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Péptido cerebral
natriurético en atención
primaria
Sr. Director: Se ha publicado reciente-

mente en la Revista el proyecto de inves-

tigación titulado «Péptido cerebral natriu-

rético en atención primaria: valor

diagnóstico en la insuficiencia cardíaca»1

por el grupo de trabajo PICAP. A propó-

sito del tema nos gustaría hacer las si-

guientes reflexiones.

En atención primaria (AP) hemos centra-

do nuestros esfuerzos fundamentalmente

en el control de los factores de riesgo de la

insuficiencia cardíaca (IC), es decir, sobre

los pacientes incluidos en el estadio evolu-

tivo A» de la ACC/AHA2. Pero la disfun-

ción sistólica (DS) del ventrículo izquierdo

(VI) es un fenómeno de carácter evolutivo

que conduce a un deterioro progresivo de

la función contráctil y de la situación clíni-

ca del paciente.

Para llevar a cabo el proceso diagnóstico

de IC en el grupo de pacientes que pre-

sentan síntomas dudosos o que se en-

cuentran asintomáticos, pero ya con en-

fermedad estructural cardíaca (estadio

B)2, que atendemos en nuestras consultas

de AP, así como los pacientes con disnea

aguda de origen incierto que se atienden

en los servicios de urgencia, disponemos

de la historia clínica y una exploración fí-

sica exhaustivas, así como de una analíti-

ca, un electrocardiograma y una radiogra-

fía de tórax.

La ecocardiografía es la prueba de refe-

rencia en el estudio de la IC; sin embar-

go, el acceso que tenemos los médicos de

AP a ella es variable, pero siempre subóp-

timo. Por otro lado, requiere una tecnolo-

gía sofisticada y cara, así como un opera-

dor experimentado, con un importante

consumo de tiempo. Algunos estudios

ponen de manifiesto que, solamente alre-

dedor de un 25% de los pacientes remiti-

dos para ecocardiografía con diagnóstico

clínico de IC en AP finalmente muestra

DS de VI3.

En AP, si únicamente empleamos criterios

clínicos, las etiquetas de IC falsamente po-

sitivas pueden llegar hasta un 50%4, y has-

ta el 43% de los pacientes que acuden por

disnea a las urgencias hospitalarias son

diagnosticados erróneamente de IC5.

La IC es la única enfermedad cardiológica

cuya prevalencia e incidencia han aumen-

tado en los últimos años y el papel que a los

médicos de familia nos corresponde es am-

plio y trascendental para mejorar el pro-

nóstico y disminuir los ingresos hospitala-

rios por reagudización.

La posibilidad, en el futuro, de disponer en

AP y en los servicios de urgencias de un

biomarcador como el péptido natriurético

tipo B (BNP), que actualmente es la neu-

rohormona sobre la que más interés se ha

mostrado, debido a su alta sensibilidad y

especificidad en DV y a su rápida determi-

nación6 en la cabecera del enfermo, puede

hacer modificar el proceso diagnóstico y el

seguimiento de los pacientes con IC, sobre

todo de los que presentan síntomas dudo-

sos o con probabilidad intermedia y en los

que presentan disnea de origen incierto7,

además de optimizar el acceso a la ecocar-

diografía.

Por ello, el proyecto del grupo PICAP es

sumamente interesante y esperamos los re-

sultados del estudio. No hay que olvidar

que sobre todo la historia clínica y las prue-

bas complementarias de las que dispone-

mos en AP son útiles en el diagnóstico de

la IC, por lo que disponer de otras pruebas

diagnósticas no es motivo para obviar las ya

existentes, sino que deben ser integradas

como una parte más del proceso diagnósti-

co.
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Residentes, prisas y
consultas: otros enfoques

Al leer el artículo de nuestro colega Ruiz-

Moral1 y el comentario editorial adjunto2 se

me han vuelto a activar mis recuerdos y vi-

vencias como residente. Aquellas épocas lle-

nas de ilusión, sinsabores, insomnios y reca-

lentamientos de todo tipo, en las que veía a

los pacientes en dos medios completamente

distintos como era el hospital (plantas, con-

sultas, urgencias y quirófanos) y en el centro

de salud. Ni qué decir tiene los enfoques que

se hacían tan diversos de los mismos proble-

mas y, si se me apura, hasta la diversidad en

las «medicinas» que detectaba: algunos casi

se podría decir hipocrática y en otros al más

puro medico-evidencialista.

Pediría a los autores la seria reflexión de

que nos diéramos cuenta de que puede que

las prisas que parecen ya tener los residen-

tes inoculadas no es más que el augurio del

futuro próximo que les aguarda, máxime

viendo reflejadas sus vivencias en la presión

asistencial que ya tienen como residentes y



que, a su vez, tiene su tutor. Puede que uno

de los puntos que se debería de tener en

cuenta en la formación del MIR fuese el de

la integridad profesional y laboral, para

evitar que ya su formación se viera viciada

por las prisas derivadas de la presión asis-

tencial.

Si nos fijamos en las actuales políticas y di-

námicas asistenciales en las que nos move-

mos y en las que se priorizan los criterios

economicistas y cicateros sobre la calidad

asistencial, o la presencia de gran cantidad

de registros y datos informatizados antes

que mirar a la cara del paciente, tendremos

muy buena base argumental para ver los

motivos de las prisas del residente.

Puede que el vigente programa de la espe-

cialidad nos dé algunas pinceladas de color

a este tapiz tan negro que se nos plantea.

Buena parte de esas pinceladas pueden lle-

gar desde el medio rural, donde se suele

disponer de un ambiente más propicio pa-

ra el diálogo y con menor presión asisten-

cial.

Quién sabe si, al igual que desaparecieron

los dinosaurios, también con el paso de los

tiempos desaparecerá una medicina huma-

nista al sucumbir ante la presión asisten-

cial, una burocracia asfixiante o un pacien-

te netamente impaciente…

Mis más venturosos deseos para los actua-

les residentes, sus tutores y sobre todo para

los gestores, en la espera que no se cumpla

la referida «maldición de los dinosaurios».
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Red Española de Atención Primaria
XI Jornadas de la REAP
Farmacovigilancia en Atención
Primaria
«Tarjeta amarilla: una herramienta
común»
Zaragoza, 2 y 3 de junio de 2006
Sede: Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Zaragoza.
Avda. Tenor Fleta, 57-C, 1.º. 50008
Zaragoza.
Secretaría Técnica: Viajes Iberia.
C/ Arzobispo Doménech, 5.
50006 Zaragoza. España.
Tel.: 976 220 387.
Fax: 976 222 579.
Correo electrónico:
zaragoza.domenech5@viajesiberia.com
www.viajesiberiacongresos.com

Congresos

XV Congreso de la Sociedad
Madrileña de Medicina Familiar y
Comunitaria: las competencias del
médico de familia
Facultad de Medicina. Universidad de
Alcalá de Henares.
26 y 27 de mayo de 2006.
Información: Fundación General de
la Universidad de Alcalá.
Tel.: 917 897 430. Fax: 918 797 455.
E-mail: congreso.smmfyc@fgua.es
www.smmfyc.es


