I EDITORIAL

Registro de internacion por insuficiencia cardiaca

descompensada SAC 2007
Una realidad preocupante

ALBERTO A. FERNANDEZM™AC. 1

Durante los ultimos diez anos se han realizado nume-
rosos registros sobre internacién por insuficiencia
cardiaca (IC) descompensada; las causas de esta in-
quietud se basaban fundamentalmente en el poco co-
nocimiento que habia sobre esa entidad, lo proteiforme
de sus formas de presentacién, lo heterogéneo de su
tratamiento y por sobre todo “la realidad”. Y la reali-
dad era y es que la IC se ha ido transformando en un
problema de salud importante, en términos epide-
miolégicos (incidencia y prevalencia crecientes) y de
costos en salud (alrededor del 70% de los costos en IC
se generan durante la internacién, con un incremen-
to de alrededor del 170% de las internaciones por IC

descompensada en los ultimos diez anos). (1)

La forma mas dramatica de presentacion, la
descompensacién, era sin ninguna duda la menos estu-
diada y por consiguiente la que generaba maés proble-
mas en lo relativo a su diagnéstico, estratificacién de
riesgo y, por sobre todo, tratamiento y en muchas oca-
siones es el “altimo gueto del empirismo” en la era de
la medicina basada en la evidencia.

Sin embargo, al recorrer los distintos registros rea-
lizados en nuestro pais, en Europa y en los Estados
Unidos nos encontramos con que durante estos ulti-
mos diez anos la “realidad” de la internacién por IC
descompensada no presenta grandes variantes. (1-4)

Avancemos un poco en la construcciéon de estos
registros, que en general describen tres momentos o
etapas de este cuadro:

1. Etapa prehospitalaria. En este segmento, los da-
tos relevados habitualmente son el tratamiento pre-
vio, la condicién socioeconémica de los pacientes y
las causas desencadenantes de la descompensacion.
Y aca nos encontramos con la primera decepcién: en
lineas generales, los pacientes han estado y persis-
ten insuficientemente tratados. Un ejemplo de esto
son los porcentajes que muestra el registro de inter-
nacién SAC 2007, donde en una poblacién con ante-
cedentes de IC (alrededor del 66%) y de internacién
por un episodio de descompensacién en el Gltimo ano
(47%) las tasas de utilizacién de IECA eran del 47%,
de betabloqueantes del 49% y de espironolactona del
23%. (5) Estos datos contrastan con los observados
en otras encuestas, como el Office IC, donde las ta-
sas de prescripcion de IECA/AT II eran del 92%, de
betabloqueantes del 70% y de espironolactona del

61,7%. Esto quizas explicaria una de las causas de la
descompensacion: el abandono de la medicacién en
algiin momento entre la visita médica y la inter-
nacién. (6)

Si a estos hechos les agregamos que alrededor del
80% de los pacientes tenian algtin tipo de cobertu-
ra social, con lo cual tendrian minimamente ase-
gurada la provisién de su medicacién, nos encon-
tramos con una realidad realmente preocupante:
el poco conocimiento de la enfermedad por parte
del paciente y su entorno o la poca informacion
que el médico ha podido brindarle previamente.
Sumado a estos datos, este registro, al igual que
anteriores, nos muestra que alrededor del 40% de
las causas definidas como desencadenantes estan
relacionadas con el abandono de la medicacién o
del régimen higiénico-dietético, lo que refuerza la
teoria previa.

En pocas palabras, “tiempo, dedicacién y edu-
cacion” del médico hacia el paciente parecerian
ser claves de esta etapa.

Se han evaluado medidas de implementacion senci-
lla basadas en la educacién y el apoyo al paciente en
distintos estudios de intervencién, como el DIAL,
donde la sola intervencién de una enfermera mar-
cando pautas de alarma, educando y aconsejando al
paciente tuvo un impacto importante en la tasa de
reinternacion (7) con todo lo que ello implica.

Este pareceria que es el camino; tenemos en claro
cuales son las herramientas para mejorar en esta
etapa, el problema real es que no sabemos cémo o
no podemos implementarlas.

. Etapa hospitalaria. Creo que esta etapa es mas

sencilla de entender y menos conflictiva desde el
punto de vista ético.

