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Editorial

¢Deben mudarse a Cataluna los pacientes con insuficiencia cardiaca?

Should Heart Failure Patients Move to Catalonia?

Wayne C. Levy*

Division of Cardiology, University of Washington, Seattle, Washington, Estados Unidos
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El articulo de Frigola-Capell et al' publicado en Revista EspaRoLa
pe CArRDIOLOGIA presenta los resultados de un estudio de cohorte de
5.659 pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) incidente durante
un periodo de 3 afios en centros de atencién primaria (CAP) de la
Comunidad Auténoma de Cataluiia (Espaiia). El centro de interés
principal de este informe son los pacientes con una IC de nuevo
diagnostico durante el periodo de 3 anos (IC incidente).
La inclusién en la cohorte de este estudio exigié6 que hubiera
diagnostico de IC y prescripcion de diuréticos, lo cual aumenta la
probabilidad de que haya una clasificacion apropiada para el
diagnéstico de IC.

Tal como era de prever, los pacientes eran de edad avanzada
(media de edad, 77 afos) y predominantemente mujeres (61%).
En esta cohorte tratada en los CAP, la mayor parte de los pacientes
estaban en tratamiento con un inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina o un antagonista del receptor
de angiotensina II (78%), pero el uso de bloqueadores beta era
bastante bajo (34%). No sabemos cuantos de ellos tenian una IC con
funcién sistblica preservada, situacién en la que no se han
establecido los efectos favorables de los bloqueadores beta u
otros farmacos para la IC. No se presentan determinaciones de la
fraccién de eyeccion, la presion arterial o la clase funcional de
la New York Heart Association, lo cual es una importante limitacion
de este tipo de estudios basados en registros electrénicos.

En la poblacion de pacientes tratados en los CAP, aproxima-
damente un 1,3% tenia IC en la situacion basal o la desarrollaron en
los 3 afios de observaciéon (13.008 pacientes con 1C/1.039.342
pacientes en total). Esta prevalencia de la IC es inferior a la indicada
por las estimaciones poblacionales de Estados Unidos (el 2,4% en la
actualizacion de 2012 de la American Heart Association) o las
estimaciones de la IC presentadas por la National Health and
Nutrition Examination Survey de 2007-2008 (2,0%)?. En Estados
Unidos, la prevalencia de la IC aumenta con la edad y es de
alrededor del 7% a los 60-79 afios y aproximadamente un 12% a
los 80 0 mas afios, lo cual concuerda con que la mayor parte de los
casos de IC incidente se dan en la poblacién anciana, como se ha
observado en esta cohorte?,
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La incidencia de la IC en el periodo de 3 afios fue bastante baja
(aproximadamente 1,8/1.000 afios-persona). En la poblacion de
menos edad del Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (media
de edad, 63 afios), la incidencia de IC fue de 3,1/1.000
afios-persona y vari6 en funcién del grupo étnico (4,6, 3,5, 2,4 y
1,0/1.000 afios-persona en estadounidenses negros, hispanos,
blancos y chinos respectivamente)®. En la cohorte de Kaiser
Permanente de edad > 65 aiios, la incidencia fue 1,2/1.000 afios-
persona, y solo en un 22% se establecio el diagnostico inicial de IC
en pacientes ambulatorios®. En la cohorte de Catalufia de pacientes
ambulatorios con IC, la mayoria de ellos (90%) no fueron
hospitalizados durante los 3 afios de observacion, lo cual resulta
bastante tranquilizador para los pacientes ambulatorios con IC y
contrasta con la tasa elevada de reingresos de pacientes dados de
alta tras un episodio de IC aguda descompensada®. Este resultado
contrasta también con los obtenidos en Italia, donde los pacientes
con IC crénica de menos edad presentaron una tasa de mortalidad
del 5,9%, pero con una tasa superior de hospitalizacién en el plazo
de 1 afio (10%)°.

