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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Latinoamérica. Datos de la Organizaciéon
Mundial de la Salud indican que en la regién esta en curso una epidemia de enfermedad cardiovascular de
grandes proporciones, lo que se puede atribuir a cambios demograficos y de habitos de vida inherentes a la
transicion epidemiolégica: el incremento en la expectativa de vida trae como consecuencia periodos de
exposicion a factores de riesgo mas largos, lo que resulta en mayor probabilidad de eventos adversos.
Latinoamérica es una de las regiones del mundo con mas alta carga de factores de riesgo cardiovascular,
especialmente sobrepeso, dislipemia y diabetes mellitus; estos factores tendran un impacto significativo en
la incidencia de eventos coronarios e insuficiencia cardiaca en un futuro cercano. Ademas, factores
infecciosos, especialmente Chagas y fiebre reumatica, afectan a enormes grupos de poblacién en la regién.
A menos que se introduzcan medidas preventivas, en las proximas tres décadas el nimero de muertes en la
region atribuidas a enfermedad cardiovascular se incrementara en mas del 200%.

Los datos disponibles indican que la mortalidad de los pacientes con sindrome coronario agudo en
Latinoamérica es mayor que en los paises desarrollados. Como causas potenciales para explicar este
hallazgo, se mencionan la subutilizacién de medidas terapéuticas demostradamente eficaces y un uso mas
conservador y tardio de los procedimientos intervencionistas. La insuficiencia cardiaca en Latinoamérica se
presenta en sujetos mas jovenes que en el resto del mundo y se relaciona mas frecuentemente con
cardiopatia isquémica; sin embargo, la etiologia chagasica se aproxima a la hipertensiva como segunda
causa. Se necesitan con urgencia estudios epidemiol6gicos adecuadamente disefiados que permitan guiar
la implementacién de medidas preventivas y tratamientos apropiados.

Epidemiology of Acute Coronary Syndrome and Heart Failure in Latin America

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the principle cause of death in Latin America. Data from the World Health
Organization indicate that the region is currently experiencing a large-scale epidemic of cardiovascular
disease. This could be attributable to demographic and lifestyle changes inherent in the epidemiologic
transition: one consequence of increased life-expectancy is longer exposure to cardiovascular risk factors,
which results in a higher probability of adverse events. Latin America is one of the regions of the world
with the highest burden of cardiovascular risk factors, particularly overweight, dyslipidemia and diabetes
mellitus. These factors will have a significant impact on the incidence of coronary events and heart failure
in the near future. In addition, infectious conditions, especially Chagas disease and rheumatic fever, affect
large sections of the population in the region. Unless preventive measures are introduced in the next three
to four decades, the number of deaths due to cardiovascular disease in the region will increase by more
than 200%.

Data currently available indicate that mortality in patients with acute coronary syndrome is greater in Latin
America than in developed countries. Among the possible factors that could explain this finding are the
underuse of therapies that have been shown to be effective and the more conservative and later use of
surgical and percutaneous interventions. In Latin America, heart failure occurs in younger subjects than in
the rest of the world and is most frequently related to ischemic heart disease. However, Chagas disease is
close to hypertension as the second most common cause. There is an urgent need for well-designed
epidemiologic studies to guide the implementation of preventive measures and appropriate treatment.
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Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: insuficiencia cardiaca.

ICP: intervencionismo percutaneo.

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del seg-
mento ST.

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del seg-
mento ST.

LA: Latinoamérica.

PBMI: paises de mediano y bajo ingreso.

SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

Una evaluacién de las causas de mortalidad en las diferentes regio-
nes del mundo encuentra que en todas ellas la mortalidad por enfer-
medad cardiovascular (ECV) es la predominante, si bien su
contribucién relativa es variable, dependiendo de en qué fase de la
transicion epidemiolégica se encuentren. A comienzos del siglo xx, la
ECV era la causa de aproximadamente el 10% de todas las muertes en
el mundo. Para el afio 2001, esta proporcién era del 30% y cerca del
80% de esta mortalidad se dio en los paises de mediano y bajo ingreso
(PBMI). La ECV ha llegado a ser la causa principal de muerte también
en el mundo en desarrollo. Se estima que actualmente el 50% de todas
las muertes en los paises de alto ingreso y el 28% de las muertes en los
PBMI son el resultado de ECV'. En 2001, el 31% de todas la muertes en
Latinoamérica (LA) fue causado por ECV?“ Importantes cambios
demograficos en la estructura de la poblacién hacen que en LA mas
gente alcance la edad a la cual la ECV se manifiesta. Varias fuentes de
evidencia sefialan que en la mayor parte de los paises de LA se esta
iniciando una epidemia de ECV de enormes proporciones', y la Ginica
forma de amortiguar su impacto es intentar explicar sus causas, pre-
decir su evolucién y organizar medidas preventivas.

