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Avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (I)
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Cerca del 1% de la poblacion mayor de 40 afos pre-
senta insuficiencia cardiaca. La prevalencia de esta en-
fermedad se dobla con cada década de edad y se sitla
alrededor del 10% en los mayores de 70 afos. En
Espafa se producen cerca de 80.000 ingresos hospitala-
rios por insuficiencia cardiaca cada afno. Al igual que en
otros paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la
primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afos
y da cuenta, aproximadamente, del 5% de todas las hos-
pitalizaciones. Se trata de una afeccion que aumenta con
la edad y alcanza el 1% al afo en los sujetos mayores de
65 anos. La insuficiencia cardiaca es un trastorno progre-
sivo y letal, aun con tratamiento adecuado. La supervi-
vencia es de alrededor del 50% a los 5 afos del diagnos-
tico, por lo que no es mejor que la de muchos canceres.
La insuficiencia cardiaca es la tercera causa de muerte
cardiovascular en Espana, por detras de la cardiopatia is-
quémica y la enfermedad cerebrovascular. En el ano
2000, entre los varones, la insuficiencia cardiaca fue res-
ponsable del 4% de todas las defunciones y del 10% de
todas las muertes por enfermedades cardiovasculares;
entre las mujeres, los porcentajes correspondientes fue-
ron del 8 y del 18%. En las Ultimas décadas, la prevalen-
cia y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca han
aumentado de manera considerable en los paises desa-
rrollados. Se espera que su frecuencia siga creciendo en
los préximos afos, dado que no se han producido des-
censos apreciables en su incidencia; sin embargo, su su-
pervivencia estd mejorando gracias a la disponibilidad de
mejores tratamientos. El control de los factores de riesgo,
como la hipertensién y la cardiopatia isquémica, las prin-
cipales causas de insuficiencia cardiaca en Espania, es el
Unico medio para controlar el previsible aumento de esta
enfermedad en el futuro.
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Espana.

Epidemiology of Heart Failure

Of all persons aged over 40 years, approximately 1%
have heart failure. The prevalence of heart failure doubles
with each decade of life, and is around 10% in persons
over 70 years of age. In Spain, heart failure causes nearly
80 000 hospital admissions every year. As in other deve-
loped countries, heart failure is the most frequent cause
of hospitalization among persons 65 years of age and
over, and is responsible for 5% of all hospitalizations. The
incidence of heart failure increases with age, and reaches
1% per year in those over 65. Heart failure is a progressi-
ve, lethal disorder, even with adequate treatment. Five-
year survival is around 50%, which is no better than that
for many cancers. In Spain, heart failure is the third lea-
ding cause of cardiovascular mortality, after coronary di-
sease and stroke. In 2000, heart failure caused 4% of all
deaths and 10% of cardiovascular deaths in men; the co-
rresponding figures for women were 8% and 18%. In re-
cent decades the prevalence and number of hospitaliza-
tions due to heart failure have increased steadily in
developed countries. Heart failure will probably continue
to increase in coming years: although its incidence has
not materially decreased, survival is increasing due to
better treatment. The control of risk factors for hyperten-
sion and ischemic heart disease, the main causes of he-
art failure in Spain, is the only method to halt the foresee-
able increase in heart failure in the near future.
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INTRODUCCION

En este articulo se describen los aspectos mds desta-
cables de la frecuencia y distribucién de la insuficien-
cia cardiaca, asi como sus determinantes, en los paises
desarrollados, con mencién especial a la situacion en
Espafia.
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El conocimiento de la epidemiologia de una enfer-
medad estd condicionado por unos buenos criterios
diagndsticos'?. La insuficiencia cardiaca es un sindro-
me clinico (por tanto, sintomético) que con frecuencia
se acompaifia de disfuncion del ventriculo izquierdo
(que puede ser sintomdtica o asintomdtica). En los pri-
meros estudios sobre la magnitud de la insuficiencia
cardiaca sélo se utilizaron criterios clinicos relativa-
mente inespecificos, en particular signos y sintomas,
como la disnea, la fatiga y los edemas. Por ello, suelen
subestimar el problema de la disfuncién ventricular,
que se pone de manifiesto mediante una ecografia car-
diaca, pero también pueden incluir a sujetos con sinto-
mas de insuficiencia cardiaca debidos a otros procesos
patolégicos?.

