
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TaBLA 2

EVALUACION DEL ESTADO HEMODINAMICO POR MEDICOS QUE EMPLEAN PROGRAMAS DE MANEJO ESPECIFI-
CO DE IC (MEIC) O NO

No MEIC MEIC p
N Mediana ICC N Mediana ICC
Evaluacién clinica 44 100 100-100 9 100 90-100 0,47
Perfiles hemodinamicos 42 60 3,75-100 9 80 7,5-95 0,83
Determ. no inv. de PCP 44 10 10-57,5 9 20 0-65 0,63
Monitoreo hemodindmico 44 7 7-20 9 15 10,5-20 0,034

ICC: intervalo intercuartilos 25%-75%. Determ. no inv. de PCP: determinacién no invasiva de presién capilar pulmonar.

TaBLA 3

DROGAS ENDOVENOSAS Y ORALES UTILIZADAS EN ICD POR MEDICOS
QUE EMPLEAN PROGRAMAS DE MANEJO ESPECIFICO DE IC (MEIC) O NO

No MEIC MEIC p
N Mediana ICC N Mediana ICC

Dopamina, dosis diurética 44 30 5-50 9 10 0-25 0,18
Dopamina, dosis inotropica 44 20 3,5-50 9 5 2,5-20 0,12
Dobutamina 44 30 6,5-50 9 17 12,5-55 0,91
Levosimendan 44 0 0-1 9 1 0,5-2,5 0,028
Nitroprusiato 44 17 5-50 9 35 0-65 0,93
Nitroglicerina 45 50 15-80 9 20 20-65 0,62
Furosemida en infusiéon 45 20 9,5-65 9 10 10-40 0,60
IECA en internacién 45 80 55-100 9 80 50-92,5 0,80
IECA al alta 45 95 80-100 9 90 80-90 0,06
BB en internacién 45 20 7,5-50 9 40 20-50 0,95
BB en alta 45 80 50-90 9 70 60-90 0,34
Red. BB en intern. 45 50 20-82,5 9 15 6-90 0,50
Susp. BB en intern. 43 10 2-40 9 3 0-10 0,08
Espironolactona 45 60 47,5-87,5 9 70 35-80 0,63
Digoxina 45 40 12,5-75 9 40 20-45 0,65
Furosemida 45 90 80-100 9 80 70-100 0,65
Amiodarona 45 30 15-35 9 20 12,5-40 0,80
Aspirina 45 80 35-100 9 60 40-95 0,61
Anticoagulantes 45 30 20-40 9 30 25-55 0,35

ICC: intervalo intercuartilos 25%-75%. BB: betabloqueantes. Red. BB en intern.: reduccién de betablogueantes en interspcion. Su
BB en intern.: suspension de betabloqueantes en internacién.

TaBLA 4

EVALUACION DE LABORATORIO SELECCIONADA POR MEDICOS QUE EMPLEAN PROGRAMAS DE MANEJO
ESPECIFICO DE IC (MEIC) O NO

No MEIC MEIC p
N Mediana ICC N Mediana ICC

Hematocrito 45 100 100-100 9 100 100-100 0,25
Creatinina al ingreso 45 100 100-100 9 100 100-100 0,30
Creatinina al alta 45 100 65-100 9 100 80-100 0,31
Glucemia 45 100 100-100 9 100 100-100 0,25
Natremia 45 100 100-100 9 100 100-100 0,18
Troponina 45 0 0-20 9 25 5-35 0,07
BNP/NT-ProBNP 45 0 0-0 9 0 0-0 0,19

