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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 23 de noviembre de 2015
Aceptado el 22 de abril de 2016 Introduccion y objetivos: La insuficiencia cardiaca es un grave problema de salud pablica. El objetivo de la

On-line el 21 de agosto de 2016 revisién es estimar la carga de insuficiencia cardiaca en Latinoamérica.

Meétodos: Revision sistematica y metanalisis, tras bisqueda en MEDLINE, EMBASE, LILACS y CENTRAL
Palabras clave: desde enero de 1994 a junio de 2014, sin restriccion de idioma. Se incluyeron estudios experimentales y
X‘;‘gjﬂ;?ﬁ;grdlaca observacionales con al menos 50 participantes de edad > 18 afios.

Epidemiologia Resultados: Se incluyeron 143 de las 4.792 referencias recuperadas. La mayoria de los estudios se
Incidencia realizaron en Sudamérica (92%), principalmente en Brasil (64%). La media de edad era 60 + 9 afios y la
Mortalidad fraccion de eyecciéon media, del 36 + 9%. La incidencia de insuficiencia cardiaca en el Gnico estudio
Metanalisis poblacional identificado fue de 199/100.000 personas-afios; la prevalencia, del 1% (intervalo de confianza del
95% [1C95%], 0,1-2,7%); las tasas de rehospitalizacion, del 33, el 28, el 31 y el 35% a 3, 6, 12 y 24-60 meses de
seguimiento respectivamente, y la mediana de estancia hospitalaria, 7,0 dias. La tasa de mortalidad al afio fue
del 24,5% (1C95%, 19,4-30,0%). La mortalidad intrahospitalaria fue del 11,7% (1C95%, 10,4-13,0%), y aumentaba
en pacientes con fraccion de eyeccion reducida, cardiopatia isquémica y enfermedad de Chagas.
Conclusiones: Pocos estudios han evaluado la incidencia y la prevalencia de insuficiencia cardiaca en
Latinoamérica. Se hallaron altas tasas de mortalidad y de hospitalizacion, y la heterogeneidad es su
principal limitacion. Este estudio brinda la informacién epidemiol6gica disponible para la toma de
decisiones sobre esta enfermedad. Se requieren mas estudios con metodologias estandarizadas y en
poblaciones representativas.
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Burden of Heart Failure in Latin America: A Systematic Review and Meta-analysis

ABSTRACT

Keywords: Introduction and objectives: Heart failure is a major public health concern. The aim of this review was to

Heart failure estimate the burden of heart failure in Latin America.

Latin America Methods: Systematic review and meta-analysis following a search in MEDLINE, EMBASE, LILACS, and

ffclsje;‘glogy CENTRAL for articles published between January 1994 and June 2014, with no language restrictions. We

Mortality included experimental and observational studies with at least 50 participants aged > 18 years.

Meta-analysis Results: In total, 143 of the 4792 references retrieved were included in the study. Most studies had been
conducted in South America (92%), and mainly in Brazil (64%). The mean age of the patients was
60 + 9 years, and mean ejection fraction was 36% & 9%. The incidence of heart failure in the single population
study providing this information was 199 cases per 100 000 person-years. The prevalence of heart failure was
1% (95% confidence interval [95%Cl], 0.1%-2.7%); hospital readmission rates were 33%, 28%, 31%, and 35% at 3,
6, 12, and 24 to 60 months of follow-up, respectively; and the median duration of hospitalization was
7.0 days. The 1-year mortality rate was 24.5% (95%Cl, 19.4%-30.0%). In-hospital mortality was 11.7% (95%CI,
10.4%-13.0%), and the rate was higher in patients with a reduced ejection fraction, ischemic heart disease, or
Chagas disease.
Conclusions: Few studies have evaluated the incidence and prevalence of heart failure in Latin America.
High mortality and hospitalization rates were found, and the main limitation was heterogeneity
between studies. The results presented provide useful epidemiologic information for decision-making
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related to this disease. Further studies with standardized methods and representative populations are

needed in this line.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ALC: América Latina y el Caribe
ECh: enfermedad de Chagas

FER: fraccion de eyeccion reducida
IC: insuficiencia cardiaca

TL: tasa de letalidad

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico frecuente
que representa la etapa terminal de varias cardiopatias y
constituye un grave problema de salud pablica. La prevalencia
de laIC en la poblacion adulta de Estados Unidos oscila entreel 1y
el 2% y alcanza el 10% de las personas de 75-80 afios'?. La
presentacion aguda es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta en la sala de urgencias y una causa habitual de
hospitalizacién en unidades de cuidados intensivos.

La IC es un sindrome clinico que resulta de una alteracion en el
llenado ventricular o el gasto cardiaco y se puede clasificar en IC
con fraccion de eyeccion (FE) reducida (FER) e IC con FE
conservada, que incluye a mas del 50% de todos los pacientes
con IC"3,

No se ha caracterizado con precision la carga de la enfermedad
causada por la IC, dado que se carece de calculos poblacionales
confiables de su prevalencia, su incidencia y su pronéstico, en
particular para regiones como Ameérica Latina y el Caribe (ALC)*°.
Parte del problema reside en la variacion observada entre los
estudios en cuanto a las definiciones de IC y los métodos de
diagnéstico utilizados®. Dado que la evidencia sobre la epidemio-
logia de laIC en ALC es escasa y de dificil acceso, existe la necesidad
de un abordaje sistematico para obtener toda la investigacion
disponible en la region con el fin de resumir el conocimiento actual
y guiar el rumbo futuro de la investigacion. Por ello, se ha realizado
una revision sistematica de la bibliografia con metanalisis, para
calcular la carga de la IC en ALC.

