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Diez formas de fracasar en prevencion cardiovascular

“Es imposible aprender sobre lo que
se cree saber”

Epicteto

No resulta extrafio que la historia de la ciencia nos muestre hechos
que hoy nos parecen absurdos. Lo verdaderamente sorprendente
es que hechos que son claramente absurdos ain hoy no lo pa-
rezcan. Las transformaciones de la realidad o los desarrollos de las
ciencias requieren de una adecuaciéon de la racionalidad vigente
para que el nuevo conocimiento esté en condiciones de operar
sobre el mundo convertido en practicas concretas. ;Estaremos
aplicando hoy en prevencién cardiovascular una racionalidad a la
medida de la magnitud del problema? ;Son nuestras practicas
asistenciales el reflejo de lo que los conocimientos cientificos han

puesto de manifiesto?

Diversos tratamientos empleados para tratar la Insuficien-

cia Cardiaca

Diversos procedimientos empleados en reani-

macién cardiopulmonar

Es clasico -y hasta reiterativo- comenzar un articulo sobre enfer-
medades cardiovasculares recordando que se trata de la primera
causa de muerte en el mundo occidental. Podriamos hacer el in-
tento de hacerlo esta vez afirmando que resulta alarmante la tasa
de fracaso y falta de adherencia a los tratamientos farmacolégicos
y a las modificaciones del estilo de vida que la medicina obtiene
en el control a largo plazo de este grupo de patologias. Méas in-
quietante aln es la escasa atencién que esta situacion genera y la
insistencia en reiterar esquemas asistenciales que, a todas luces,
resultan inapropiados para el perfil epidemiolégico que hoy en-

frentamos. ;Cudles podran ser las razones de esta inercia clinica?

Las causas de situaciones tan complejas como las enfermedades

cardiovasculares son multiples. No nos es posible analizarlas en
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este breve espacio por lo que proponeos detenernos en aque-
llas que tienen que ver con la “racionalidad médica” vigente.
Sobre ellas -y no siempre sobre los otros determinantes- los
médicos podemos proponer y concretar alguna transforma-
cién efectiva. La propuesta es, entonces, analizar brevemente
diez ideas que obstaculizan el abordaje de la enfermedad car-
diovascular en la medida en que generan representaciones

erréneas y practicas desafortunadas.

Considere enfermo sélo a quien padece
sintomas

“No vemos las cosas tal como ellas son, las
vemos tal como nosotros somos”

Anais Nin

Parece redundante insistir en que durante afios los pacientes
que padecen enfermedades vasculares permanecen en un pe-
riodo silente. Muchos de ellos sélo presentan manifestaciones
clinicas en periodos muy avanzados del trastorno como los
pacientes diabéticos. Equiparar sintomas a enfermedad ex-
pone a los enfermos a inadmisibles demoras diagndsticas y a
intervenciones tardias. Vale la pena explorar la propuesta de
I6gicas no binarias o borrosas que admiten fronteras menos
rigidas entre una cosa y otra. De este modo queda al descu-
bierto la naturaleza artificial de las definiciones y las confusio-
nes que de ellas se derivan. Asumir que quien no padece un
sintoma o no presenté un evento mayor no esta enfermo es
caer en las redes de nuestras propias definiciones y, ahogarnos
enredados en ellas.

Considere que dar 6rdenes es una estrategia
comunicativa apropiada.

“Al oir tu discurso han dicho: jqué bien
habla! Al oir el mio han corrido a empufiar
las armas”

Demostenes

El cambio de hébitos es una necesidad basica en la prevencién
y el tratamiento de las enfermedades CV. Existen evidencias
que demuestran claramente que el estilo imperativo o la mera
transmision de datos no garantiza modificaciones de la con-
ducta. La educacion es un proceso que requiere del uso de
acciones pedagdgicas especificas. La creencia reduccionista
que confunde informacién con educacién o que imparte 6r-
denes y luego considera paraddjicos los pobres resultados ob-
tenidos constituye un obstaculo muy grave para implementar

programas preventivos eficaces. No se trata Unicamente de

estimular habitos saludables, también es imperioso establecer
una comunicacién eficaz para que las acciones farmacolégicas
tengan los resultados esperados. Una parte trascendente del
efecto medicamentoso proviene de la forma en que la necesi-
dad del tratamiento sea comunicada a un paciente. La comu-
nicaciéon no esta en la periferia, sino en el centro neuralgico

de todo acto médico.

Considere a sus pacientes responsables de
sus habitos de vida.

“Nadie se desembaraza de un hdabito o
de un vicio tirandolo de una vez por la
ventana; hay que sacarlo por la escalera,
peldafio a peldafio”

Dicho popular europeo.