En la primera parte de este articulo se describen las caracteristicas
de la transicién epidemiol6gica sobre la ECV en LA; en especial, las
proyecciones hacia las préximas dos o tres décadas. Después se ana-
liza la evidencia disponible respecto a las caracteristicas particulares
del manejo y los desenlaces de los pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA) e insuficiencia cardiaca (IC) en LA, evaluando las causas
potenciales que explican esas particularidades.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
Y MAGNITUD DEL PROBLEMA EN LATINOAMERICA

En las tltimas décadas LA ha tenido importantes transformacio-
nes, centradas en la transicién econémica, urbanizacién, industriali-
zacién y globalizacién, que han traido consigo cambios en los habitos
de vida que finalmente promueven la enfermedad cardiaca. Estos fac-
tores de riesgo incluyen tabaquismo, inactividad fisica y patrones de
dieta poco saludables. La mejora en las condiciones de salubridad ha
conducido a que la expectativa de vida esté aumentando en casi todos
los paises de la region®. La consecuencia es una evolucién de los pro-
blemas de salud dominantes que cambian desde enfermedades infec-
ciosas agudas y/o relacionadas con deficiencias nutricionales en
poblacién joven hasta enfermedades crénicas y no comunicables,
incluidas todas las formas de ECV, comunes en la edad avanzada. Este
concepto de transicién epidemiolégica lo introdujo Omran en 1971, al
describir el cambio de enfermedades transmisibles a no transmisibles
como las causas principales de muerte en una sociedad®. En su

modelo, Omran dividi6 la transicién en tres estados basicos: peste y
hambre; pandemias en retroceso y enfermedades degenerativas cau-
sadas por el hombre. Olshansky et al® adicionaron una cuarta etapa,
las enfermedades degenerativas tardias.

El estado de peste y hambre esta caracterizado por predominio de
desnutricién y enfermedades infecciosas y por ECV relativamente
poco frecuente. En este estadio, la ECV es la causa de menos del 10%
de las muertes, predominantemente la enfermedad cardiaca reuma-
tica, las de causas infecciosas y deficiencias nutricionales®”.

En el estado de pandemias en retroceso, hay mayor disponibilidad
de alimentos, mejores condiciones sanitarias y acceso a vacunas y
antibidticos. Los resultados son tasas mas bajas de enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales y un incremento
en los factores de riesgo cardiovascular, en especial hipertension arte-
rial. Estos cambios, junto con el aumento en la expectativa de vida,
acaban por conducir a una mayor incidencia de ECV, particularmente
de eventos cerebrovasculares hemorragicos®”’.

El estado de enfermedades degenerativas y originadas por el hom-
bre se caracteriza por dramaticos cambios en los estilos de vida,
incluidas la dieta, la inactividad y el tabaquismo, que sientan las bases
para la emergencia de complicaciones de la arteriosclerosis. La expec-
tativa de vida alcanza mas de 50 afios y la mortalidad por ECV y otras
enfermedades no transmisibles excede la mortalidad por desnutri-
cién y enfermedades infecciosas. La forma predominante de ECV es la
enfermedad coronaria, pero el evento cerebrovascular isquémico
también emerge como una causa significativa de mortalidad y
morbilidad?®”’.

En el estado de enfermedades degenerativas tardias, la ECV y el
cancer contintian siendo las causas principales de morbimortalidad.
Debido a los esfuerzos de prevencién primaria y secundaria, sin
embargo, la mortalidad por ECV ajustada a la edad tiende a disminuir.
La prevalencia de IC se incrementa debido al aumento en la supervi-
vencia de pacientes con enfermedad isquémica cardiaca y la expecta-
tiva de vida aumenta a mas de 70 afios®” (tabla 1).

Aunque los paises tienden a entrar en estos estados en diferentes
momentos, la progresién de un estado al siguiente suele seguir un
curso predecible. En la figura 1 se muestra como las seis regiones del
Banco Mundial estan en varias fases de la transicién epidemiolégica.
Un aspecto importante es que, en los paises de bajo y mediano ingreso,
esta transicién ha ocurrido en poco tiempo, en pocas décadas y no
siglos como en los paises industrializados. Sin embargo, una conse-
cuencia indeseable de esta transicién acelerada es la coexistencia de
enfermedades infecciosas y desnutricién (propias de la primera fase)
con una epidemia emergente de enfermedades cardiovasculares, tipi-
cas de la tercera fase. Los cambios demograficos han aumentado la
franja de sujetos de mediana edad y mayores; el incremento de la lon-
gevidad conlleva periodos mas largos de exposicion potencial a los
factores de riesgo de ECV, lo que resulta en una mayor probabilidad de
eventos adversos clinicamente manifiestos®.

La epidemiologia de la transicién en la salud y el papel particular
de la ECV han sido documentados por miltiples organizaciones e ins-
tituciones, especialmente el Global Burden of Disease Project, patro-
cinado por el Banco Mundial, el Health Sectors Priority Review,
también incentivado por el Banco Mundial, y el proyecto MONICA,
patrocinado por la Organizaciéon Mundial de la Salud®.

Como region, LA y el Caribe parecen estar en la tercera fase tam-
bién, pero hay gran heterogeneidad entre un pais y otro y, dentro de
un mismo pais, entre una region y otra. En Sudamérica, hay areas de
varios paises donde los residentes se encuentran en alto riesgo de
contraer malaria, Chagas, dengue, etc. Estas regiones realmente se
encuentran ain en la primera fase transicional.