La morbimortalidad en estos tltimos anos no se
ha modificado; los ultimos registros de la SAC,
como se menciona, no ofrecen diferencias signifi-
cativas, a pesar del avance tecnolégico, las medi-
das de monitorizacion, el mayor conocimiento fisio-
patolégico, etc. (1-4) La realidad es que no hemos
podido avanzar en el aspecto terapéutico. Todas
las dltimas drogas estudiadas y desarrolladas, si
no han aumentado la mortalidad, por lo menos no
han superado a ninguna de las ya existentes;
inotrépicos, vasodilatadores e inhibidores de la
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vasopresina son algunos de los ejemplos del fraca-
so continuo.

A esto debemos sumarle una poblacién cada vez
mas anosa, con la consiguiente creciente presen-
cia de comorbilidades asociadas.

4Cual es la meta ideal del tratamiento en esta eta-
pa? Sencillo de definir pero terriblemente dificil
de poner en practica: aliviar los sintomas, reducir
el riesgo que la descompensacién genera, pero fun-
damentalmente “no danar”. Pareceria que ademas
de proteger al paciente de su enfermedad, debe-
riamos protegerlo de nosotros mismos. Sabemos
que los diuréticos son indispensables en el trata-
miento de la congestién, pero también distintos
estudios nos han demostrado que su uso inadecua-
do puede generar mayor deterioro de la funcién
renal, (8, 9) que un inotrépico quizas alivie mas
rapidamente al paciente (o al médico tratante),
pero a costa de generar mayor necrosis/apoptosis
miocitica, o de inducir arritmias potencialmente
mortales (10, 11) y asi se suceden los ejemplos.
La internacién marca hitos en la evolucion de la
enfermedad en nuestros pacientes; la meta funda-
mental es aliviarlos, sacarlos del peligro inminente
y aprovechar la hospitalizacion para educarlo a ély
a su entorno familiar acerca de su enfermedad.
Etapa poshospitalaria. Una novedad importante
de este relevamiento de la SAC es el seguimiento
que se hizo a tres meses, un dato no evaluado has-
ta ahora en nuestro pais. Y otra vez la realidad
choca contra nosotros y nuestros pacientes: en el
ano 2007, la reinternacién y la mortalidad poshos-
pitalaria fue similar a la de hace 5 o 10 anos, de
acuerdo con cifras internacionales. (12)

Si retrocedemos a la internacion precedente, podre-
mos reconocer algunas de las causas de esto. Un
subestudio del registro ADHERE (13) nos muestra
que alrededor del 30% de los pacientes salen del
hospital casi sin alivio de la congestion por la que
ingresaron y que esto esta en relaciéon directa con
la morbimortalidad posterior.

Causas? Varias, pero quizas como nunca la pericia,
el conocimiento y la capacidad médica estan mas en
la palestra, si bien en lineas generales el tiempo de
internacién no parece ser la limitante (con una me-
diana de siete dias en el registro actual); es proba-
ble que, en términos de calidad, no pareceria que la
decision del momento del alta sea la 6ptima.

Otros hitos fundamentales, como el deterioro de la
funcién renal y su no reconocimiento y la utilizacion
de drogas que interactien negativamente con la
medicacién habitual de los pacientes, incrementa-
rian el riesgo de reinternacién y muerte temprana.
Una vez mas, la educacion y el seguimiento ade-
cuado redundarian en una mejoria del pronéstico
de los pacientes.

Creo que en esta etapa, con una mortalidad aso-
ciada similar o mayor que la intrahospitalaria, el
paciente tiene una responsabilidad menor; no po-

demos negar que en general es en este periodo
cuando mayor adherencia hay en cuanto a trata-
miento y medidas higiénico-dietéticas.

Podemos excusarnos pensando que los pacientes que
se reinternan o mueren son los més graves; la reali-
dad es que debemos cargar con una mochila pesada
en lo que hace a nuestra propia responsabilidad.

Este registro nos plantea una situacién dificil de
aceptar, aun con las limitaciones explicitadas por los
autores. Los datos obtenidos nos sitan en nuestra
realidad y nos plantean el interrogante, en cuanto a
que probablemente en el “otro pais” (aquel no releva-
do) fuera de coberturas sociales, mayor acceso a me-
dicamentos o una “probable mejor atencién”, de que
esta situacién sea todavia mas problematica.

Es nuestra responsabilidad, a partir del conoci-
miento de estos datos, modificar aquellas conductas
que estén a nuestro alcance, por lo menos para que
dentro de otros cinco anos no veamos reflejados los
mismos problemas en un nuevo registro.
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