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Introducción
La atención primaria, opción global y ho-
rizontal, da respuesta simultánea a múlti-
ples problemas, favorece al paciente con
varias enfermedades simultáneas y al mé-
dico de primaria. Se centra en la población,
tiene mucho que ver con la salud pública y
con la equidad y prefiere el principio ético
básico de la justicia (prestación de servicios
ajustados según necesidad).
La opción selectiva, vertical, da respuesta a
un solo problema, favorece al paciente con
una enfermedad y al especialista correspon-
diente, se centra en problemas biológicos,
tiene mucho que ver con técnicas y con las
leyes del mercado, y prefiere el principio
ético básico de la beneficencia (la búsqueda
de lo mejor para el paciente individual)1,2.

¿Por qué se están orientando con fuerza los
servicios sanitarios de muchos países desa-
rrollados hacia la opción vertical ante pro-
blemas crónicos, como la insuficiencia car-
díaca, que en teoría se resuelven mejor en
atención primaria, la opción global?

Aspectos clínicos relevantes 
de la insuficiencia cardíaca 
La insuficiencia cardíaca es un síndrome
caracterizado por la alteración hemodiná-
mica cardíaca, cuya progresión se atribuye
a cambios neurohormonales (sistema reni-
na-angiotensina, y otros)3.
Conocemos las causas subyacentes a la insufi-
ciencia cardíaca (entre las que destaca la is-
quemia coronaria) y las causas desencadenan-
tes, pero no hay una teoría suficiente sobre la
base genética, bioquímica y patogénica del
síndrome. Se consideran crípticas las razones
de su progresión4.Tampoco son firmes las ba-
ses diagnósticas pues, a pesar de que el eco-
cardiograma y el flujo cardíaco proporcionan
criterios básicos, tienen limitaciones5.
Sabemos que es un cuadro ominoso6. Los
ingresos y reingresos frecuentes son indica-
dores tanto de la gravedad como del fraca-
so del tratamiento. El problema no es la fal-
ta de un tratamiento eficaz, sino la falta de
seguimiento y del cumplimiento de las pau-
tas terapéuticas farmacológicas y no farma-
cológicas de probada eficacia. Con todo
ello se mezclan factores biológicos como las
«complicaciones» propias del envejecimien-
to, y factores de prestación de servicios, co-
mo la presencia de cuidadores varios y de
los consiguientes problemas para el segui-
miento y el acceso a un equipo sanitario que
pueda ofrecer longitudinalidad.

Seguimiento y tratamiento 
de la insuficiencia cardíaca
Presentan insuficiencia cardíaca los típicos
pacientes en los que la respuesta global, de
la atención primaria, sería la adecuada,
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pues precisan médicos y enfermeras poliva-
lentes y generalistas, ya que habitualmente
son: a) ancianos; b) con varios problemas
de salud; c) con tratamientos múltiples, y d)

con problemas sociales (reclusión en el do-
micilio, carencia de cuidador, y otros).
Entre las probables razones del deficiente
seguimiento de los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca, cabe destacar:

– La gravedad y la letalidad del síndrome,
muy «sensible» a los cuidados y tratamien-
tos adecuados.
– La necesidad de intervenir rápidamente
ante los primeros síntomas de deterioro, lo
que implica la presencia de pacientes y fa-
miliares colaboradores y competentes, muy
capacitados, capaces de introducir cambios
en el tratamiento y, en su caso, un acceso
permanente, rápido y sencillo a la enferme-
ra y al médico del paciente.
– El curso imprevisible del cuadro clínico,
muy fluctuante y dinámico, cuya resolución
exige la coordinación de pacientes y fami-
liares, servicios médicos de primaria y espe-
cializada, y servicios sociales.

Es decir, el correcto seguimiento y tratamien-
to de los pacientes con insuficiencia cardíaca
depende de la coordinación entre servicios es-
pecializados y de primaria, y de ambos con los
servicios sociales y, además, de la implicación
del paciente y de sus familiares.