METODOS

Se llevd a cabo una revisidon sistematica de la bibliografia
publicada, siguiendo los parametros de informe de la guia del
metanalisis de estudios observacionales’ y la declaracién
PRISMA®? (tabla 1 y tabla 2 del material suplementario).

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se realiz6 una basqueda bibliografica de articulos publicados
entre enero de 1994 y junio de 2014 en las principales bases de
datos regionales e internacionales: MEDLINE, EMBASE, LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) y
CENTRAL (Biblioteca Cochrane) sin restriccién de idioma. También
revisamos las listas de referencias para identificar posibles
estudios adicionales. Los resimenes solo se incluyeron si

contenian informaciéon completa para evaluarlos. La estrategia
de bisqueda se detalla en la tabla 3 del material suplementario.

Criterios de elegibilidad, participantes y medidas de los
resultados

Se incluyeron ensayos controlados y aleatorizados o cuasi-
aleatorizados, estudios de cohorte, de casos y controles, de corte
transversal y series de casos. Solo se incluyeron estudios con
poblacion de edad > 18 afios y que tuvieran por lo menos 50 casos.
Si se encontraban datos duplicados en mas de una publicacion, se
seleccionaba la muestra de mayor tamafo. Las medidas de
resultados fueron la incidencia y la prevalencia de IC, la tasa de
hospitalizaciones por IC a 30, 60 y 90 dias, a 6 meses y a 1 aflo, la
duracion de la hospitalizacion por servicio (urgencias, sala, unidad
de terapia intensiva) y tasa de letalidad (TL) a 30, 60 y 90 dias, a
6 meses y a 1 afo.

Proceso de recoleccion de datos, seleccion de articulos y
extraccion de datos

Todas las fases de seleccion y procesamiento del estudio se
llevaron a cabo con EROS'®. Pares de revisores seleccionaron
articulos de manera independiente evaluando los titulos y los
resimenes de los estudios identificados segiin criterios preespe-
cificados, y extrajeron datos de estos. Las discrepancias se
resolvieron por consenso con el resto del equipo de investigacion.
Cuando fue necesario, se estableci6 contacto con los autores de los
articulos para obtener informacién suplementaria.

Evaluacion del riesgo de sesgo

Se evalué usando la lista de verificacién STROBE!"! y teniendo en
cuenta articulos metodoldgicos!?~'%, Los items evaluados fueron:
seleccion de los participantes, control de factores de confusion,
medicién de la exposicion y los resultados y conflictos de intereses
(tabla 4 y tabla 5 del material suplementario). Pares de revisores
independientes evaluaron la calidad metodologica, y las discre-
pancias se resolvieron por consenso con el resto del equipo.

Analisis estadistico

Se realiz6 un metanalisis de proporciones. Se aplicd una
transformaciéon arcoseno para estabilizar la varianza de las
proporciones'®. En los casos en que se encontrd heterogeneidad
entre estudios, se aplico el modelo de DerSimonian-Laird de
efectos aleatorios que considera la variabilidad entre estudios'®'”.
Calculamos el > como medida de la proporcién combinada
atribuible a la heterogeneidad entre estudios'®. Para todos los
analisis se utilizaron Stats-Direct y STATA 13.0.

Las incidencias se expresan como densidad de la incidencia
mediante el ntimero de casos/100.000 personas-afios'®. Si no se
informaban las personas-afios, se calculd este niimero multipli-
cando el tamafo de la muestra por la media de seguimiento.
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Estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa
(metanalisis)

(n =143)

excluidos

(n = 308)
Sin resultados................ 135
Duplicados...............ccc.... 51
No Latinoamérica............. 47
Datos previos a 1993......... 14
NoerandelC.................. 11
Menos de 50 casos............ 9
Menores de 18 afios........... 1
Otras causas................... 40

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios. IC: insuficiencia cardiaca.

Se planificaron analisis por subgrupos preespecificados segtin la
clasificacion de IC, FER (< 35%) o FE conservada, por presion arterial
(baja/normal frente a alta), por etiologia, por caso indice de IC
(hospitalizacion o rehospitalizacion) y por edad (en cuatro
categorias: 18-39, 40-64, 65-79 y > 80 afos) y andlisis de
sensibilidad por riesgo de sesgo de los estudios y otro post-hoc por
definicion de IC utilizada en los estudios.

RESULTADOS

La bisqueda identifico 4.792 referencias y finalmente se
incluyeron 143 estudios (figura 1). Las caracteristicas y el riesgo
de sesgo de los estudios incluidos se detallan en la tabla 5 y la
tabla 6 del material suplementario.