La figura 2 muestra el incremento previsto en el nimero total de
muertes cardiovasculares para el aflo 2040 respecto al afio 2000 para
cinco PBMI en cuanto a dos comparadores. Estos datos provienen de
estadisticas de mortalidad de la Organizaciéon Mundial de la Salud y
de los indicadores de desarrollo del Banco Mundial, aplicando los per-
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Tabla1
Etapas de transicién epidemioldgica y su estado general por regiones

Etapa Descripcion Expectativa Forma dominante = Muertes debidas  Poblacién mundial Region afectada
de vida (afios) de ECV aECV, % en esta etapa, %

Peste y hambre Predominio de desnutricion y 35 ECR, cardiopatia 5-10 11 ASS, partes de todas

enfermedades infecciosas por infeccion y las regiones, excepto
desnutricién las de alto ingreso

Pandemias en retroceso La mejora en nutricion y salud 50 ECR, EC, ACV 15-35 38 AS, AE y Pacifico.
publica conduce a aumento de hemorragico Partes de LA
enfermedades cronicas, HTA

Enfermedades Incremento en la ingesta 60 EC, ACV isquémico >50 35 AEC, Norte de AE y

degenerativas y originadas calérica y grasa, tabaquismo y hemorragico Pacifico. Norte de

por el hombre y muertes por enfermedad Africa. Partes urbanas
crénica exceden la mortalidad de RBI
por infecciones y desnutricién

Enfermedades ECV y cancer son las >70 EC, ACV isquémico <50 15 Paises de alto ingreso.

degenerativas tardias causas principales de
morbimortalidad; la
prevencion y el tratamiento
evitan la muerte y retardan
el inicio. La ECV ajustada por

edad disminuye

y hemorragico, IC

Partes de LA

ACV: accidente cerebrovascular; AE: Asia del este (China); AEC: Asia y Europa central; AS: Asia del sur (India); ASS: Africa subsahariana; EC: enfermedad coronaria; ECR:
enfermedad cardiaca reumatica; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertensién arterial; IC: insuficiencia cardiaca; LA: Latinoamérica; RBI: regiones de bajo ingreso.
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Figura 1. Principales causas de muerte de personas de todas las edades en los paises de bajo y mediano ingreso. Modificado de Gaziano et al'. ECV: enfermedad cardiovascular;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

files demograficos de los paises en estudio para calcular la incidencia
de muertes por ECV'253, Aun suponiendo que no haya incremento en
la prevalencia de factores de riesgo, el nimero total de muertes debi-
das a ECV subird enormemente en cuatro de los paises respecto a
Estados Unidos y Portugal. Este hecho se explica por la cambiante
estructura de su poblacién. En Brasil, cuyas caracteristicas poblacio-
nales reflejan las de toda LA, este incremento sera el mayor en todo el
planeta y llegara al 250% en el nimero total de muertes por ECV con
respecto al afio 2000"4,

En la figura 3, se observa coémo en los proximos afios la ECV sera la
causa de un porcentaje significativo de muertes en la poblacién en
edad laboral: el 28% de la poblacién de menos de 65 afios en Brasil
(comparado con el 10y el 12% en Portugal y Estados Unidos, respecti-
vamente). Puesto que las victimas de ECV son mas jovenes entre los
paises de LA, se espera que el impacto negativo en el crecimiento eco-

némico de estos paises sea atin mayor'>. Ademads, mientras que la
carga de enfermedad y los costes sociales de la ECV son altos, los
recursos dirigidos a los sistemas de salud son extremadamente esca-
sos. El ingreso nacional bruto per capita de los paises desarrollados
(27.000 ddlares estadounidenses) es casi 25 veces mayor que el de los
paises en desarrollo (1.100 ddlares). Ademas, los paises desarrollados
dedican aproximadamente el doble de su ingreso nacional (10%) al
cuidado de la salud, comparado con el 6% en los PBMI. Esto resulta en
una diferencia de cerca de 40 veces entre los paises desarrollados y
los PBMI en cuanto a los fondos destinados a la salud?.

Por otra parte, los factores de riesgo cardiovascular, particular-
mente el tabaquismo y la obesidad, estan en ascenso en los PBMI'®. En
el mas grande estudio de factores de riesgo de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) conducido en LA, participaron seis paises de la region'.
El factor de riesgo mas prevalente fue la obesidad abdominal (fig. 4).
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Figura 2. Proyeccion del incremento en el nimero de muertes por enfermedad cardiovascular para 2000-2040 (basada en datos de las estadisticas de mortalidad de la Organiza-
cion Mundial de la Salud y los indicadores de desarrollo del Banco Mundial). El niimero total de muertes crecera desproporcionadamente en cuatro de los cinco paises respecto

a Estados Unidos y Portugal™.
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Figura 3. La enfermedad cardiovascular causa una proporcién significativa de muertes en la poblacién en edad laboral. La proyeccién para 2000-2030 es un incremento del 28%

en Brasil, comparado con el 10 y el 12% en Portugal y Estados Unidos, respectivamente’.

En total, el 48,6% de los controles provenientes de LA estuvieron en el
tercil mas alto, comparado con el 31,2% en los paises de otras regiones
participantes en el estudio. La prevalencia de tabaquismo fue del
48,1% en el grupo control, similar a la de otros paises. El tercer factor
de riesgo mas prevalente fue la dislipemia: el 42% de los controles
estuvieron en el tercil mas alto, comparado con el 32% en los otros
paises. La hipertension arterial fue del 29,1% en LA, mas alta que el
20,8% en los otros paises participantes. El consumo diario de frutasy
vegetales fue del 43,8% y sélo el 22% practicaba ejercicio regular-
mente; estas frecuencias fueron similares a los datos globales del
INTERHEART?S.

El riesgo atribuible conjunto de obesidad abdominal, dislipemia,
tabaquismo e hipertension arterial fue del 80%, lo cual indica que
estos cuatro factores de riesgo combinados generan la mayor parte
del riesgo de IAM en la regién. La importancia de la obesidad como
factor de riesgo en LA probablemente esté relacionada con la reciente
y rapida transicion experimentada en la region, ya que la mejora en
las condiciones de vida se asocia a urbanizacién, cambios a habitos
dietéticos poco saludables y sedentarismo".