Es interesante conocer por separado la frecuencia y
el prondstico de la insuficiencia cardiaca sistdlica y
diastolica, asi como de la disfuncion ventricular asin-
tomatica. Por desgracia, los estudios sobre la insufi-
ciencia cardiaca diastdlica han sido relativamente es-
casos debido a la falta de unos criterios diagndsticos
claros. Hace poco se han propuesto criterios diagndsti-
cos para esta entidad*’, pero ain no se han utilizado
suficientemente en estudios epidemioldgicos. Por si
fuera poco, la aparicién de estos criterios se ha segui-
do de una atrevida propuesta de abandonar la clasifica-
cion de la insuficiencia cardiaca basada en la fraccién
de eyeccion como indicador de funcién ventricular sis-
télica’.

La carencia de buenos criterios diagndsticos y la au-
sencia hasta hace relativamente poco de tratamientos
eficaces para la insuficiencia cardfaca han hecho que
el conocimiento de la epidemiologia de esta enferme-
dad haya sido menor que el de otras enfermedades car-
diovasculares, como la enfermedad coronaria o la ce-
rebrovascular. En Espaifia sélo se dispone de datos de
prevalencia, hospitalizaciones y mortalidad por insufi-
ciencia cardiaca, por lo que hemos extrapolado el resto
de los datos de interés epidemioldgico desde la biblio-
grafia internacional, principalmente anglosajona.

PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

La frecuencia de una enfermedad suele caracterizar-
se mediante su prevalencia e incidencia. La prevalen-
cia mide el ndmero de casos de enfermedad que hay
en un periodo concreto en la poblacién e informa, por
tanto, del nimero de casos que requieren atencién sa-
nitaria. La prevalencia suele obtenerse mediante estu-
dios transversales de la poblacion. A menudo se reali-
zan en la poblacién consultante en los centros
sanitarios porque son mads eficientes. La prevalencia
asi obtenida suele subestimar la prevalencia en la po-
blacion general porque no todos los enfermos acuden
al médico, y habitualmente se diagnostican los casos
mds graves o en los estadios mds avanzados. Los estu-
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dios de prevalencia de base poblacional exigen mu-
chos recursos econdémicos (tantos mds cuanto mayor
es la dificultad de acceso a la poblacion y mds caras
las pruebas diagndsticas) y habitualmente no se reali-
zan en paises enteros, excepto cuando la informacién
se obtiene s6lo mediante cuestionario. Suelen circuns-
cribirse a regiones relativamente pequefias y los resul-
tados de dicha regién se extrapolan al conjunto del
pais de interés. Hay que tener cuidado en la compara-
cion de los resultados de los estudios de prevalencia
de diversas regiones, pues los instrumentos de diag-
néstico de insuficiencia cardiaca pueden variar de
unos a otros. También suelen variar los grupos de edad
en los que se hace el estudio y, ya que la prevalencia
de la insuficiencia cardiaca aumenta con la edad, es
posible que los resultados no sean directamente com-
parables’.

Hasta donde conocemos, en Espaila sélo se ha reali-
zado un estudio de prevalencia de insuficiencia cardia-
ca®. Sus resultados son comparables con los de la bi-
bliografia internacional. En la poblacion general
mayor de 40 afos, aproximadamente el 1% presenta
insuficiencia cardiaca y otro 2% tiene clinica compati-
ble con insuficiencia cardiaca, aunque €sta pueda des-
cartarse después de un examen clinico riguroso y se
pueda atribuir el cuadro clinico a un proceso no cardi-
aco, como respiratorio o renal’. La prevalencia de in-
suficiencia cardiaca se dobla con cada década de edad
y se sitda alrededor del 10% en sujetos mayores de 70
afios®®. De hecho, la mayoria de los pacientes atendi-
dos en la consulta por presentar insuficiencia cardiaca
son ancianos. Esta situacién es esperable no sélo por
la mayor frecuencia del problema, sino porque, en
edades avanzadas, la enfermedad es mas sintomatica
que entre los jévenes.