La perspectiva “culpabilizadora” deposita sobre el individuo
la responsabilidad total sobre sus habitos. Las investigaciones
provenientes de las ciencias sociales y del comportamiento
indican —desde hace décadas- que la conducta de las perso-
nas es una construcciéon social y, por lo tanto, el producto
de una historia, una pertenencia cultural y de los numerosos
determinantes que operan en esta esfera. La administracién
de culpas, la moralizacién del comportamiento, imponen a
las personas una carga a menudo imposible de llevar. El esti-
mulo, el soporte social en redes de pares, las acciones educa-
tivas sostenidas, la participacién de los grupos de pertenencia
o las estrategias cognitivas son algunas de las metodologias
posibles. El cambio de habitos no es menos complejo que su
conformacién originaria. Resulta ingenuo pretender que el
voluntarismo o las actitudes autoritarias podrian producir los
resultados que todos esperamos.

Considere al modelo asistencial clasico apro-
piado para enfermedades crénicas.

“Todos los sistemas estdn preparados para
obtener exactamente los resultados

que obtienen”

Las modalidades de asistencia dependientes de la demanda
son el producto de una época con otro perfil epidemiolé-
gico (infeccioso o traumatico). La nueva situaciéon con alto
predominio de enfermedades crénicas produce necesidades
diferentes. Para ejemplificar esto de modo sintético podemos
plantear un cuadro de diferencias entre las enfermedades agu-

das y crénicas.




Enfermedades Enfermedades
Agudas Cronicas
Episddica Continua

Paciente inexperto Paciente experto

Paciente pasivo Paciente activo

Médico que ordena Médico que educa

Habitualmente se cura Habitualmente NO se cura

Retorna a la normalidad No retorna a la normalidad

Parametros simples y nu- | Pardmetros complejos y

méricos cualitativos

Todo parece indicar que el contacto sostenido con el paciente
y los vinculos ampliados hacia grupos de enfermos que com-
parten problemas semejantes y sus familias produce resulta-
dos notablemente superiores a los que hasta hoy tenemos.
Son muchos los estudios que demuestran que los programas
sistematicos, y no el contacto episddico, constituye la herra-
mienta apropiada al tipo de patologias que debemos enfren-
tar. Recientemente el estudio EUROACTIVE ha obtenido resul-
tados altamente favorables empleando equipos coordinados
por enfermeras, no sélo sobre los propios pacientes, sino
sobre sus grupos familiares que también mostraron impor-
tantes cambios en sus héabitos y en la prevalencia de factores
de riesgo como el tabaquismo, sedentarismo u obesidad. La
inadecuacion de los modelos de practica profesional orien-
tados hacia los cuadros agudos y una realidad sanitaria que
nos enfrenta dramdticamente a la incontrolada expansién
de enfermedades crénicas podria ser un elemento a tener en
cuenta a la hora de analizar algunas de las razones de nuestros

reiterados fracasos.

Considere que Ud. sabe todo lo necesario
para resolver el problema.

“Llega un momento en que el espiritu
prefiere lo que confirma su saber a lo que lo
contradice, o prefiere las
respuestas a las preguntas”

Gaston Bachelard

Las enfermedades cardiovasculares son producto del entrecru-
zamiento de mdltiples factores dependientes de la biologia
y del ambiente, del ambioma y del genoma. La formacion
tradicional del médico no podria abarcar la totalidad de los sa-
beres requeridos para modificar su expansién epidémica. Hay
cuatro cegueras basicas que entorpecen la transformacién de

la mentalidad profesional que la actualidad reclama:

< Ceguera a los limites de su conocimiento especifico

% Ceguera a los saberes ajenos

% Ceguera a todo cuanto no pueda reducir a sus esquemas

de causalidad

% Ceguera a las criticas extradisciplinarias

El reconocimiento de lo inacabado e incompleto de los sabe-
res, su caracter provisorio y su replanteo critico permanente
son hoy un imperativo ético metodolégico irrenunciable. Dis-
ciplinas como la enfermeria, la asistencia social, la nutricion, la
antropologia, la sociologia o la psicologia no pueden quedar
marginadas de las iniciativas de prevencién cardiovascular.
Ignorarlas no sélo empobrece nuestros resultados sobre los
pacientes, nos degrada como profesionales capturados en una
ingenua ilusion omnipotente.

Considere a la cultura y a las condiciones
sociales como ajenas al tema.