La mayoria de los estudios incluidos se realizaron en América
del Sur (92%), mayormente en Brasil (64%) y Argentina (22%), y la
mayoria se publicaron entre 2005 y 2013. Los estudios incluidos
involucraron a una mediana de 257 (intervalo, 56-14.391.282)
pacientes, con una media de edad de 60,34 + 8,98 afos. La
proporcion media de participantes varones fue del 61,07 4 11,48%. La
mayoria de los estudios (80%) incluyeron a participantes de
poblaciones especificas, como hospitalizados (64%), con FER (63%)

o en clase funcional I1I-1V de la New York Heart Association I1I-1V (59,42
+ 35,49%). En cuanto a la definicion de IC, en la mayoria se utilizaron
definiciones clinicas y métodos diagnosticos (49%), registros (24%) y
escalas validadas (15%) o no se defini6 (6%).

La FE media fue del 35,93 + 8,58%. La mayoria de los estudios
incluian mas de una etiologia (79%), pero la etiologia evaluada
exclusivamente con mayor frecuencia fue la enfermedad de Chagas
(ECh) (13%). Las comorbilidades informadas fueron diabetes mellitus
(32%), hipertension (62%), fibrilacién auricular (22%), enfermedad
renal (25%) y anemia (40%).

Los disefios de estudio mas habituales fueron estudios de
cohortes (32%) y registros o estudios de vigilancia (20,27%). E1 31%
de los estudios tienen bajo riesgo de sesgo por seleccion; el 49%,
por control de factores de confusion; el 79%, por medicién y
exposicion de resultados, y el 94%, por posibles conflictos de
intereses.

Los hallazgos principales en la poblacién general se resumen en
la tabla 1, y en poblaciones especificas definidas por gravedad (FE
< 35%), edad > 65 afios y etiologia (ECh, diabetes mellitus,
enfermedad isquémica, insuficiencia adrtica grave, cardiomiopatia
dilatada idiopatica e hipertensiva), en la tabla 2. La lista de las
referencias completas, segin el resultado presentado, se puede
consultar en la tabla 7 del material suplementario.
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Tabla 1
Resumen de los hallazgos principales en poblacion general
Resultados Afos (N.° de estudios) Pais Estudios Pacientes, n Estimaciones 12 (%)
incluidos, n (IC95%)
Incidencia de IC 2003 Brasil 1 1.091 199/100.000 NA
personas-afios
Prevalencia de IC (%) 1999-2009 Antigua y Barbuda, 2 87.204 1,01 (0,13-2,74) NA
y Cuba
Tasa de hospitalizaciéon 2005-2007-2009 (2)- Argentina y Brasil 6 2.180 33,44 (19,50-49,05) 97,9
a 90 dias (%) 2011-2012
Tasa de hospitalizacién 2009-2013 Brasil 2 199 28,16 (9,74-51,60) NA
a 6 meses (%)
Tasa de hospitalizacién 1998-2003-2005 Argentina y Brasil 12 2.720 30,69 (25,39-36,25) 88
a1 afio (%) (2)-2008 (3)-2009
(3)-2010 (2)
Tasa de hospitalizaciéon 2006-2007-2008- Argentina, Brasil 8 2.483 35,24 (24,00-47,37) 97,2
a 2-5 afios (%) 2009-2010 (2)- y Uruguay
2013 (2)
Hospitalizacién 2004 (3)-2005-2006 Argentina, Brasil, 18 200.378 7,00 [5,20-11,00] NA
(sin determinaci6n del (3)-2007 (2)-2008 Chile y Colombia
departamento) (dias) (1)-2009 (2)-2010-
2011 (2)-2012 (2)-2014
Hospitalizacién en unidad 2006-2007-2012 Argentina y Brasil 3 833 6,90 [3,03-8,23] NA
de cuidados intensivos (dias)
Hospitalizacion en 2008 Brasil 1 100 8,45 + 12,90 NA
urgencias (dias)
Hospitalizacion en sala 1999-2005-2006- Brasil, Chile, Pert 7 66.321 11,50 [10,00-19,02] NA
general (dias) 2007-2009-2010 (2) y Antigua y Barbuda
Mortalidad 2003 Brasil 1 1.091 168,00 (83,90-300,50)/ NA
100.000 personas-afios
TL hospitalaria 1998-1999 (2)-2004 Antigua y Barbuda, 37 759.636 11,67% (10,39-13,02) 99,5
(3)-2005 (2)-2006 Argentina, Brasil, Chile,
(6)-2007 (4)-2008 Colombia y México
(2)-2009 (3)-2010
(6)-2011-2012
(3)-2013 (3)-2014
TL a 60 dias 2011 Brasil 1 89 11,24% (5,52-19,69) NA
TL a 90 dias 2005-2006-2009 Argentina y Brasil 6 1.856 17,26% (11,72-23,62) 88,4
(2)-2010-2012
TL a 6 meses 2006-2008-2009 Argentina y Brasil 3 3.128 24,00% (7,78-45,59) 92,1
TL a 1 aflo 1998-2003 (2)- 2005 Argentina, Brasil, 25 7.714 24,52% (19,42-30,02) 96,6
(2)-2007-2008 Chile y Jamaica
(4)-2009 (5)-2010
(4)-2011-2012
(2)-2013 (2)
TL a 2-5 afios 2006 (2)- 2007 (4)- Argentina, Brasil, Chile, 32 11.425 27,22% (22,51-32,18) 97
2008 (3)- 2009 (5)- México, Cuba y Uruguay
2010 (3)- 2011
(4)-2012 (4)-2013
(3)-2014 (3)-2015
TL a mas de 5 afios 2005-2009-2010 Argentina, Brasil y Chile 5 4.745 47,43% (36,55-58,43) 98,2

(2)-2011

IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del 95%; NA: no aplicable; TL: tasa de letalidad.