La prevalencia de insuficiencia cardiaca estd au-
mentando en las ultimas décadas en los paises desarro-
llados’. Esto se debe, probablemente, a varias razones.
En primer lugar, por el aumento del nimero de perso-
nas ancianas, en las que la enfermedad es mas frecuen-
te. En segundo lugar, por la mayor supervivencia de
los enfermos con infarto agudo de miocardio y de los
hipertensos (las dos principales causas de insuficiencia
cardiaca) debido a la mejora de los tratamientos y de
los cuidados generales que reciben estos enfermos.
Esta mayor supervivencia permite que los pacientes
acaben desarrollando insuficiencia cardiaca (una via
final comiin de muchas enfermedades del corazén) y,
por tanto, aumente su frecuencia. En cierto modo, la
insuficiencia cardiaca seria el resultado de la cronifi-
cacion de los infartos agudos de miocardio y de las
complicaciones de la enfermedad cardiaca hipertensi-
va, gracias a los avances (no curativos) de la medicina.
En tercer lugar, empezamos a tener algunas evidencias
de que los mejores tratamientos de la insuficiencia car-
diaca, fundamentalmente gracias a los inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y
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Fig. 1. A: nimero de altas hospitalarias por insuficiencia cardiaca. B: porcentaje de altas hospitalarias por insuficiencia cardiaca sobre el total de al-
tas hospitalarias en Espafa (1989-1999). Rubrica 228 de la CIE-9 para todo el periodo de estudio.

los bloqueadores beta, estin teniendo algin impacto
en la poblacién, al mejorar la supervivencia de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca'®. Cuanto mayor es
la supervivencia de la insuficiencia cardiaca, mayor es
su prevalencia.

HOSPITALIZACIONES POR INSUFICIENCIA
CARDIACA

Una medida complementaria de la prevalencia, para
hacerse una idea de la carga asistencial de este pro-
blema de salud, son las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca. Es una medida interesante por varios
motivos. Primero, porque la mayoria de los paises dis-
ponen de manera sistemadtica, dentro de sus sistemas
de informacién sanitaria, de datos sobre las hospitali-
zaciones, tanto en centros publicos como privados,
con una cobertura que suele ser nacional. Por tanto, es
una forma relativamente econémica de monitorizar el
problema. En segundo lugar, porque la mayoria de los
costes asistenciales en la insuficiencia cardiaca se pro-
duce con motivo de las hospitalizaciones. En tercer lu-
gar, porque la insuficiencia cardiaca conduce, en los
estadios avanzados, a numerosos reingresos hospitala-
rios. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que las
hospitalizaciones informan adecuadamente de la carga
asistencial, pero no de la frecuencia de insuficiencia
cardiaca. Esto se debe a que la mayoria de los sistemas
de informacién sanitaria no proporcionan datos sobre
el nimero de pacientes, sino sobre el ingreso adminis-
trativo, sin distinguir si es el primero o readmision.
Ademds, el nimero de ingresos no sélo depende de la
frecuencia de la insuficiencia cardiaca, sino también
de la existencia de recursos hospitalarios, asi como de
las politicas de admisién en cada hospital o sistema sa-
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nitario. De hecho, la variabilidad geogrifica en las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en Espafia
se explica en parte por las diferencias en los recursos
hospitalarios entre provincias'!.