CARACTERISTICAS REGIONALES EN EL MANEJO Y DESENLACES
DEL SINDROME CORONARIO AGUDO EN LATINOAMERICA

En el SCA se han observado variaciones geograficas en las caracte-
risticas de los pacientes, en el manejo y en los desenlaces'®", Sin
embargo, en LA hay pocos datos que describan estas caracteristicas.
Una fuente de informacién podrian ser los registros locales o interna-
cionales. Ademas, en las Gltimas dos décadas, LA ha participado en
varios estudios internacionales aleatorizados, lo cual ofrece la posibi-
lidad de observar las particularidades regionales. Sin embargo, esta
tarea se dificulta por la ausencia de publicacién sistematica de esta
informacion estratificada por region, lo cual aportaria informacion
muy valiosa, dada la escasez de estadisticas locales. Por otra parte, la
inclusion de pacientes por LA es usualmente minoritaria y no se defi-
nen anticipadamente los analisis de la morbimortalidad interregional.
A pesar de estas limitaciones, los autores de varios estudios sobre SCA
han informado que los participantes de los estudios provenientes de
LAy Europa oriental tienen peores desenlaces que los de Norteamé-
rica y Europa occidental?®-22,
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Figura 4. Se muestran datos correspondientes a los controles del estudio INTERHEART, conducido en Latinoamérica. El factor de riesgo mas prevalente es la obesidad abdominal
(el 48,6% en Latinoamérica, comparado con el 31,2% en los paises de otras regiones participantes en el estudio). La prevalencia de tabaquismo es similar a la de otros paises. El
tercer factor de riesgo en prevalencia es la dislipemia: el 42% de los controles estan en el tercil mds alto, comparado con el 32% en los otros paises. Modificado de Lanas et al'.
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Figura 5. Estudio HERO-2 diferencias internacionales en la mortalidad relacionadas con las caracteristicas de riesgo basal estimado por GUSTO Risk Score. La variacién en la

mortalidad por regién no se explica por diferencias en los factores de riesgo conocidos?.

En el estudio HERO-2 (Hirulog and Early Reperfusion or Occlusion),
se incluy6 a pacientes antes de 6 h tras el inicio de los sintomas con
evidencia de SCA con elevacion del ST. A todos los pacientes se les dio
aspirina y estreptoquinasa y luego se los aleatorizé a bivalirudina o
heparina no fraccionada. De los 17.073 pacientes, 1.820 provenian de
LA. La mortalidad a 30 dias vari6 entre las regiones, pero fue significa-
tivamente mas baja en Estados Unidos y Europa occidental (6,7%). En
LA, la mortalidad fue el 4,1% mas alta (intervalo de confianza del 95%,
2,4-5,8); en Europa oriental, el 3,5% (intervalo de confianza del 95%,
2,3-4,8); en Rusia, el 6,5% (intervalo de confianza del 95%, 5,2-7,8), y
en Asia, el 4,3% (intervalo de confianza del 95%, 1,9-6,7). La variacién
en la mortalidad por regién no se explicé por diferencias en los facto-
res de riesgo conocido (fig. 5). La variacion regional permanecio alta-
mente significativa (p < 0,001) después de ajustar por todos los
factores de riesgo basales. El patron de variacién fue similar para la
mortalidad a 24 h 'y a 30 dias*.

En el estudio ESSENCE (Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxa-
parin in Non-Q-wave Coronary Events) se comparo la enoxaparina
con la heparina no fraccionada en pacientes con SCA sin elevaciéon del
ST. El analisis de variacion geografica en el manejo y la morbimortali-
dad consisti6 en la comparacion de la evolucion clinica en los seis pai-
ses que reclutaron a mas de 100 pacientes: Estados Unidos (n = 936),
Canada (n = 1.259), Argentina (n = 256), Francia (n = 133), Paises Bajos
(n=206)y Reino Unido (n = 191). En total, estos seis paises aleatoriza-
ron a 2.981 pacientes (el 94% de la muestra total). El resultado princi-
pal demostré que la enoxaparina fue mas eficaz que la heparina no
fraccionada en la reduccién del evento combinado de muerte, infarto
o0 angina recurrente. Los desenlaces clinicos fueron mayores para
Argentina, con el 14,8% de muerte y/o IAM a los 30 dias, seguida por
Francia, con el 10,5%. El resto de los paises tuvieron una incidencia de
muerte y/o IAM a los 30 dias de un 5-6% (fig. 6). Este aumento en el
evento combinado no se explica por diferencias en las caracteristicas
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Figura 7. En el andlisis multivariable del estudio PURSUIT, la magnitud del efecto de la variable Latinoamérica en el pronéstico es mayor que la de otros factores clasicos, como
presién arterial sistdlica, infradesnivel del ST o insuficiencia cardiaca?. EE vs WE: Europa oriental frente a Europa occidental; FC: frecuencia cardiaca; LA vs WE: Latinoamérica
frente a Europa occidental; NA vs WE: Norteamérica frente a Europa occidental; PAS: presion arterial sistélica.

basales de los pacientes y se mantuvo tras ajustar por covariables
(edad, angina previa, diabetes mellitus, uso previo de aspirina, cam-
bios electrocardiograficos basales o diagnéstico de IAM no Q)*.