Las citas bibliograficas de cada estudio se detallan en la tabla 7 del material suplementario. En este se encuentran las referencias completas segtn los resultados presentados

en esta tabla

Salvo otra indicacion, los datos expresan media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

Incidencia

Un estudio poblacional de cohortes brasilefio mostré6 una
incidencia de IC de 199 casos/100.000 personas-afios. Dos
estudios de cohortes (uno en pacientes con ECh y el otro en
pacientes mayores de 65 afios) informaron una incidencia de IC
en Argentina de 137 y 557/100.000 personas-afios respectiva-
mente. Debido a la heterogeneidad de las poblaciones de los
estudios, no se combinaron los resultados (tabla 7 del material
suplementario’~3).

Prevalencia

Tres estudios poblacionales informaron la prevalencia de IC
(dos de Cuba y uno de Antigua y Barbuda). Uno de los estudios
cubanos informé una prevalencia alta, del 10,8% (intervalo de
confianza del 95% [1C95%], 9,75-13,16%), pero no se incluyd en el
metanalisis final porque no utilizé un muestreo probabilistico. El
metanalisis de los estudios restantes mostr6 una prevalencia
combinada del 1,01% (IC95%, 0,13-2,74%) (tabla 7 del material
suplementario®~®). Ademas, dos estudios indicaron prevalencia de
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Tabla 2
Resumen de los principales hallazgos en poblacién especifica
Resultados por subgrupos Afios Pais Estudios®, n Pacientes, n Estimaciones 12 (%)
(N.° de estudios) (IC95%)
Incidencia
Chagas 2005 Argentina 1 566 137/100.000 NA
personas-afios
Mayores de 65 afios” 2005 Argentina 1 1.922 557/100.000 NA
personas-afios
Tasa de hospitalizacion a 1 ario
IC grave (FE < 35%) 2005, 2008 (2), Argentina y 5 1.206 32,59% (25,14-40,51)
2009, 2010 Brasil
Diabetes mellitus 2011 Argentina 1 NI 55,56% (40,08-64,74) NA
Tasa de hospitalizacion a 2-5 arios
IC grave (FE < 35%) 2008, 2010, 2013 (2) Brasil 4 582 38,10% (16,74-62,24)
Regurgitacion mitral grave crénica 2009 Argentina 269 5,95% (3,44-9,48) NA
Chagas e IC grave 2011 Brasil 1 56 16,07% (7,62-28,33) NA
Duracion de hospitalizacion (dias)
Chagas 2013 Brasil 1 58 Mediana, 7 [2-11] NA
Mortalidad cada 100.000 personas
Chagas 2012 Brasil 1 NI 3,40° NA
Chagas 2005 Brasil 1 NI 7,18¢ NA
Chagas 2009 Brasil 1 NI 1,12¢ NA
TL hospitalaria (%)
IC grave (FE < 35%) 2007, 2008, 2010 Brasil y 6 2.330 15,38 (10,38-21,16)
(2), 2013 (2) Argentina
Chagas Brasil 217 18,43 (9,12-30,08)
Enfermedad isquémica Brasil, 595 23,42 (12,52-36,50)
Argentina,
México
TL a 90 dias (%)
Chagas 2010 Brasil 1 46 30,43 (17,74-45,75) NA
TL a 1 aro (%)
IC grave (FE < 35%) 2005, 2008 (4), Brasil y 10 2.481 33,47 (21,09-47,12)
2009 (2), 2010, Argentina
2013 (2)
Chagas 2005, 2008 (2), Brasil 7 590 34,78 (17,08-54,99)
2009 (2), 2011,
2013
Enfermedad isquémica 2014 Brasil 1 198 9,09 (5,47-13,99) NA
y diabetes mellitus
Regurgitacion adrtica grave 2011 Argentina 1 294 1,70 (0,55-3,92) NA
crénica asintomatica
TL a 2-5 arios (%)
Chagas 2005, 2006, 2008 Brasil y 14 1.468 33,44 (25,87-41,46)
(4), 2010 (2), 2011 Argentina
(2), 2012, 2013
(2), 2014
Enfermedad isquémica 2013 Brasil 1 79 17,72 (10,04-27,94) NA
Regurgitacion adrtica grave 2011 Argentina 1 269 2,23 (0,82-4,79) NA
crénica asintomatica
Cardiomiopatia dilatada idiopatica 2011 Argentina 1 106 24,53 (16,69-33,84) NA
TL a mds de 5 arios (%)
Chagas 2005 (2) Brasil 2 242 67,35 (24,83-97,23)
Cardiomiopatia dilatada idiopatica 2003 Brasil 1 142 35,24 (30,85-39,83) NA
Enfermedad isquémica 2003 Brasil 1 212 32,08 (25,85-38,81) NA
Cardiomiopatia hipertensiva dilatada 2003 Brasil 1 170 26,47 (20,00-37,77) NA

FE: fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del 95%; NA: no aplicable; NI: no indicado; TL: tasa de letalidad.