El prondstico de la IC en esta cohorte de pacientes de edad
avanzada de Catalufia es mejor que el de la mayoria de las demas
poblaciones ambulatorias con IC descritas. En la figura se muestra
la mortalidad por IC incidente frente a la de la poblacién general
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Figura. Supervivencia en la insuficiencia cardiaca incidente. Se muestra la
supervivencia de la poblacion general espafiola a la edad de 77 afios
(www.mortality.org) junto con la supervivencia observada en la insuficiencia
cardiaca de nuevo diagnéstico (incidente) en un centro de atencion primaria de
Catalufa. La mortalidad a 3 afios observada fue aproximadamente 3,2 veces
superior (el 31 frente al 11%). IC: insuficiencia cardiaca.
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espafiola de 77 afios de edad. Los autores describen una mortalidad
del 31% a los 3 afos del diagnéstico de IC frente a aproximada-
mente un 11% en la poblacidon general. Asi pues, la IC de nuevo
diagnoéstico se asocia a un aumento del riesgo de muerte de
aproximadamente 3,2 respecto al de la poblaciéon general. La
mortalidad de aproximadamente un 12% anual o un 31% en 3 afios
para el conjunto de pacientes con IC incidente es similar a las cifras
presentadas en otros estudios observacionales de la IC, como el
registro italiano de IC (mortalidad a 1 afio entre los pacientes de
menos edad con IC incidente dados de alta del hospital, ~6%)° y el
estudio de Suecia (IC prevalente, mortalidad del 34% a 3 afios, con
un 40% de pacientes reclutados como ambulatorios y un 60% de
pacientes reclutados como hospitalizados)®. La supervivencia
del 90% a 1 afio en la IC incidente fue superior a la descrita
en Framingham en 1990-1999 (mortalidad a 1 afio, ~26%)” y en
Kaiser-Permanente (~30% a 1 afio)*. Dado el disefio de cohorte del
estudio, en los pacientes que tuvieron inicialmente un diagnostico
de IC incidente en el hospital y no sobrevivieron hasta el
seguimiento en el CAP, puede no haberse registrado la IC en las
historias clinicas del CAP, por lo que no se habria incluido en el
estudio a estos pacientes. Dada la elevada mortalidad a 30 dias de
la IC incidente hospitalizada (~9-10% en Kaiser Permanente), el
porcentaje de muertes por IC no incluidas en este analisis podria
ser considerable. La determinacidon completa de las muertes que se
producen es de gran importancia pero, dada la edad de la
poblacién, parece improbable que un nimero elevado de pacientes
se hubiera mudado a otros paises u otras zonas de Espafia y se
hubiera perdido su seguimiento.

Lo que no muchos tienen en cuenta es la notable diferencia de
mortalidad en funcion del momento en que se inicia la
observacion. En el registro italiano de IC, la mortalidad a 1 afio
de los pacientes con IC aguda descompensada fue 4 veces superior
que la de los pacientes ambulatorios con IC (el 24 frente al 5,9%)°.
En esa misma cohorte de IC italiana, entre los ingresos por causas
cardiovasculares en 1 afio, aproximadamente un 25-30% fue por
IC aguda descompensada (el 17% de los pacientes ambulatorios
con IC), en comparacion con sélo un 6,5% (el 10,3% en 1,6 afios
de mediana de observacion de la IC) en la cohorte de Cataluiia. Lo
que es de destacar es que la tasa de mortalidad fuera
notablemente superior a la de hospitalizacion por causas
cardiovasculares en Cataluiia (el 31 frente al 10%). Este resultado
contrasta con los de la mayoria de los demas estudios observa-
cionales y ensayos clinicos, en los que los pacientes con IC
presentan una tasa de hospitalizacion superior a la tasa de
mortalidad (un 28% de mortalidad y un 48% de hospitalizacién por
causas cardiovasculares en el ensayo GISSI-HF [Efecto de los acidos
grasos poliinsaturados n-3 en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica] a lo largo de 4 afios® en Italia, otro pais mediterraneo).