En el estudio Platelet Glycoprotein IIb-Illa in Unstable Angina:
Receptor Suppression Using Integrilin Therapy (PURSUIT), se compar6
la eptifibatida con placebo en 10.948 pacientes con SCA sin elevacion
del segmento ST aleatorizados en cuatro regiones: Norteamérica,
Europa occidental, Europa oriental y LA. La reduccién relativa en el
desenlace primario (muerte y/o infarto no fatal a los 30 dias) con epti-
fibatida fue del 9,6% y la absoluta, del 1,5% (el 14,2 frente al 15,7%;
p =0,042)* Hubo amplia variacién en el efecto del tratamiento segtin
la region geografica. El mayor beneficio con eptifibatida se observé en
Norteamérica, donde la reduccién absoluta de muerte y/o infarto fue
del 3,5% a los 30 dias (el 11,9 frente al 15,4%; p = 0,003). La magnitud
del efecto fue menor en Europa occidental, mientras que no se observd
efecto alguno en LA y Europa oriental. Es posible que las diferencias
en el efecto del tratamiento se deban al mayor uso de revasculariza-

cién precoz (< 72 h) en Norteamérica®. En un subanalisis se encontré
que los 1.228 pacientes tratados con intervencionismo coronario per-
cutaneo (ICP) precoz tuvieron una reduccién en el punto final prima-
rio del 30% (el 11,8 frente al 16,8%; p = 0,0013), mientras que en los
8.149 pacientes restantes, no intervenidos precozmente, no se obtuvo
beneficio significativo con la inhibicién de la glucoproteina IIb/Illa (el
14,6 frente al 15,7%; p = 0,185)*. Otra diferencia que puede ser impor-
tante es que en Norteamérica el 25% de los ICP se realizaron durante
la infusion de eptifibatida, mientras que esto sélo ocurri6 enel 2 y el
3% de los casos en Europa oriental y LA, respectivamente?. El andlisis
multivariable mostré que el hecho de haber sido tratado en LA se aso-
ciaba independientemente con mayor mortalidad a los 30 dias. La
magnitud del efecto de la variable LA en el pronéstico fue mayor que
la de otros factores clasicos, como la presion arterial sistélica, el infra-
desnivel del ST o 1a IC?>% (fig. 7). Los pacientes con SCA tuvieron prac-
ticamente el doble de mortalidad a los 30 dias (el 6,8 frente al 3,1%;
p<0,001)yalos 6 meses (el 10,7 frente al 5,2%; p < 0,0001) en LA que
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en Norteamérica, respectivamente?>2%, Los pacientes latinoameri-
canos fueron internados con mas frecuencia en unidades de cuidados
intensivos (el 85,1 frente al 56,7%; p = 0,001) y permanecieron hospi-
talizados mas tiempo (10 [7, 15] frente a 6 [4, 9] dias; p < 0,001). A
pesar de que la proporcién de hospitales con disponibilidad de catete-
rismo cardiaco y revascularizacién era similar en Norteamérica y LA,
en esta hubo menos uso de coronariografia y procedimientos de
revascularizacién; ademas, cuando se efectuaron procedimientos de
revascularizacion, estos se hicieron mas tardiamente. El uso de angio-
grafia coronaria, PCl y cirugia de revascularizacién coronaria durante
la hospitalizacion fue del 46,2, el 17,6 y el 11,3% frente al 79,4, el 33,6 y
el 19,4% en LA y Norteamérica, respectivamente (p < 0,001). El menor
uso de coronariografia en LA no es el resultado de una practica siste-
matica de estratificacién no invasiva, ya que los estudios no invasivos
se usaron s6lo en el 16,1% de los pacientes latinoamericanos y en el
14% de los norteamericanos (diferencia no significativa)?=°. Los
hallazgos del estudio PURSUIT indican que el manejo de los pacientes
es mas conservador en LAy se asocia a mas alta mortalidada1y 6
meses que en Norteameérica. Esta diferencia en los patrones de prac-
tica y en los desenlaces no parece explicarse por diferencias en las
caracteristicas basales de los pacientes. Por ltimo, el uso de farmacos
basado en la evidencia, como la heparina intravenosa, los agentes
hipolipemiantes y los bloqueadores beta, fue menor en LA que en
Norteamérica?”.

En el estudio InTIME-II, se evalué la lanoteplasa (nPA) comparada
con la alteplasa (tPA) en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST). El analisis de diferencias inter-
nacionales incluyé las cuatro regiones, Norteamérica, LA, Europa occi-
dental y Europa oriental. En LA se incluy6 a 407 pacientes de
Argentina, Brasil, Chile, México y Uruguay. Puesto que el manejo de
los pacientes (diferente en la asignacién del fibrinolitico, aspirina y
heparina) se dejé a discreciéon del médico tratante, este estudio per-
mite una comparacién de otros patrones de tratamiento entre varias
regiones geograficas®®. La mortalidad no ajustada a los 30 dias fue baja
en Norteamérica (5,7%), intermedia en Europa occidental (6,7%) y
oriental (7,3%) y elevada en LA (10,1%). Estas diferencias persistieron
en el seguimiento alejado a 6 meses y 1 afio. El andlisis estratificado
por revascularizacién muestra mayor mortalidad en LA (8,6%) que en
cada una de las otras regiones (Europa occidental, 3,2% [p = 0,005];
Europa oriental, 2,6% [p = 0,02]; Norteamérica, 2,8% [p = 0,003]). En
los pacientes no revascularizados se observé una tendencia similar,
aunque no estadisticamente significativa (el 10,5 frente al 7,7% en el
resto de las regiones combinadas; p = 0,067). Cabe mencionar que los
pacientes seleccionados para revascularizacién en LA no tenian mayor
riesgo que los seleccionados en otras regiones. El analisis multivaria-
ble mostré que la mortalidad ajustada para caracteristicas basales y
complicaciones previas al procedimiento fue significativamente
mayor en LA que en las otras regiones (odds ratio [OR] = 3,7; intervalo
de confianza del 95%, 1,6-8,7; p = 0,002), mientras que no se observa-
ron diferencias significativas entre las demas regiones. Entre las
caracteristicas basales de los pacientes latinoamericanos que podrian
haber influido en la mortalidad, se destaca un mayor tiempo al trata-
miento trombolitico, menor prevalencia de pacientes con infarto pre-
vio y clase Killip > 2. El tiempo de hospitalizacién en LA fue de 8 (6-11)
dias, similar al de Europa occidental, con 9 (6-11) dias, y significativa-
mente mayor que el de Norteamérica, con 6 (5-9) dias. Destaca el
menor uso de agentes hipolipemiantes en LA que en Norteamérica y
Europa®.