S

a

Datos de 2007.

a

o

Datos de 1995 en Salvador de Bahia.
Datos de 2006 en Sdo Paulo, Brasil.

Las citas bibliograficas completas de cada estudio se detallan en la tabla 7 del material suplementario.
Se trata de 920 pacientes hipertensos y 230 no hipertensos.
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Metanalisis de proporciones (efectos aleatorios)
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Hadid et al. 2008 - Argentina
126

Abuhab et al. 2013 - Brasil

. 125
Barreto et al. 2008 - Brasil

]
{1+

0,21 (0,13-0,30)

0,23 (0,20-0,27)

0,09 (0,06-0,13)

128
Cardoso et al. 2010 - Brasil

. 129
Cardoso et al. 2010 - Brasil

0,13 (0,07-0,21)

0,11 (0,06-0,19)

130
Pereira-Barreto et al. 2013 - Brasil

Combinado

0,16 (0,11-0,22)

0,15 (0,10-0,21)

0,0

I?=84,9% (IC95%, 65,4-91,3)

0,3

Proporcion (IC95%)

Figura 2. Mortalidad hospitalaria de los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion < 35% (efectos aleatorios). Las citas bibliograficas se
relacionan en la tabla 7 del material suplementario. IC95%: intervalo de confianza del 95%.

IC en pacientes con sindrome coronario agudo y muestran un
resultado combinado del 7,88% (IC95%, 7,16-8,62%) (tabla 7 del
material suplementario’’®).

Hospitalizacion

El metanalisis de las tasas de hospitalizacion a 90 dias, 6 meses,
1 afio y 2-5 afios mostrd calculos combinados del 33,44% (1C95%,
19,50-49,05%), el 28,16% (1C95%, 9,74-51,60%), el 30,69% (1C95%,
25,39-36,25%) y el 35,24% (1C95%, 24,00-47,37%) respectivamente.
Ademas se encontraron estudios que reportaron este resultado en
pacientes con IC grave, regurgitacion mitral grave cronica y ECh
con IC grave (tabla 2).

Cuatro estudios que utilizaron escalas validadas como defini-
cion de IC mostraron una tasa de hospitalizacion al afio del 31,94%
(1C95%, 17,08-48,97%; 12, 91,7%) y los cinco que tenian bajo riesgo
de sesgo de seleccion de participantes, del 25,73% (1C95%, 19,10-
32,97%; 12, 95,6%) (tabla 7 del material suplementario®%).

Duracion de la hospitalizacion

En los estudios que informaron ingresos por IC en la unidad de
cuidados intensivos, la mediana de la duracion de la hospitaliza-
cion fue 6,9 dias: 11,50 dias en las salas generales y 8,45 dias en
sala de urgencias. Dieciocho estudios que no informaron el area
hospitalaria tenian una mediana de 7,0 dias (tabla 7 del material
suplementario®®-77),

Mortalidad

Un estudio poblacional brasilefio, con muestreo probabilistico
de multiples etapas, encontr6 una mortalidad de 168,00 (IC95%,
83,90-300,50)/100.000 personas-afios.

Cinco registros y estudios de vigilancia de Brasil y uno de
Argentina informaron la mortalidad anual por IC cada 100.000
habitantes. Un registro nacional argentino con datos recogidos

Metanalisis de proporciones (efectos al.eatorios)

Barreto et al. 2008 - Brasil ° - . 0,24 (0,19-0,29)
.181 3
Barreto et al. 2009 - Brasil . ‘ 0,28 (0,20-0,37)
Blair et al. 2008 - Brasil/Argentind’® :
B ; 0,12 (0,09-0,14)
Del Carlo et al. 2009 - Brasil' "’ ; —u— 0,63 (0,50-0,74)
Oliveira et al. 2010 - Brasil' ' _._ 0,35 (0,25-0,47)
Pereira-Barreto et al. 2013 - Brasil —l— 0,41 (0,34-0,48)
Rocha et al. 2013 - Brasil ® = ; 0,10 (0,07-0,13)
Silva et al. 2008 - Brasii'®® - 0,47 (0,42-0,52)
Veloso et al. 2005 - Brasil '° : _._ 0,76 (0,66-0,84)
| ] 0,16 (0,11-0,22
Braga et al. 2008 - Brasii' > ' ¢ )
O 0,33 (0,21-0,47)
Combinado T T T T T T T T T T T T T T 1
0,0 03 0,6 0,9

I2=97,9% (IC95%, 97,4-98,2)

Proporcion (IC95%)