La esperanza de vida de la poblacion general de Espania a la edad
de 77 anos es de aproximadamente 11 afios. Resulta muy
tranquilizador que los pacientes ambulatorios con IC incidente
tratados predominantemente en los CAP tengan una esperanza
de vida de aproximadamente 5,5 afios, es decir, una reduccion de
alrededor de 5,5 afios a causa de la IC, segtin la estimacion realizada
con un analisis de tipo Gompertz®.

Los resultados del modelo de Cox son similares a los de otros
muchos modelos prondsticos. Los pacientes ancianos con comor-
bilidades (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad renal cronica y cardiopatia isquémica) tienen
mayor riesgo de muerte. El estadistico c general de los autores para
el modelo es 0,67, lo cual implica una discriminacién apenas
moderada. Este modelo utiliza variables simples, sin la clasifica-
cion New York Heart Association o la fraccion de eyeccion, y ello
hace que sea mas apropiado para analisis del tipo de las bases de
datos de seguros amplias. Los autores no proporcionan un
nomograma u otro método que permita al usuario estimar la

mortalidad de los pacientes visitados en la consulta. Es probable
que la inclusién de variables simples, como la clase New York Heart
Association, la fraccion de eyeccion, la presion arterial y la
concentracion de creatinina, mejorara la exactitud predictiva del
modelo.

Asi pues, ¢cuales son las caracteristicas de Catalufia que pueden
hacer que mejore la incidencia de ICy la posterior supervivencia de
los pacientes que la sufren? El origen étnico, o cuando menos el
origen étnico hispano, en el ensayo Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis (Estados Unidos)® no se asoci6 a una menor
incidencia de IC. Ciertamente, la dieta mediterranea y el estilo
de vida son factores candidatos principales. En un reciente y
amplio ensayo aleatorizado realizado en Espafia, se puso
de manifiesto una tasa de eventos cardiovasculares (infarto de
miocardio, ictus y muerte cardiovascular) inferior en las personas
que consumian una dieta mediterranea complementada con aceite
de oliva virgen extra o frutos secos'®. La dieta mediterranea se ha
asociado a mejora de los parametros diastélicos de la IC!!. En un
ensayo aleatorizado de pequefio tamafio, los suplementos de aceite
de pescado mejoraron la fraccion de eyeccién y la capacidad de
ejercicio y redujeron las hospitalizaciones por IC!2. En el
Cardiovascular Health Study, el cuartil mas alto de concentracion
de fosfolipidos plasmaticos de acidos grasos omega 3, en
comparacion con el cuartil mas bajo, se asocié a menor incidencia
de IC (1,8 frente a 2,8/1.000 afios-paciente)'®. Sin embargo, en
el amplio ensayo GISSI-HF, los suplementos de aceite de pescado
(1 g/dia) aportaron un moderado beneficio del 7% en las
hospitalizaciones cardiovasculares y el 9% en la mortalidad
(p < 0,05). El consumo de alcohol se ha asociado a una relacién
en forma de U con la menor frecuencia de muertes entre los sujetos
con un consumo ligero o moderado en comparacién con los que no
toman alcohol o los que consumen cantidades superiores'4. Parece
que los componentes de la dieta mediterranea (consumo de
pescado, vino, aceite de oliva y frutos secos) pueden contribuir la
menor incidencia de IC observada en Catalufia, junto con una
mejora del 69% en la supervivencia a 3 afnos.

En conclusion, los pacientes con IC incidente visitados en los
CAP de Catalufia son predominantemente ancianos y mujeres.
Presentan una mortalidad anual de aproximadamente un
10-12%, con una tasa de hospitalizacion cardiovascular muy baja
(< 7%[afio). Si se alcanzaran estas tasas de hospitalizacion
cardiovascular de pacientes con IC en Estados Unidos y otros
paises, se produciria una reduccion del enorme coste que supone el
tratamiento de los pacientes con IC. En vez de hacer que nuestros
pacientes con IC se muden a Catalufia, la investigacién futura
deberia esforzarse en identificar por qué los pacientes catalanes
tienen menos incidencia de IC y mejor supervivencia.
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