Los programas especializados 
en la insuficiencia cardíaca
Ante el deficiente seguimiento y tratamien-
to de los pacientes con insuficiencia cardía-
ca (con el consecuente aumento de la mor-
bilidad, la mortalidad y los costes), la
respuesta no es, en general, la esperable y
lógica de cambio y mejora de la prestación
de servicios a los pacientes crónicos en
atención primaria (la opción global), sino la
introducción de nuevos servicios superespe-
cializados, los llamados programas de ges-
tión de enfermedades7,8. Intervienen múlti-
ples profesionales (cardiólogos, enfermeras,
farmacéuticos, trabajadores sociales y otros)
y se implantan actividades varias (visitas a
domicilio, seguimiento telefónico, charlas
en grupo, consultas programadas, revisión
de la medicación, telemonitorización, y
otras), con acceso rápido a los profesionales
según la evolución del cuadro clínico.

Los sistemas organizados especializados
para el seguimiento de los pacientes con
insuficiencia cardíaca son muy atractivos,
pues más de 30 ensayos clínicos han de-
mostrado que logran disminuir los ingre-
sos, las muertes y los costes de la aten-
ción7-9.
Sus componentes, relacionados con su efi-
cacia, son:

– La capacitación del paciente y de su fa-
milia.
– El acceso permanente, rápido y sencillo a
los profesionales, normalmente mediante
visitas a domicilio de enfermería, y por te-
léfono cuando la situación se deteriora y no
responde a los cambios previamente reco-
mendados en el tratamiento7-9.

Estos programas son eficaces en condicio-
nes experimentales, en ensayos clínicos no
enmascarados, pero es dudosa su capacidad
real de mejorar la calidad y los costes en
condiciones habituales (hay quien los ve
como una «solución mágica», de moda, sin
mucho futuro). El brillo de la solución ver-
tical, presuntamente eficaz a corto plazo,
dificulta incluso considerar la solución a
largo plazo, la mejora del modelo de aten-
ción a los pacientes crónicos en atención
primaria, la solución global.

Conclusión
Si creemos en la opción global y horizontal,
polivalente, capaz de cuidar de pacientes
crónicos con múltiples enfermedades, de ca-
pacitarlos para el autocuidado y de romper
las barreras de la accesibilidad, hay mucho
que aprender de las intervenciones eficaces
en la atención a los pacientes con insuficien-
cia cardíaca, todas de «baja tecnología» y
propias de la atención primaria. Son propias
porque en atención primaria tenemos: a)

profesionales diversos (médicos, farmacéuti-
cos, enfermeras, trabajadores sociales) que
podrían coordinarse para abordar el conjun-
to complejo de los problemas de los pacien-
tes crónicos; b) acceso permanente, rápido y
sencillo (a domicilio y telefónico), si se orga-
nizan los servicios adecuadamente; c) habili-
dades para capacitar y educar al paciente y a
la familia, para introducir un componente
proactivo imprescindible, y d) capacidad de
derivar a la atención especializada cuando es
conveniente, y de trabajar para asegurar la
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continuidad de cuidados, si superamos desi-
dias, inercias y rígidos esquemas de organi-
zación, y si damos poder y autonomía a los
médicos de familia.
En los países desarrollados, los problemas
que plantean las deficiencias en el segui-
miento de los pacientes con insuficiencia
cardíaca se están respondiendo desde los
hospitales con enfermeras superespeciali-
zadas, con visitas a domicilio y con gestión
de casos. Parece que ésa es, también, la res-
puesta española10,11.
La atención a los pacientes con insuficien-
cia cardíaca renueva una cuestión recurren-
te, la mejor forma de organización para un
problema de salud concreto: ¿mejor la
atención primaria, global, centrada en la
persona, o mejor la atención especializada,
vertical, centrada en el problema? Es un
debate con más de 2.500 años, con los
griegos a favor de una atención general y
los egipcios a favor de la respuesta especia-
lizada. La comparación directa de ambas
alternativas (muy diferentes en cuanto a
uso de recursos, gasto y riesgo para los pa-
cientes) demuestra que la atención prima-
ria tiene una efectividad similar a la aten-
ción especializada12-14. Como es natural,
lo mejor podría ser la cooperación (la com-
binación razonable de ambas alternativas),
aunque sabemos poco sobre el papel exac-
to de los especialistas y su impacto en la sa-
lud de los pacientes15. Pero, por ejemplo, se
ha demostrado que lo más eficaz es la co-
laboración entre el médico de familia y el
cardiólogo (mejor que éste en solitario), en
el anciano con infarto de miocardio16 y en
pacientes con insuficiencia cardíaca17.
Necesitaríamos más estudios sobre la efec-
tividad de la innovación en la organización
si queremos sustentar las propuestas de po-
tenciación de la atención primaria con ló-
gica y ciencia16,17.
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