Figura 3. Tasa de letalidad a 1 afio de los pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccion < 35%. Las citas bibliogréificas se relacionan en la tabla 7 del

material suplementario. IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Metanalisis de proporciones (efectos aleatorios)
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Petti et al 2>° —— . Argentina 0,14 (0,07-0,22)
Ayub-Ferreira et al 28 —— Brasil 0,27 (0,16-0,41)
Barbosa et al 2° —— 0,44 (0,38-0,51)
Cardoso et al 2" o 0,67 (0,48-0,82)
Corbucai et al 2% —— 0,35 (0,23-0,48)
Duarte et al %2 —— 0,20 (0,10-0,32)
Gali et al %" —— f 0,18 (0,11-0,27)
Mady et al*%® —— 0,48 (0,38-0,58)
—— 0,42 (0,30-0,56
Moreira et aI.232 ! ( )
—— 0,28 (0,21-0,36
Nunes et a1 E ( )
234 —l— 0,41 (0,35-0,48)
Nunes et al. '
235 C—— 0,50 (0,41-0,59)
Theodoropoulos et al. '
236 o —il— 0,52 (0,45-0,59)
Vilas Boas et al. H
1 —.— 0,54 (0,39-0,68)
. 227 :
Xavier et al. Brasil C 0,40 (0,33-0,47)
Combinado
Todos ‘ 0,38 (0,31-0,45)
T T T T T T T T T T T T 1
0,0 03 06 0,9

I?=90,9% (IC95%, 86,5-93,3)

Proporcion (1C95%)

Figura 4. Tasa de letalidad a 2-5 afios de los pacientes con insuficiencia cardiaca y diagndstico de enfermedad de Chagas, por pais. Las citas bibliograficas se
relacionan en la tabla 7 del material suplementario. IC95%: intervalo de confianza del 95%.

desde 1995 a 2005 mostr6 una reduccion del 22,95% en la
mortalidad de la poblacién mayor de 35 afios. Ademas, un estudio
brasilefio informd una reduccion del 71% en la mortalidad desde
1992 a 2008 en Sado Paulo y otro, de Salvador de Bahia, mostré un
descenso de la mortalidad desde 1992 a 1995. Por otro lado, un
estudio realizado en Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Rio Grande do Sul
mostré6 una mortalidad mas alta entre los varones mayores de
50 afios (tabla 7 del material suplementario’®-%7).

Tasa de letalidad hospitalaria

Treinta y siete estudios indicaron una mortalidad hospitalaria
combinada del 11,67% (IC95%, 10,39-13,02%).

Ocho estudios que utilizaron escalas validadas como definicion
de IC mostraron una TL al afio del 12,78% (1C95%, 10,43-15,33%; I,
56,4%) y los 13 que tenian bajo riesgo de sesgo de seleccién de
participantes, del 14,13% (IC95%, 9,22-19,88%; 12, 97,6%).

Cuatro estudios informaron una TL hospitalaria de los pacientes
con ECh combinada del 18,43% (1C95%, 9,12-30,08%) y seis estudios
informaron una TL de los pacientes con FER del 15,38% (IC95%,
10,38-21,16%) (figura 2 y tabla 7 del material suplementario®8-13%),

Tasas de letalidad

Solo un estudio brasilefio informé tasas de mortalidad a los
60 dias del 11,24% (1C95%, 5,52-19,69%). La mortalidad a 90 dias,
6 meses, 1 aflo, 2-5 aflos y > 5 afios mostrd calculos combinados del
17,26% (1C95%, 11,72-23,62%), el 24,00% (1C95%, 7,78-45,59%), el
24,52% (1C95%, 19,42-30,02%), el 27,22% (1C95%, 22,51-32,18%) y el
47,43% (1C95%, 36,55-58,43%) respectivamente.

Cuatro estudios que utilizaron escalas validadas como defini-
cion de IC mostraron una TL al afio del 20,06% (IC95%, 12,05-
29,51%; 12, 80%) y seis estudios, una TL a 2-5 afios del 24,96%
(IC95%, 15,20-36,21%; 12, 92,9%).

Los nueve que tenian bajo riesgo de sesgo de seleccion de
participantes mostraron una TL al afio del 21,74% (1C95%, 14,64-
29,80%; 1%, 96,8%) y nueve estudios, una TL a 2-5 afios del 30,59%
(1C95%, 19,91-42,44%; 12, 97,6%).

Nueve de estos estudios realizados en Brasil y uno realizado
tanto en Brasil como en Argentina informaron una TL al afio de los
pacientes con FER del 33,47% (1C95%, 21,09-47,12%) (figura 3).

Catorce estudios informaron la TL a 2-5 afios de los pacientes
con ECh. La TL combinada en los 13 estudios de Brasil fue del
39,92% (1C95%, 33,22-46,82%); en el nico estudio de Argentina fue
del 13,68% (1C95%, 6,19-21,08%) y la mortalidad total, del 37,83%
(IC95%, 30,60-45,34%) (figura 4).