ICC: intervalo intercuartilos 25%-75%. BNP/NT-ProBNP: péptido natriurético cerebral o fraccion amino terminal del péptido natri
rético cerebral.
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una brecha entre lo recomendado y la aplicacidrcardiélogos de nuestro pais. A pesar de ello, existe
practica. Llamativamente coexiste una relaciénuniformidad en la evaluacion rutinaria de labora-
paradéjica entre las guias y ensayos clinicos cotorio, con datos simples y de amplia aplicacién, con
los registros disponibles, predominando amplia-una proporcién baja de un marcador conocido de
mente las primeras para la IC crénica, mientras qudafio miocardico en pacientes con I1€#.
en la IC descompensada los registros son casi el La causa diagnosticada con mayor frecuencia, en
Unico material disponible, con escasos ensayos cltoncordancia con lo reportado en la literatura, fue
nicos publicadog® la isquémica, con una proporcién intermedia entre
Los cardidlogos consultados en esta encuesta utia de los ensayos clinicsy los registros naciona-
lizan criterios diversos aplicados heterogéneamentkes'?5. Pero fue identificada mayoritariamente por
para el diagnostico de la ICC y la ICD. Dos métodosnedio de datos de la historia clinica indicaAndose
ampliamente difundidos, como son el de Framing-una cinecoronariografia s6lo en menos del 30% de
hant® y el de la Sociedad Europea de Cardiol&yia los casos.
fueron referidos en forma dispersa y de ellos s6lo La prevalencia de IC con funcién sistélica pre-
se utilizan de manera homogénea los signos y sirservada estimada por los entrevistados fue similar
tomas. Recientemente, la comparacion entre cua la informada por otros reportes, incluso en la Ar-
tro métodos diferentes para el diagnéstico de ICCgentina®14.1524.26.36.37"Epjdemiolégicamente la pro-
incluyendo los dos evaluados en esta encuesta, aplprorcion de estos casos es mayor en series no selec-
cados en 553 pacientes con 65 afios de edad o m&spnadas, con poblaciones mas afiosas y con mayor
dio como resultado diferentes proporciones de caporcentaje de mujeres. Si bien existen claras dife-
sos identificados como fallo cardiaco, con una confencias en el perfil clinico entre ambas situaciones,
cordancia entre pobre y moderada entré® &n tér- el prondstico es comparabie3” No hay uniformi-
minos de validez estructural (establecida a travédad en la manera de identificar a estos pacientes
de medidas de funcién y estructura cardiaca) tupero, en general, su diagnoéstico depende mas de la
vieron mejor poder discriminativo los criterios de ausencia de baja fracciéon de eyeccion o de sighos
Boston y Framingham que los de Gothenburg y losndirectos que de la presencia de disfuncion diasto-
de la Sociedad Europea de Cardiologia. Sin embalica determinada por Doppler cardiaco.
go, el instrumento de Boston, que explora la pre- Uno de los aspectos méas importantes en lo que a
sencia de signos y sintomas en tres categorias d@s datos obtenidos se refiere es el hecho de que los
historia, examen fisico y radiografia de térax, mos-<cardiélogos muestran una intencién de tratamien-
tr6 una validez predictiva superior, representandao tanto de la ICC como de la ICD que concuerda
la herramienta preferibl€. En pacientes con ICD, con las recomendaciones nacionales e internacio-
la radiografia, el ECG y el ecocardiograma se senales, con inhibidores de la enzima de conversién
leccionaron con una variabilidad importante. Si bieny betabloqueantes, seleccionando entre éstos al
su uso como herramienta diagndstica ha sido recazarvedilol. Pero algunas observaciones deben ser
mendado en forma variable, su mayor valor residelestacadas: 1) las dosis son menores que las suge-
en que hallazgos normales son elementos fuertasdas, con la percepcién anticipada de no alcanzar
en contra de ICG3! Por el contrario, se observé uni- dosis objetivo; 2) se detecté una amplia variabili-
formidad en el uso de estos tres métodos para ldad en el manejo de los betabloqueantes en la in-
evaluacion de la ICC y la ICD. Esta percepcién cointernacién, con un 25% de casos en los que se consi-
cide con lo observado en la mayoria de los regisdera su suspension; 3) por el contrario, existe una
tros, incluyendo datos de médicos generales en Affuerte intencion de iniciar betabloqueantes antes del
gentin&? donde mas del 90% selecciona al ECG vyalta, a pesar que esto ha sido considerado seguro
la radiografia®?632 La proporcién de solicitud de muy recientementé El resto de la medicacién es
ecocardiograma es superior a las tasas disponiblesmilar a las proporciones sugeridas por las guias,
de 45%-70% y varia, segln se trate de cardiélogos @on una indicacién de espironolactona superior al
no, entre el 12% y el 97%7*%232 Resulta llamativo 60% en ICC e ICD. El empleo de aspirina es sor-
el hecho de que entre el 15% y el 45% de los profesrendentemente alto teniendo en cuenta que sélo
sionales solicite serologia para Chagas dado quel 50% de los casos presenta enfermedad coronaria
en discrepancia con las proporciones estimadag considerando los riesgos reportados para esta
previamente, en los registros nacionales corresmedicacion. Estos datos reflejan la existencia de una
ponde a esta enfermedad menos del 6% de Igsoblacién médica con conocimiento del beneficio
etiologias'?1® de las drogas en esta entidad, incluso con una in-
La frecuencia de utilizacién de otros métodos deencidén de tratamiento superior, en muchos casos,
evaluacidn es baja, incluyendo los péptidos natriua la informada por las encuestas internacionales y
réticos que no han sido incorporados alin por losacionaleg?12-15.24-27.32.33gn g| estudio IMPROVE-
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MENT so6lo el 60% de la poblacién con indicacio- minuyen las hospitalizaciones pero no la mortali-
nes para IECA y el 34% con indicaciones para betadad*® En la Argentina, el manejo de la IC en un
bloqueantes los recibian efectivameffté.a encues- consultorio especifico mostré un incremento en la
ta CONAREC XIl mostr6 que en el afio 2003 el usoprescripcion de drogas recomendadas con una
de IECA y betabloqueantes en pacientes con diagnejoria del estado funcion®l.El estudio DIAL de-
néstico previo de IC y dis“funcion sistélica fue delmostré6 que el monitoreo telefénico es una herra-
57% y del 38%, respectivamerite. mienta til, eficaz para la reduccién de hospitaliza-