En Espaifia se producen cerca de 80.000 ingresos hos-
pitalarios por insuficiencia cardiaca cada afio (fig. 1).
Al igual que en otros paises desarrollados, la insufi-
ciencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacién
en mayores de 65 afios, por delante de la enfermedad
coronaria y del ictus, y da cuenta de aproximadamente
el 5% de todas las hospitalizaciones'>!*. Los ingresos
por insuficiencia cardiaca muestran un claro patrén es-
tacional y son mucho mds frecuentes en invierno que
en verano'4. Ademds, el nimero de ingresos hospitala-
rios ha aumentado mucho en los tdltimos afios en
Espafia (fig. 1A) y en la mayoria de los paises desarro-
llados, y es previsible que siga haciéndolo en el futuro
inmediato debido al envejecimiento de la poblacién’'2.
En nuestro pais, la insuficiencia cardiaca es una causa
de hospitalizacién mas frecuente entre las mujeres que
entre los varones (fig. 1A). Ademds, la importancia de
esta enfermedad como causa de ingreso hospitalario
ha aumentado progresivamente dentro del conjunto de
las enfermedades cardiovasculares (fig. 1B).

INCIDENCIA DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

La incidencia mide el nimero de casos nuevos (inci-
dentes) de una enfermedad durante un determinado
tiempo e informa del grado de actividad de los facto-
res de riesgo causales de la insuficiencia cardiaca en la
poblacion. Para medir la incidencia hay que realizar
estudios de seguimiento de personas libres de la enfer-
medad durante un periodo y contabilizar la aparicién
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Fig. 2. A: nimero de fallecimientos por insuficiencia cardiaca. B: porcentaje de fallecimientos por insuficiencia cardiaca sobre el total de defunciones
cardiovasculares en Espafia (1980-2000). Rubrica 228 de la CIE-9 para el periodo 1980-1998 y rubrica 150 de la CIE-10 para los afios 1999-2000.

de nuevos casos. Dichos estudios son mas informa-
tivos si tienen base poblacional y recogen casos in-
trahospitalarios y extrahospitalarios. Los datos mas
detallados de la incidencia de la insuficiencia cardiaca
disponibles en el mundo proceden del estudio de
Framingham. La incidencia de la insuficiencia cardia-
ca aumenta con la edad y alcanza el 1% al afio en los
sujetos mayores de 65 afios. La incidencia es 2 veces
mayor en los sujetos hipertensos que en los normoten-
sos, y 5 veces mayor en los sujetos que han tenido un
infarto de miocardio que en los que no lo han tenido'.

Hay muy pocos estudios que informen sobre los cam-
bios en la incidencia de la insuficiencia cardiaca, sobre
todo porque deben tener un instrumento estandarizado
de medicion de la insuficiencia cardiaca que se use de
forma consistente durante un periodo. El estudio de
Framingham también es el que mejores datos propor-
ciona. La incidencia de insuficiencia cardiaca se en-
cuentra estabilizada en los varones desde los afios cin-
cuenta del siglo pasado hasta la actualidad; en las
mujeres ha disminuido, aunque el principal descenso se
produjo en los afios setenta'®. En otros 2 estudios reali-
zados en el sur del estado de Michigan'” y en las proxi-
midades de Rochester (Minnesota)'s, en Estados
Unidos, la incidencia de insuficiencia cardiaca se en-
cuentra estable en ambos sexos desde 1980. Estos resul-
tados son sorprendentes si se tiene en cuenta que el con-
trol de la hipertension arterial, una de las principales
causas de la insuficiencia cardiaca, ha mejorado por la
generalizacion del tratamiento antihipertensivo. Sin em-
bargo, también se puede argumentar que el mejor trata-
miento de la presion arterial evita muertes coronarias y
cerebrovasculares, lo que aumenta el nimero de perso-
nas que se mantienen vivas pero estin expuestas a desa-
rrollar una insuficiencia cardiaca. Por otro lado, la re-
ducciéon de la incidencia de cardiopatia isquémica
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observada en algunos lugares contribuye a disminuir la
incidencia de insuficiencia cardiaca. Sin embargo, esto
puede balancearse con la mejora observada habitual-
mente en la supervivencia de la cardiopatia isquémica,
lo que incrementa el tiempo de vida con un miocardio
dafiado y, por tanto, el riesgo de insuficiencia cardiaca.
Por dltimo, en los paises desarrollados se estd produ-
ciendo una epidemia de obesidad y diabetes tipo 2, po-
tentes factores de riesgo de la insuficiencia cardiaca que
contribuyen a aumentar su incidencia.