Seis estudios informaron la TL a 1 afio de los pacientes con ECh.
Dos estudios que evaluaron a pacientes con IC grave (FE < 35%)
presentaron una TL combinada a 1 afio del 62,76% (1C95%, 51,88-
73,03%) y cuatro estudios en pacientes con FE > 35%, del 33,30%
(IC95%, 20,23-47,84%) (tabla 7 del material suplementario!39-259),

DISCUSION

Nuestro estudio resume la evidencia disponible sobre la carga
de la IC en ALC. El Gnico estudio poblacional identificado que
indicaba incidencia es de Brasil y muestra tasas similares a las de
estudios estadounidenses, con 310/100.000 personas-afios?°
(564 varones y 327 mujeres/100.000 personas-afios®'). En nuestra
revision, como era de esperar, la incidencia fue mayor en
poblaciones ancianas, como en otros estudios??~24,

Del mismo modo, nuestra estimaciéon de prevalencia fue del
1,01%, similar a la del estudio REACH?’ y en linea con la estadistica
de la American Heart Association?®, que informaron un 0,4-1,4% y un
2% respectivamente. Sin embargo, otros estudios en Estados
Unidos y Europa indicaron valores mas altos (del 1 al 14%)*%2427,
La fiabilidad de las estimaciones de prevalencia esta limitada por
diferencias en los abordajes diagnosticos de IC y por la edad de las
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poblaciones incluidas. Por ejemplo, algunos estudios aplicaron
escalas validadas para la clasificacion de IC, mientras que otros
utilizaron definiciones clinicas y declaraciones de pacientes o
confiaron en los registros de altas hospitalarias®?. Es sabido que en
los proximos aflos aumentaran los casos de IC, aunque disminuyera
la incidencia, debido a la creciente poblacién anciana®® y la
epidemia de factores de riesgo de IC en ALC reflejada en los
estudios del Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular para
América del Sur (CESCAS)?°, la Cardiovascular Risk Factor Multiple
Evaluation in Latin America (CARMELA)*® y el Latin American
Consortium of Studies in Obesity (LASO)*!>2,

Las rehospitalizaciones causan una enorme carga para los
sistemas de salud y la sociedad, y en parte se deben al
incumplimiento de las guias para IC, especialmente en ALC>334,
Nuestro estudio encontré tasas y duracion de hospitalizacion
similares a las de los estudios de Estados Unidos y Europa®>°~3%,

En Argentina, un estudio nacional que incluy6 datos de 1999 a
2005 mostrd una disminucion de las tasas de mortalidad por IC
(tabla 7 del material suplementario’®). Un estudio poblacional de
cohortes realizado a fines de la década de los noventa en Brasil
inform6 una tasa bruta de mortalidad por IC de 168/100.000
personas-afos, mientras que en Estados Unidos la tasa total de
muertes estandarizada por edad fue en 2009 de 82,3/100.000
personas-afios2®. Estas disparidades pueden relacionarse con
variaciones en el cumplimiento del tratamiento, tasas de
hospitalizacién y etiologia multifactorial de la IC en el paciente
anciano. En Brasil se observd una reduccion de las tasas de
mortalidad debida a miocardiopatia relacionada con ECh entre
1985 y 2006°°. Las campaifias coordinadas para controlar el
contagio por vector y por transfusiones de sangre contribuyeron a
esta reduccion?.

Se ha estimado una mortalidad hospitalaria del 11,67%, y fue
mads alta (15,38%) entre los pacientes con FER. También se ha
observado peor prondstico en los pacientes con enfermedad
isquémicay ECh (el 23,42 y el 18,43% respectivamente). Estas tasas
son mas altas que las observadas en otros estudios que mostraron
una mortalidad hospitalaria en descenso”>841,

Segiin seis estudios de Argentina y Brasil, la tasa de mortalidad
combinada a 90 dias fue del 17,26%, y aiin mayor (30,40%) entre los
pacientes con ECh. Aunque a corto plazo estas tasas son mas altas
que las informadas en otros paises, a largo plazo se parecen, lo que
probablemente refleje no solo diferencias de los pacientes con IC,
sino también en los sistemas de salud. Ademas, se observa una TL
comparable a otras publicadas®?%2.

En las Gltimas dos décadas, se ha modificado marcadamente la
epidemiologia del infarto de miocardio debido al aumento de la
frecuencia de infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST,
los mejores tratamientos y el descenso de las tasas de mortalidad a
corto plazo®®. El drastico descenso de la mortalidad del infarto de
miocardio genera una proporcion creciente de supervivientes con
IC. Se ha calculado que el 7,9% de los pacientes con sindrome
coronario agudo sufrian IC. Sin embargo, no se encontraron
estudios que informen la incidencia de IC en pacientes con
cardiopatia isquémica.

Faltan datos fiables sobre la etiologia de la IC en ALC, ya que en
alrededor de un tercio de los casos no la determinaban. Las
etiologias mas comUnmente indicadas fueron la ECh (36%) y la
cardiopatia isquémica (35%), aunque estas cifras deben conside-
rarse con precaucion, pues no se basan en estudios poblacionales
(tabla 6 del material suplementario). Algunos ensayos clinicos
controlados y aleatorizados concluyeron que la prevalencia de
enfermedad coronaria era del 68% en Estados Unidos**, mientras
que un estudio de base poblacional britanico, publicado en 1999,
inform6 que la enfermedad coronaria causaba IC en el 36% de los
casos®®. Estas diferencias en la etiologia de la IC no son
sorprendentes, dada la alta prevalencia de ECh en Sudamérica.