“Los pacientes acuden a nosotros,
pero no se convierten en nosotros”
Noah Gordon

Excluir de nuestras delimitaciones de enfermedad cardiovascu-
lar los determinantes sociales y culturales es una forma de ga-
rantizar el fracaso de nuestras intervenciones. En el afio 2004
el estudio INTERHEART aporté evidencia suficiente acerca de la
influencia de los factores psicosociales de enfermedad CV. Ya
hemos mencionado el papel que ellas juegan en la génesis de
los habitos que favorecen su advenimiento, del mismo modo
establecer terapéuticas y recomendaciones que no las tomen
en cuenta, no es sélo una ingenuidad, es un acto deliberado
de imprudencia y de ceguera. Nadie podra sostener recomen-
daciones desvinculadas de sus condiciones materiales de exis-
tencia y del universo simbdlico de valores en el que vive. Toda
propuesta de accion esté destinada a personas incluidas en un
ambiente. No existen posibilidades de generar recomendacio-
nes neutras o asépticas que no las tomen en cuenta. Nadie
puede modificar lo que no ha identificado como problema,
nadie puede transformar sus habitos contra su historia o su
cultura sin la ayuda imprescindible para construir nuevas redes
de sentido, nadie adherir a tratamientos a los que no puede
acceder o a explicaciones que no logra comprender. Las di-
mensiones cultural y social -y no meramente bioldgica- de
la enfermedad son caras de una misma moneda que sélo el
espiritu analitico de la ciencia desarticula para estudiar, aun-
que con frecuencia olvide restituir al continuo indisoluble de

donde nunca debieron salir.
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Considere a las enfermedades cardiovascula-
res como patologias del varén.

“Quien cree que todas las frutas maduran
al mismo tiempo que las frutillas;

nada sabe acerca de las uvas...

Paracelso

La epidemiologia aporta datos en permanente transforma-
cion. Los perfiles de cada enfermedad se modifican en con-
tacto con las condiciones histéricas de la vida de las personas.
Sin embargo las actitudes generadas como respuesta a deter-
minadas situaciones se modifican a ritmos mucho mas len-
tos que la realidad. Las enfermedades cardiovasculares de un
mundo con roles de género en mutacion constante disuelven
las categorizaciones mas rigidas haciendo que lo que en algin
momento fue casi privativo del varén hoy se difunda entre las
mujeres. Actualmente estas patologias crecen en el género fe-
menino hasta convertirse en la principal causa de muerte. Los
rasgos clinicos y los patrones evolutivos tipicos del varén no
son los mismos que en la mujer. Estas particularidades hacen
de las enfermedades CV en la mujer un tema con caracteris-
ticas especificas respecto de aspectos como: sintomas, mo-
dos de presentacién, distribucién por edades, evolucién de
los cuadros agudos, presencia de comorbilidades. No tener
esto presente produce graves “efectos colaterales”: baja tasa
de reconocimiento y admisién en unidades de cuidados inten-
sivos, baja aplicacién de procedimientos de diagnéstico y tera-
péuticas agresivas, etc. Todo parece indicar que las pacientes
mujeres deben luchar contra una enfermedad de la que se
suponian a salvo y contra un prejuicio médico que aplica so-
bre ellas modelos clinicos provenientes de la descripcién del
cuadro en hombres.

Considere que rehabilitar es volver al estado
previo a la enfermedad.

“La salud que sucede a la curacién
no es la salud anterior”

Georges Canguilhem

Esta premisa -inscripta en la propia palabra re-habilitar- encie-
rra su propia falacia. No es posible volver en el tiempo en nin-
guna instancia de la vida, mas ain, muchas veces ni siquiera
es deseable. Si se admite que muchas de las condiciones de
vida previas a enfermar han ejercido una influencia nefasta
para producir la enfermedad, no podria ser un objetivo vol-
ver a ellas. Este planteo estimula en el paciente una ilusién
perjudicial y falsa. Genera expectativas que no se van a cum-

plir condenandolo a reiteradas frustraciones y, por otro lado,

impiden tomar conciencia de las necesarias transformaciones
hacia modos de vida diferentes que garanticen el control de
la patologia que padece. Georges Canguilhem afirma al res-
pecto: “La conciencia licida e que curar no es volver, ayuda
al enfermo en su busqueda de un estado de menor renuncia

posible, liberandolo de la fijacion al estado anterior”

Considere que la enfermedad consiste en la
obstruccion al flujo sanguineo.