Los registros locales o internacionales ofrecen otra fuente de infor-
macién; no obstante, al igual que los estudios aleatorizados, estan
sujetos a limitaciones, principalmente por la metodologia empleada
en la recoleccién de los datos y los criterios usados para seleccionar
los centros participantes.

RENASICA Il es un registro mexicano que incluyé a 8.098 pacientes
con SCA; de estos, 3.543 (43%) tenian SCA sin elevacién del segmento
STy 4.555, IAMCEST (57%). En la muestra total, la edad promedio era

62 + 12 afios; la proporcién de sujetos con diabetes mellitus era del
42%; hipertension arterial, el 55%; tabaquismo, el 64%, y dislipemia, el
27%. En el subgrupo con IAMCEST, se dio terapia fibrinolitica al 37% e
ICP primaria o facilitada al 15% de los pacientes. Al 62% de los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST) se les practicé angiografia coronaria; al 30%, ICP, y al 8%
revascularizacién coronaria, mientras que de los pacientes con
[AMCEST las proporciones fueron del 44, el 27 y el 4%, respectivamente.
La media de estancia hospitalaria fue 8,1 dias. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 10% en IAMCEST y el 4% en IAMSEST. En relacién con la
terapia medicamentosa intrahospitalaria, se usaron bloqueadores beta
en el 51% de los pacientes, acido acetilsalicilico en el 89%, clopidogrel en
el 44%, estatinas en el 13% e inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina (IECA) en el 59%. Los autores destacan la alta prevalen-
cia de diabetes mellitus en la muestra y la subutilizacién de medica-
mentos para los cuales hay evidencia de beneficio®.

El Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) ha revelado
sustanciales diferencias en el manejo de los pacientes basadas en el
tipo de hospital o la regién geografica en que se encuentren. La mor-
talidad total en infarto de miocardio fue mayor en LA (Argentina/
Brasil) (12%) que en las demas regiones (el 6% en Estados Unidos, el 9%
en Europay el 3% en Australia/Nueva Zelanda/Canada). Aunque el uso
de bloqueadores beta y acido acetilsalicilico es similar entre las dife-
rentes regiones, LA registra el uso mas bajo de estatinas: el 26 frente
al 50, el 57 y el 53% en Europa, Australia y Estados Unidos, respectiva-
mente, y menor empleo de inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa
(9%) frente a Estados Unidos y Europa (el 32 y el 14%) y de ICP (el 24
frente al 38 y el 29%, respectivamente)*.

Estos datos indican que podrian existir importantes diferencias
regionales en los desenlaces de los pacientes. Algunas de estas dife-
rencias podrian ser efecto del azar, pero las mayores tasas de mortali-
dad en LA que en Norteamérica son un hallazgo concordante entre
varios estudios. Esto podria tener causa en caracteristicas especificas
diferenciales de la enfermedad en si, las comorbilidades basales de la
poblacién, los tratamientos, el uso de procedimientos cardiacos inva-
sivos o0 quiza variables no medidas (caracteristicas socioeconémicas
de la poblacion, calidad de los sistemas de salud, etc.)?*. Una aproxi-
macioén a la importancia de algunas de estas variables no medidas fue
emprendida por Orlandini®, quien evalué retrospectivamente a 50.310
pacientes con IAMCEST para definir la asociacién independiente entre
mortalidad a 30 dias y las condiciones de bienestar socioecondmico
de un pais, estimadas mediante el ingreso nacional bruto. El estudio
se realiz6 analizando las bases de datos de cinco estudios aleatoriza-
dos: COBALT (n = 7.169), GIK-2 (n = 2.931), HERO-2 (n = 17.089),
ASSENT-2 (n = 17.005) y ASSENT-3 (n = 6.116) en 53 paises. Los paises
fueron divididos en tres grupos segun su ingreso per capita, con base
en datos del Banco Mundial: bajo (menos de 2.900 délares), medio
(entre 2.900 y 9.000 ddlares) y alto (mas de 9.000 délares). Se us6 un
modelo de regresion logistica predefinido para ajustar por diferencias
en las caracteristicas basales y para predecir mortalidad. Se encontré
una relacién inversa entre mortalidad e ingreso nacional bruto. Si
bien la mayoria de la variabilidad en la mortalidad pudo explicarse
por diferencias en las caracteristicas basales, aun después del ajuste
multivariable, los paises de mas bajo ingreso tuvieron mortalidad mas
alta que la esperada®.