En todo el mundo, y en ALC, son muy escasos los datos sobre la
epidemiologia de la IC con FEC; por otra parte, el estudio I PREFER*®
informo que la prevalencia de FE conservada en pacientes con IC de
ALC fue del 69%.

Limitaciones y fortalezas

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Aunque buscd
evidencias publicadas y no publicadas indexadas en bases de datos
electronicas, es posible que se haya omitido bibliografia gris, en
particular registros de IC. Ademas, se halloé gran heterogeneidad,
incluso en los analisis por subgrupos preespecificados que se pudo
realizar. La variabilidad en la definicion de IC, la seleccion de los
participantes y la gran variabilidad en la prevalencia de factores de
riesgo en ALC?* podrian explicar parte de la heterogeneidad clinica,
aunque los andlisis de sensibilidad considerando solo estudios que
utilizaron escalas validadas o los de bajo riesgo de sesgo no
mostraron diferencias importantes con el analisis primario. Si bien
se utiliz6 el modelo de efectos aleatorios para minimizar este
problema habitual en las revisiones epidemioldgicas, las estima-
ciones centrales deben considerarse con precaucion, y se deberia
considerar los intervalos de confianza como la mejor aproximacion
a larealidad. De esta manera se aprovecha la fortaleza de la técnica
metanalitica de aumentar la precision estadistica ponderando por el
peso de los estudios, lo cual resulta mas informativo que la mera
exposicion de los parametros de dispersiéon o solo los valores
provenientes de cada estudio primario. Probablemente, nuestra
principal limitacion sea la escasez de estudios con adecuada calidad
metodologica en la region, ya que la mayor parte de la informacion
provino de muestras no representativas y solo de algunos paises. Es
necesario enfatizar la escasez de informaciéon disponible en la
region, ya que la mayoria de los estudios identificados son de Brasil
o Argentina, paises con rentas per capita relativamente altas para la
region. Aunque la IC es un trastorno frecuente, es muy escasa la
informacion disponible de estudios poblacionales que evaliien su
epidemiologia. Ademas, la mayoria de los estudios reclutaron a
pacientes hospitalizados, lo que hace que la evidencia sea mejor
sobre los pacientes mas sintomaticos y aquellos con peor FE.

A pesar de estas limitaciones, nuestro estudio tiene varias
fortalezas. Una de ellas es la estricta metodologia utilizada’, que
incluy6 una estrategia de blsqueda muy sensible. Consecuente-
mente, nuestra revision sistematica supero las revisiones narrativas
previas al incluir muchas mas referencias®*. Ademas, siempre que
fue posible se realizd analisis por subgrupos y de sensibilidad
preespecificados y se presenta el metanalisis de los estudios mas
comparables.

CONCLUSIONES

La IC es un sindrome frecuente en ALC, pero hay una franca
escasez de estudios poblacionales de buena calidad, especialmente
sobre incidencia y prevalencia. Entre los estudios identificados
(principalmente hospitalarios), la causa de IC es mayormente la
ECh o la cardiopatia isquémica, pero la heterogeneidad encontrada
indica cautela en su interpretacion.

Las tasas de hospitalizaciones de pacientes con IC son
marcadamente altas. La mortalidad mostr6 una tendencia decre-
ciente pero todavia alta, mas atn en los pacientes con peor FE,
cardiopatia isquémica o ECh.

Nuestro estudio podria ayudar a los tomadores de decisiones
latinoamericanos a disefiar estrategias preventivas y terapéuticas
de calidad para afrontar el problema sanitario creciente que
implica la IC.

En ALC se requieren mas estudios de calidad metodolégica
adecuada con muestras representativas, que utilicen criterios
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diagnosticos de IC validados e indiquen datos separados por sexo,
edad, etiologia, FE y otros factores pronodsticos relevantes.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Hay escasez de estudios poblacionales acerca de la
epidemiologia de la IC en Latinoamérica. Sus principales
causas son: isquemia y miocardiopatia dilatada idiopa-
tica, valvular, hipertensiva y chagasica. Esta alcanza el
41% de los casos en zonas endémicas y es la de peor
pronostico

- Laregion no solo se enfrenta a los factores de riesgo y la
epidemiologia de IC de los paises desarrollados, sino
ademas la correspondiente a la ECh

- La IC puede ser causa del 6,3% de las muertes y de la
mayoria de las hospitalizaciones de pacientes afectos

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Tras una exhaustiva basqueda sistematica de la
literatura, se ha identificado un Gnico estudio pobla-
cional que informa de una incidencia de 199 casos/
100.000 personas-afios y dos estudios que muestran
prevalencias poblacionales en el orden del 1%. Hay
escasez de estudios poblacionales de buena calidad
metodologica en estos aspectos epidemiologicos

- Entre los estudios identificados (principalmente en
poblacion hospitalizada), 1a IC es resultado mayormente
de las cardiopatias chagasica e isquémica. Las tasas de
hospitalizaciones y mortalidad de los pacientes con IC
son marcadamente altas, especialmente la de estas
etiologias y de pacientes con disfuncion sistolica

- Nuestro estudio aporta elementos que pueden ayudar a
los decisores latinoamericanos a disefiar estrategias
preventivas y terapéuticas para afrontar el creciente
problema sanitario que la IC conlleva

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.04.045.
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