También se observo disparidad en diversas conciones, particularmente por IC, con un efecto que
ductas farmacolégicas y no farmacoldgicas antes dele mantiene incluso luego de la suspension de la
alta. Es importante tener en consideraciéon que unimtervencion?é
internacion por ICD representa una oportunidad La clasificacibn como manejo especifico de la IC
para optimizar las estrategias terapéuticas. A pesdue dejada a consideracion del médico tratante. Adn
de esto, en USA sélo el 29% de los pacientes incluino existe uniformidad en la definicion de especia-
dos en el Registro ADHERE recibieron instruccio-listas en IC y éste es un tema de debate en el que la
nes completas antes del alfaEntre ellas, la admi- Sociedad Americana de Fallo Cardiaco ha tomado
nistracion de drogas con eficacia comprobada esna posicién de liderazgd*® El especialista en IC
una de las premisas fundamentales. En la actuales considerado segln su propia determinacién, des-
dad esta en curso el programa OPTIMIZE-CHF qudacandose por sus actividades clinicas centraliza-
propone incluir mas de 50.000 enfermos y cuyadas en esta poblacién de enfermos, pero no implica
objetivo es mejorar la calidad del cuidado de losnecesariamente la formacion cardiolégica exclusi-
pacientes hospitalizados con ICD, comenzando ela.*® En esta encuesta no se detectaron diferencias
tratamiento al alta con terapias basadas en la evide importancia, en términos de indicacién de dro-
dencia?® En nuestro pais, el Comité de Insuficien-gas, entre los médicos que aplican MEIC y aquellos
cia Cardiaca de la FAC ha disefiado el programague no lo hacen. Las principales diferencias radi-
PREDHICAR dirigido a diagnosticar inicialmente caron en que los especialistas ven entre 3 y 5 veces
la situacién del médico frente a la IC, conocer susnas pacientes y tienen una mayor uniformidad en
inquietudes y sus requerimientos (que son presenas estrategias usadas, particularmente en el ma-
tados en este estudio) y evaluar posteriormente lasejo al alta de la ICD. Si bien se ha observado un
conductas empleadas en la hospitalizacidn, antes glaro contraste entre médicos generalistas o de cui-
después de la aplicacidon de un proyecto de educatados primarios y cardiélogos o especialistas en IC,
cion médica e intervenciones estandarizadas pafda comparacion entre estos ultimos ha sido menos
optimizar el traslado de la evidencia al paciefite. evaluada*?25:33

El siguiente desafio es extender la experiencia

Programas de manejo especifico de la del MEIC a otros centros y a médicos con otras es-
insuficiencia cardiaca pecialidades. El disefio de pautas claras, probable-