SUPERVIVENCIA DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

La insuficiencia cardiaca es un trastorno progresivo
y letal, aun con un tratamiento adecuado. La supervi-
vencia se conoce mediante estudios de seguimiento de
sujetos con la enfermedad realizados a partir de los
grupos de control de ensayos clinicos, de registros
hospitalarios o de estudios de cohortes en la poblacién
general. Habitualmente, la supervivencia de los sujetos
incluidos en los ensayos clinicos es mejor que la de los
estudios de base poblacional, porque en los ensayos
clinicos se suele incluir a pacientes mds jévenes y con
menos enfermedades acompafiantes que muchos de los
enfermos atendidos por los médicos en la comunidad.
Entre los estudios sobre la supervivencia de la insufi-
ciencia cardiaca, también el de Framingham propor-
ciona algunos de los mejores datos. La supervivencia
es de alrededor del 50% a los 5 afios del diagndsti-
co'2, Por ello, la supervivencia de la insuficiencia
cardiaca no es mejor que la de muchos canceres y es
menor en los pacientes mds ancianos, en los estadios
avanzados de la enfermedad y en los sujetos que tie-
nen enfermedades graves acompaiiantes.

Hay relativamente pocos trabajos sobre los cambios
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en la supervivencia de la insuficiencia cardiaca en las
ultimas décadas. A pesar de ello, se dispone de eviden-
cias, procedentes de estudios realizados en centros cli-
nicos*'?* y de base comunitaria'®, de que la supervi-
vencia ha mejorado, en especial durante la udltima
década. Las mejoras coinciden con un aumento del
uso de terapias que, como los IECA y los bloqueado-
res beta, han demostrado en ensayos clinicos que redu-
cen la mortalidad por insuficiencia cardiaca. Sin em-
bargo, de forma paraddjica, esta deseable mejora de la
supervivencia se traduce en un incremento del ndimero
de personas con insuficiencia cardiaca en la comuni-
dad y, por ello, aumenta su carga social.

La mejora del prondstico de los casos de insuficien-
cia cardiaca en la comunidad es, sin embargo, inferior a
la deseable. Esto puede deberse a varias razones. En
primer lugar, la insuficiencia cardiaca es un sindrome
de origen multicausal. Una parte importante de los pa-
cientes tiene la funcién sistélica preservada y sélo pre-
senta problemas de llenado ventricular o problemas
valvulares. En estos pacientes no se ha demostrado la
eficacia de los IECA y los bloqueadores beta. En se-
gundo lugar, muchos de los pacientes con insuficiencia
cardiaca son mujeres, ancianos y enfermos con una im-
portante comorbilidad, lo cuales no han sido incluidos
habitualmente en los ensayos clinicos. En tercer lugar,
el tratamiento clinico de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccién de eyeccidén baja es subdptimo,
aunque recientemente parece haber mejorado®-2,

MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA
CARDIACA

La mortalidad por insuficiencia cardiaca se calcula a
partir de los datos de los certificados de defuncion se-
glin son trasladados a las estadisticas vitales. Es, junto
con las hospitalizaciones, el tnico indicador para el
que se dispone de datos de 4mbito nacional. La morta-
lidad por insuficiencia cardfaca informa del impacto
demogrifico de este problema de salud, pero se suele
subestimar su magnitud porque las normas de codifi-
cacién de la mortalidad priorizan la asignacién de la
causa de muerte a la cardiopatia isquémica, por delan-
te de la insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca es la tercera causa de muer-
te cardiovascular en Espafia, detrds de la cardiopatia is-
quémica y la enfermedad cerebrovascular®. En el afio
2000, entre los varones, la insuficiencia cardiaca fue
responsable del 4% de todas las defunciones y del 10%
de todas las muertes por enfermedades cardiovascula-
res; entre las mujeres, los porcentajes correspondientes
fueron del 8 y del 18%. La mortalidad por insuficiencia
cardiaca aumenta desde el norte de Espafia hasta el sur
y las regiones mediterrdneas, y muestra un patrén simi-
lar al de la mortalidad por cardiopatia isquémica y en-
fermedad cerebrovascular y al de la prevalencia de an-
gina de pecho'?. La mortalidad por insuficiencia
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cardiaca ha descendido progresivamente, en ambos se-
xos, desde 1977 hasta la actualidad, aunque se encuen-
tra estabilizada en las personas de 85 afios 0 mds®. A
pesar del descenso de las tasas de mortalidad, el nime-
ro total de defunciones por insuficiencia cardiaca ha
aumentado entre las mujeres en el periodo 1980-2000
(fig. 2A) debido al incremento del tamafio de la pobla-
cién y a su envejecimiento progresivo. También entre
las mujeres, la insuficiencia cardiaca ha aumentado su
importancia como causa de muerte en el conjunto de
las enfermedades cardiovasculares (fig. 2B). Al igual
que ocurria con las hospitalizaciones, el nimero de fa-
llecimientos por insuficiencia cardiaca es mayor en las
mujeres que en los varones.

Las tendencias decrecientes en la mortalidad por in-
suficiencia cardiaca observadas en Espaifia son consis-
tentes con las halladas en Canadd, Estados Unidos® y
en pafses latinoamericanos, como Argentina®. Es pro-
bable que esta tendencia sea una manifestacion mas
del descenso de la mortalidad por el conjunto de las
enfermedades cardiovasculares, pero probablemente
también de la priorizacion de otras causas de muerte
cardiovascular por delante de la insuficiencia cardiaca
en los certificados médicos de defuncion.

DIFERENCIAS ENTRE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA SISTOLICAY DIASTOLICA

Practicamente todos los datos anteriores correspon-
den a insuficiencia cardiaca total, sin especificar si la
funcién sistélica del ventriculo izquierdo estaba pre-
servada seglin los resultados ecocardiogrificos.
Aunque no se ha establecido de forma definitiva el
punto de corte de la fraccién de eyeccidén ventricular
que define la disfuncién sistdlica (se sitia entre el 30 y
el 50%, segun los trabajos), tanto estudios de base cli-
nica’®3!' como de base poblacional®*? sugieren que
aproximadamente el 50% de los casos de insuficiencia
cardiaca tiene una funcién sistdlica normal o sélo lige-
ramente alterada. Cabe destacar que, por factores de
seleccidn, los estudios de base clinica muestran que la
insuficiencia cardiaca con una funcién sistélica reduci-
da es mas frecuente en los servicios de cardiologia que
en los de medicina interna o geriatria®?*,

La epidemiologia y la historia natural de la insufi-
ciencia cardiaca con disfuncién diastdlica se conocen
poco debido a la dificultad para poner de manifiesto
dicha disfuncién con los procedimientos utilizables en
estudios epidemioldgicos. Por ello, estos pacientes
tampoco han sido incluidos, hasta el momento, en la
mayoria de los ensayos clinicos, por lo que sus pautas
de tratamiento cuentan con menores evidencias cienti-
ficas que las de la insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccion reducida. Hasta hace poco se crefa que la
insuficiencia cardiaca diastélica tenia mejor prondsti-
co que la sistdlica®?2, en especial en ancianos®, pero
recientemente se han obtenido evidencias de que el
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prondéstico a largo plazo es similar®2+%°, Ademads, las
tasas de hospitalizacién recurrente y los costes de la
asistencia son también similares®. La insuficiencia
cardiaca diastolica es, en comparacion con la sistdlica,
mas frecuente en las mujeres y en las personas de ma-
yor edad, y suele tener como antecedente una hiper-
tension arterial durante muchos afios* 3,