Con base en la evidencia proporcionada por los registros y estudios
aleatorizados disponibles, al menos tres grupos de factores podrian
explicar la diferencia en los desenlaces entre LA y otras regiones:

- En LA hay subutilizacién de medidas terapéuticas con eficacia
demostrada.

- Las estrategias de manejo en LA tienden a ser menos invasivas y
los procedimientos, mas tardios.

- Probablemente haya covariables no medidas (estado socioeco-
némico, calidad de los sistemas de salud, factores genéticos o nutri-
cionales, etc.) que podrian estar contribuyendo a las diferencias.
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Figura 8. Estadisticas de la Organizaciéon Mundial de la Salud (1970-2030) demuestran que la expectativa de vida en Latinoamérica ha venido aumentando gradualmente en los
altimos afios®. Este es uno de los principales factores relacionados con la epidemia de insuficiencia cardiaca en Latinoamérica.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
EN LATINOAMERICA

Un hallazgo comtn a todos los estudios epidemiolégicos de IC es
que su prevalencia y su incidencia se incrementan con la edad. El
estudio de Framingham demostré que la incidencia de casos de IC se
duplica con cada década de vida, afecta anualmente a aproximada-
mente el 1% de los sujetos mayores de 65 afios y alcanza un 2-3% por
afio en sujetos de 85 a 94 afios de edad. La prevalencia de la IC tam-
bién se incrementa con la edad y llega a ser tan alta como un 2-5% de
los sujetos de 70 a 79 afios de edad y casi el 15% de los varones mayo-
res de 80 afios*2. Este rapido incremento en la prevalencia de la IC es
consecuencia de la ECV asociada al envejecimiento de la poblacién. Si
se prevé que el subgrupo de sujetos mayores de 65 afios se duplicara
en las proximas cuatro décadas, debe esperarse un aumento al menos
proporcional en el nimero de pacientes con IC?. Sin embargo, ade-
mas de los cambios demograficos, en LA se conjugan otros factores
para prever un crecimiento enorme de esta condicion: la alta preva-
lencia de factores de riesgo CV y la persistencia de factores infecciosos
potencialmente patégenos cardiacos.

Datos de grandes series poblacionales, como los provenientes del
Ministerio de Salud de Brasil, confirman esta tendencia: globalmente,
las ECV son la tercera causa mas comin de hospitalizacién. De 743.763
admisiones hospitalarias debidas a ECV en 2007, el 39,4% se relacio-
naba con IC; cuando se evalué s6lo al grupo de edad mayor de 60
afios, esta proporcion fue del 70%3.

La expectativa de vida en los paises de LA ha venido incrementan-
dose progresivamente® (fig. 8). Por si solo, este fendmeno ha sido
determinante en la alta prevalencia de IC en los paises desarrollados y
uno de los principales factores relacionados con la epidemia
de ICen LA.

Por otra parte, datos del Framingham Heart Study indican que la
hipertensién arterial es el factor de riesgo de IC mas comn y ha con-
tribuido en una gran proporcién de casos entre los participantes de la
cohorte en estudio, seguido muy de cerca por el antecedente de IAM?*.
Un estudio de predictores de IC entre mujeres posmenopausicas con
enfermedad coronaria encontré que la diabetes mellitus era el factor
de riesgo mas importante?®,

Varios estudios epidemiolégicos han demostrado que el perfil de
riesgo cardiovascular de la poblacién latinoamericana es muy alto. El
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
(CARMELA) es un estudio observacional para evaluar la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular en 11.550 sujetos de siete paises
latinoamericanos. Los hallazgos de este estudio muestran que LA esta
sufriendo una pandemia de diabetes, con Brasil y México entre los

diez paises del mundo con mas casos de diabetes. Aun la ciudad de
mas baja prevalencia (Lima, con el 5%) se aproxima ya a la del mundo
desarrollado, y las de mas alta prevalencia (Bogota y Ciudad de
México, > 8%) alertan de que la epidemia ya esta en curso. La frecuen-
cia de hipertension arterial (presién arterial [PA] > 140/90 mmHg o
tratamiento farmacolégico) era del 18% (9-29%), similar a la del resto
del mundo; la dislipemia era altamente prevalente incluso en paises
de diferentes niveles socioeconémicos (colesterol total > 240 mg/dl),
14% (6-20%); sindrome metabdlico, 20% (14-27%); obesidad (indice de
masa corporal > 30), 23% (18-27%), y tabaquismo, 30% (22-45%). La
prevalencia de tabaquismo entre las mujeres de Santiago y Buenos
Aires igualmente esta entre las mas altas del mundo®”.

Ademas de un mayor nimero de casos por IC debidos al aumento
en la expectativa de vida y un perfil de riesgo cardiovascular aumen-
tado, la incidencia y la prevalencia de Chagas y enfermedad cardiaca
reumatica permanecen altas en LA.