Los pacientes con IC son habitualmente casomente incluidas en futuras guias, permitird que las
complejos en los que se combinan la edad, lasonductas puedan ser corregidas de una manera
comorbilidades, una enfermedad de duracion proagil y mas sencilla.
longada, la disminucidon de la calidad de vida, la Finalmente cabe remarcar que entre las necesi-
polifarmacia y la dependencia de los proveedoreslades reportadas se destacan la disponibilidad de
de salud por parte del enfermo. A ello se suma elecomendaciones nacionales, a cuya elaboracion
requerimiento de hospitalizaciones frecuentes y lassta abocado el Comité de Insuficiencia Cardiaca
altas tasas de readmision. Los programas multidisde la FAC, y el requerimiento de consultas sobre
ciplinarios de manejo de la IC surgieron inicialmen-material educativo con acceso a través de Internet,
te para el cuidado de enfermos en espera de trakema también prioritario para laeFERACION ARGEN-
plante; posteriormente demostraron ser una herradna DE CARDIOLOGIA.
mienta costo-efectiva para reducir la morbilidad y
mejorar la calidad de vid#:% Existen diferentes Limitaciones
estrategias relacionadas con estas intervencithes. El nimero de profesionales encuestados fue bajo
Una revision de 29 trabajos randomizados, cory, ademas, fueron exclusivamente cardiélogos
5.039 pacientes, mostré que la participacién de umiembros de la EbERACION ARGENTINA DE CARDIOLO-
equipo multidisciplinario se asocié con la reduc-cia lo cual puede significar un sesgo de médicos con
cion de la mortalidad y de las hospitalizacionesmayor motivaciéon en la participacion de este tipo
mientras que los programas que enfatizan las actde actividades. Desde este punto de vista los resul-
vidades de autocuidado de los enfermos asi com@mdos podrian estar por encima de la media del pen-
aquellos que utilizan el monitoreo teleféonico dis-samiento de la mayoria de los profesionales que tra-
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tan este tipo de pacientes, mas aun en el conocmonthly assisted in the HFMP and no HFMP group
miento de que otros especialistas, no cardi6logosyas 40 [25%-75% intercuartile interval (IIC) = 25-
tratan una proporcion mayor de enfermos con est@a5] and 15 (IIC = 10-23) (p < 0.0001), while the
entidad. El otro elemento que limita la extrapolacionnumber of DHF patients was 25 (IIC = 7-30) and 2
de resultados a otras poblaciones radica en lo e¢HC = 2-10), respectively (p = 0.002). For CHF diag-
pontaneo y voluntario de la encuesta, lo cual tamnosis, Framingham criteria were used in 80% of the
bién podria explicar, quizas, el uso comparativacases, signs and symptoms in 92.5%, previous evi-
mente alto de IECA y betabloqueantes en relaciémaence of cardiovascular disease in 70% and response
con lo publicado por la literatura. to treatment in 50%, with a wide disparity. The more
Otra limitacion estad dada por la metodologia uti-utilized evaluation tools were chest X-ray (100%) and
lizada: un cuestionario estructurado que permite urchocardiogram (100%). Ischemic etiology was men-
analisis cuantitativo y no cualitativo, pero que notioned for the 50% of cases, history clinic based in
ha sido validado previamente. A pesar de ello, loshe 80%. HF with preserved systolic function was
resultados son comparables a los de otras encue®und in 35% of the cases, and ejection fraction (EF)
tas usadas con similar propésito y no siempre valief 45% was selected as cut-off. There was a consensus
dadas previamente. M&s aun, estos corolarios pern the utilization of ACEI (90%) and betablockers
miten identificar la brecha adicional existente en-(80%). At the DHF setting, diagnosis was supported
tre la evidencia y su aplicacién diaria. El problemaby clinical criteria in 90%. Intravenous treatment
no radica exclusivamente en el conocimiento dementioned included both utilization in similar pro-
médico sino en las herramientas para instrumenportion of inotropics and vasodilators, reaching 40%-
tarlo. La individualizacion de nuevas opciones nos50%. The admission and discharge treatment in-

permitir4 reducir estas discrepancias. cluded ACEI in 80% and 90%, and betablockers in
20% and 77.5%. More frequent pre-discharge prescrip-
CONCLUSIONES tions were: salt restriction (100%), weight control

Existe una amplia disparidad entre la mayoria(100%), staff medical prescriptions (100%) and a
de las estrategias diagndésticas, evaluativas y teracheduled 7 days appointment as a first visit post-
péuticas empleadas por los cardiélogos en el madischarge (100%). The HFMP groups was different
nejo de la ICC y la ICD. Si bien las respuestas proin CHF diagnostic strategy, in the selection of lesser
medio son concordantes con las recomendaciondsF for considering preserved versus no preserved
actuales, estos valores difieren de los recogidos eventricular function (40% vs 50%, p = 0.003), and
diversos registros nacionales. La mayor disparidadnore homogeneity in the discharges strategies. As a
de criterios se observd antes del alta de pacienta®nclusion, a wide disparity was observed in the most
con ICD. La utilizacién de programas especificosof strategies utilized, according with present guide-
de manejo de la IC se caracterizé por la asistencidnes, but different from those collected at national
de 3 a 5 veces mas pacientes, con un criterio mé&sgistries. These results reinforce the need of national
homogéneo, pero sin grandes contrastes con el reguidelines for allowing us the unification of tactics
to de los cardiélogos. Estos resultados refuerzan ldirected to transfer evidence to daily practice.
necesidad de implementar recomendaciones nacio-
nales que permitan la unificacién de tacticas dirigi-Agradecimientos

das a trasladar las evidencias cientificas a los pa- El Comité de Insuficiencia Cardiaca de IapERACION ARGEN-
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