DISFUNCION SISTOLICA ASINTOMATICA

La disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo
(DSVI) que cursa de forma asintomadtica tiene una pre-
valencia aproximada del 3 al 6%, y es al menos tan
frecuente en la comunidad como la insuficiencia cardi-
aca. Sin embargo, diversos trabajos han ampliado el
rango de su prevalencia hasta el 0,9-12,9%, depen-
diendo del disefo del estudio, las caracteristicas de los
sujetos estudiados y la definicién utilizada, tanto de
DSVI como de «asintomdtico»*. La importancia de la
DSVI asintomética es doble. Primero, porque es un
importante factor de riesgo de insuficiencia cardiaca.
Segundo, porque suele pasar inadvertida y a menudo
no se trata, a pesar de que hay evidencias de que su
tratamiento reduce la incidencia y las hospitalizacio-
nes por insuficiencia cardiaca, asi como la mortali-
dad37,38'

DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

La prevalencia, la incidencia y la mortalidad por in-
suficiencia cardiaca son algo superiores en los varones
que en las mujeres. Sin embargo, dado que los tres in-
dicadores aumentan mucho con la edad, y que en las
edades muy avanzadas hay mds mujeres que varones,
el nimero total de casos y de defunciones por insufi-
ciencia cardiaca es mayor en las mujeres.

La supervivencia de las mujeres con insuficiencia
cardiaca es superior que la de los varones, después de
ajustarla por la edad®. Las razones no estdn claras. Si
bien es posible que la realidad sea asi, también lo es
que la insuficiencia cardiaca con una funcidn sist6lica
conservada es mds frecuente en las mujeres y que, por
tanto, en los estudios puede haber habido un mayor
porcentaje de falsos positivos entre ellas, calificindose
como insuficiencia cardiaca cuadros clinicos debidos a
otras causas®. Ademds, las diferencias en la supervi-
vencia entre sexos tienden a atenuarse cuando se ajus-
tan por la fraccién de eyeccidn y el valor de presion
arterial®.

En comparacién con los varones, las mujeres con
insuficiencia cardiaca suelen presentar mas sintomas
con fracciones de eyeccidn similares®, son de mayor
edad, con mds frecuencia presentan hipertension y dia-
betes mellitus y con menor frecuencia, cardiopatia is-
quémica®313+3 Hay evidencias recientes de que la
respuesta de las mujeres a algunos tratamientos clasi-
cos de la insuficiencia cardiaca puede ser diferente de
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la de los varones. Asi, parece que la terapia con digo-
xina aumenta la mortalidad en las mujeres con insufi-
ciencia cardiaca y DSVI, pero no en los varones*!. Sin
embargo, cabe destacar que las mujeres han participa-
do en los ensayos clinicos con terapias de insuficiencia
cardfaca con mucha menos frecuencia que los varones.

Todo lo anterior sugiere que la historia natural de la
insuficiencia cardiaca puede ser distinta en mujeres y
varones.

DETERMINANTES DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Como se ha comentado, los principales precursores
causales de la insuficiencia cardiaca son la enferme-
dad coronaria y la hipertensién arterial, que a menudo
se presentan juntas, seguidas por las miocardiopatias y
las disfunciones valvulares. La insuficiencia cardiaca
debida al infarto agudo de miocardio se acompafia de
disfuncién ventricular sistélica con més frecuencia que
la debida a la hipertensién arterial. En los paises an-
glosajones, en las ultimas décadas, la enfermedad co-
ronaria ha aumentado en importancia como causa de la
insuficiencia cardiaca en detrimento relativo de la hi-
pertension. Los principales factores de riesgo de la in-
suficiencia cardiaca son también los de sus precurso-
res causales: la diabetes, el tabaquismo, la dislipemia,
la obesidad y el sedentarismo'>#2. Mds recientemente
se han obtenido evidencias de que la mayor homocis-
teinemia*’, la presién del pulso* y algunos marcadores
inflamatorios plasmadticos (interleucina 6, proteina C
reactiva, factor alfa de necrosis tumoral)® se asocian a
un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca, mientras
que el consumo moderado de alcohol se asocia a un
menor riesgo*t,