“La verdad es mads importante que los
hechos”
Frank Lloyd Wright (1867-1959)

Desde esta perspectiva la enfermedad queda definida por el
grado de reduccién del flujo a través de un vaso. Esta defi-
nicién, adn siendo real para una etapa de la enfermedad, es
restringida y lleva implicitos al menos dos riegos conceptuales
que pueden ocasionar graves dafios en los pacientes:

a) Quien no presenta obstruccion no tiene enfermedad

b) Quien resuelve la obstruccion que padecia cura su enfer-

medad

El analisis del prolongado proceso de aterogénesis permite
concluir que el periodo méas prolongado en el curso de esta
enfermedad es justamente aquél donde la enfermedad estéa
presente, pero la luz del vaso no se encuentra comprometida
de manera significativa. Es perfectamente posible encontrar
evidencias de notable afeccion funcional (disfuncién endo-
telial) y estructural de los vasos con una localizacién excén-
trica o extraluminal dando lugar al proceso conocido como
remodelacién vascular. Del mismo modo luego de un pro-
cedimiento desobstructivo exitoso endoluminal o quirdrgico,
el flujo se restablece pero la enfermedad endotelial subsiste.
Actualmente sabemos que los episodios agudos guardan me-
nos relacién con el grado de obstruccién previa que con las
condiciones de vulnerabilidad locales o sistémicas de cada
paciente.

Es conocido el modo en que nuestras practicas se derivan de
las representaciones que construimos de los objetos de cono-
cimiento. La “metafora de la cafieria” como modelo de en-
fermedad vascular responde a una idea rudimentaria basada
en conceptos puramente hidrodinamicos. De este modo no
resulta extrafio que muchas veces no se considere enfermo
a quien claramente lo estd o se considere curado a quien
definitivamente no lo esta. Resulta entonces mas apropiado
considera que la obstruccién no es la enfermedad, aunque

represente un momento de extrema gravedad en su curso, y




que la desobstruccién no es la curacién, aunque represente un
punto crucial como estrategia de tratamiento. La enfermedad
es el conjunto de condiciones que hacen que la obstruccion
ocurra y, la mayoria de las veces, esto no resulta modificado
por lo procedimientos que restituyen el flujo de sangre en el

vaso obstruido.

Considere a la ateroesclerosis es una enfer-
medad regional y segmentaria

“No existen realidades simples sino
explicaciones simplificantes”

Gaston Bachelard

1.Numerosas investigaciones han acumulado evidencia sufi-
ciente como para afirmar la naturaleza “sistémica” de la enfer-
medad ateroesclerética. La territorialidad del proceso vascular
ha dejado de representarse como circunscripta al mindsculo
espacio de la obstruccion segmentaria para pensarse en los
términos de un nuevo paradigma que la concibe como tras-
torno generalizado de los endotelios vasculares concebidos
como 6rgano complejo. Mencionamos sélo algunos de los

hechos que avalan esta hipétesis:

% Coexistencia de placas ATC en territorios alejados de los
responsables del episodio clinico: ATC carotidea, microal-

buminuria, coronaria, etc).

< Modificaciones en la mieloperoxidasa de los neutréfilos en
coronarias de pacientes con Angina Inestable, independi-

entemente de la localizacion.

< Alta incidencia de cuadros clinicos mayores ocasionados
por placas que mostraban escaso grado de obstruccién

previamente.

< Notable disminucién de los episodios clinicos incluso con
escasa regresion del componente obstructivo vascular con

el uso prolongado de Estatinas.

< Recientemente estudios morfométricos han logrado dem-
ostrar regresién de la placa con mejoria de la luz vascular

con altas dosis de algunas estatinas.

% Alta incidencia de hallazgo de enfermedad coronaria en
los exdmenes preoperatorios para cirugia por arteriopatia

obstructiva de los miembros inferiores.

% Alta incidencia de hallazgos de arteriopatia carotidea ex-
tracraneana en los exdmenes preoperatorios de cirugia de

revascularizacion miocardica.

% Descripcién de componentes sistémicos inflamatorios que
vinculan a la ateroesclerosis con otras enfermedades como

la artritis reumatoidea.

< Modificaciones en los marcadores sistémicos inflamatorios
(PCR) con el uso de Estatinas y su relacién directa con la

mortalidad por episodios coronarios.

iQué riesgos implica sostener un abordaje seg-
mentario de la ateroesclerosis?

Nadie ignora la falta de registro de la patologia vascular en
territorios alejados en pacientes que consultan por enferme-
dad coronaria, cerebral o periférica. Esta focalizacion extrema
opera en la practica cotidiana desconociendo que el mayor
riesgo para un paciente con patologia en un territorio es pre-
sentar cuadros dependientes de la misma enfermedad en un
territorio distante de aquel. La falta de perspectiva sistémica,
la ausencia de vision integral del paciente y la alarmante inco-
municacién entre especialidades son sélo algunos de los moti-

vOs que generan esta situacion.
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