CRIBADO COMUNITARIO DE DISFUNCION
VENTRICULAR ASINTOMATICA

Debido a que la prevalencia de insuficiencia car-
diaca es muy elevada en las personas de edad avanza-
da, a la existencia de tratamientos eficaces para mejo-
rar la calidad de vida, reducir las hospitalizaciones y la
mortalidad y al hecho de que el prondstico es mejor
cuanto antes se inicia el tratamiento, se ha planteado el
cribado oportunista de la insuficiencia cardiaca y dis-
funcién ventricular en cualquier contacto de los ancia-
nos con el sistema sanitario, de forma similar a como
se hace con algunos tumores. Dicho cribado seria mds
eficiente (se detectarian mas casos de insuficiencia
cardiaca por cada 100 pacientes examinados) si se di-
rigiera a los sujetos con mayor riesgo de presentar la
enfermedad, como los hipertensos, los diabéticos y las
personas con antecedentes de cardiopatia isquémica u
otras enfermedades del corazén. Para mejorar la efi-
ciencia, los sujetos también podrian seleccionarse se-
gin los resultados de ecuaciones de riesgo de insufi-
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ciencia cardiaca, como las desarrolladas en el estudio
Framingham, que estiman el riesgo de tener la enfer-
medad en funcidn de la edad, la hipertrofia ventricular
izquierda, la frecuencia cardiaca, la presion arterial
sistlica, la existencia de diabetes mellitus y la eviden-
cia de infarto de miocardio, enfermedad valvular o hi-
pertension previos. Las estimaciones se pueden preci-
sar mejor si, ademds, se incorpora a la ecuacion la
capacidad vital y la presencia de cardiomegalia me-
diante radiografia de térax*’. Los sujetos en los que el
riesgo es mayor presentan mds probabilidades de tener
una disfuncién ventricular izquierda y, en ellos, el ren-
dimiento de la ecografia cardiaca serd mayor.

Sin embargo, las evidencias para realizar cribado
comunitario de DSVI son todavia insuficientes, por
varias razones*®. Primero, no se dispone de una estra-
tegia Optima de detecciéon de DSVI. La ecografia es
muy cara e impracticable a gran escala, y la validez
diagnoéstica de los péptidos natriuréticos resulta menor
que la deseable. Segundo, la detecciéon de DSVI deja-
ria sin detectar a una proporcién muy importante de
pacientes que desarrollardn insuficiencia cardiaca y
mantendran una funcidn sistolica normal. Tercero, la
mayoria de las evidencias del riesgo de desarrollar in-
suficiencia cardiaca en presencia de DSVI procede de
ensayos clinicos en los que no estan representadas mu-
chas de las tipologias de sujetos en riesgo mads fre-
cuentes en la comunidad.

EVOLUCION DE LA EPIDEMIA
DE INSUFICIENCIA CARDIACA

El aumento de la prevalencia y de las hospitalizacio-
nes por insuficiencia cardiaca en los paises desarrolla-
dos en las tltimas décadas hace de este sindrome una de
las epidemias cardiovasculares del siglo xx1. Las pro-
yecciones demograficas sugieren que, en Espafia, segui-
rd aumentando el ndmero de personas de 65 afios 0 més
en los préximos afios. Dada la alta frecuencia de insufi-
ciencia cardiaca en las personas de dicha edad, sélo una
reduccién muy importante de la incidencia de enferme-
dad o la no deseable disminucién de su supervivencia
podran impedir que el nimero de personas con insufi-
ciencia cardiaca siga creciendo. De hecho, las eviden-
cias de la bibliograffa internacional sugieren que la su-
pervivencia de la insuficiencia cardiaca estd mejorando
y que la incidencia, sin embargo, no desciende de forma
apreciable. La prevencion decidida de los factores de
riesgo de la hipertension y de la cardiopatia isquémica,
las principales causas de insuficiencia cardiaca en
Espafia, es el inico medio para controlar el previsible
aumento de la enfermedad en los afios futuros*.
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