La enfermedad de Chagas es la mayor causa de discapacidad
secundaria a enfermedades tropicales en adultos jovenes de LA*® y es
una causa comn de IC en muchos paises de LA. Esta causada por el
protozoo parasito Trypanosoma cruzi, endémico en América Central y
del Sur, donde se estima que 18 millones de personas estan infectadas
y 100-120 millones estan en riesgo de contraerla®. En Colombia, el
18% de la poblaci6on vive en areas endémicas de la enfermedad de
Chagas y se estima que 1,3 millones de personas estén infectadas.
Estudios recientes entre donantes de sangre indican que, en algunas
regiones, hasta el 3,4% de la poblacién esta infectada por T. cruzi®. La
cardiomiopatia crénica es la manifestacion mas importante y grave
de la enfermedad, que afecta a aproximadamente un 20-30% de los
sujetos en la fase crénica y causa IC, arritmias, bloqueos cardiacos,
tromboembolia y muerte sdbita. Se estima que 21.000 muertes rela-
cionadas con Chagas ocurren cada afio sélo en la region del cono sur
de LA*. Ademas, el tratamiento de la enfermedad de Chagas es cos-
toso y la enfermedad frecuentemente afecta a pacientes en sus afios
mas productivos de trabajo®.

En la figura 9 se muestran tres de los estudios con mayor ndmero
de pacientes con IC en Sudamérica; se destaca la franja de edades pro-
medio (46 a 65 afios) y la etiologia chagasica (del 1,3 al 20%), que en la
region podria ser una causa de IC tan importante como la hipertensi-
va*-4, Es notable la diferencia con la edad promedio en el registro
ADHERE, en el que es de 69,9 afios*.

En un reciente subanalisis del estudio REMADHE, se compard el
prondstico de los pacientes segtin la etiologia. De 452 pacientes, en el
42% se confirmo la etiologia chagésica; se compar6 a este subgrupo
con los pacientes con IC de otras etiologias. En total, 202 pacientes
(44,3%) murieron y 27 pacientes (5,9%) fueron enviados a trasplante
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Etiologia (%)
Pacientes Edad Enfermedad Valvulopatias HTA  Chagas Miocardiopatia
coronaria idiopatica
Barreto*? 903 53 34 22 7 6 26
Perna? 2.974 65 27-38 16-22 18-32 | 1,3-8,4 1,3-14
Freitas* 1220 | 46 17 = 14 20 37

Figura 9. Resumen de algunos de los estudios de insuficiencia cardiaca en Latinoamérica. Se destaca una edad promedio menor que en series internacionales y una alta frecuen-

cia relativa de etiologia chagasica. HTA: hipertension arterial.

cardiaco. El desenlace de muerte o trasplante cardiaco ocurri6 en 49
pacientes con enfermedad de Chagas (72%) y en 180 pacientes con
otras etiologias (45%). Este estudio indica que la enfermedad de Cha-
gas es de peor prondéstico que otros tipos de IC.

En el registro LABOR se incluy6 a pacientes de diez paises latino-
americanos a quienes se habia implantado un cardiodesfibrilador
(CDI), y hasta 2007 se habia incluido a 1.254. La cardiopatia chagasica
fue la segunda indicacién de CDI tras la enfermedad coronaria®’.

Con respecto a las caracteristicas especificas del tratamiento de
laICen LA, la informacién es muy escasa. En una revision de cinco
registros argentinos de IC publicados en la Gltima década, que eva-
luaron a 2.974 pacientes admitidos por IC aguda descompensada, la
enfermedad arterial coronaria es la principal etiologia, en cerca del
30% de los pacientes. Entre 1992 y 2004, el uso de IECA se incre-
ment6 del 29,9 al 53,4% antes de la admisién y del 48,5 al 69,3% al
alta. El uso de bloqueadores beta ascendi6 del 4,2 al 33,2% a la admi-
sién y del 2,5 al 42,4% antes del alta (todas, p < 0,0001). La mortali-
dad intrahospitalaria entre 1.272 pacientes antes de 2002 fue del
7,7%, comparada con el 7,6% de 1.702 pacientes desde 2002 (p = 0,9).
Los autores encuentran que sélo el 50% de los pacientes estaban tra-
tados con IECA y el 30% con bloqueadores beta al momento de la
admisi6én en 2004. Aunque se encontré una tendencia a incrementar
el uso de medicamentos que se sabe que mejoran la supervivencia,
entre los afios 1992 y 2004 su uso fue en general bajo, considerando
que se trataba de una poblacién que podria beneficiarse significati-
vamente®3,

En un estudio sobre un total de 212 pacientes con IC descompen-
sada admitidos en el departamento de emergencias de un hospital de
cardiologia en Brasil“, el promedio de edad encontrado era 60 afios.
Las etiologias eran: el 29% isquémica, el 21% hipertensiva, el 15% cha-
gasica, el 15% valvular, el 8% idiopatica y el 12% otras causas. La causa
mas comin de descompensacién encontrada fue la pobre adherencia
al tratamiento o el uso de medicacién inadecuada®.

Otro importante factor relacionado con ECV a edad temprana es la
cardiopatia reumatica, la cual sigue siendo causa de significativa mor-
bimortalidad en LA, y se estima que podria ser la causa del 90% de las
operaciones cardiacas en nifios y mas del 30% en adultos®. Datos del
sistema de salud de Brasil indican que en ese pais, anualmente, cerca
de 22.000 pacientes sufriran cardiopatia reumatica. Segtin los datos
del Ministerio de Salud brasilefio*’, 1a prevalencia de fiebre reumatica
es de un 3-5% de los nifios y adolescentes. Las estadisticas fiables
sobre la incidencia de fiebre reumatica en la regién son escasas. Hay
informes con datos que varian entre 7,9/1.000 habitantes en La Paz
(Bolivia) a 2,9/1.000 habitantes en Cuba. En LA, en 2003 se computa-
ron 101.822 nifios con enfermedad cardiaca reumatica3*; estos datos
indican que la fiebre reumatica y sus complicaciones, especialmente
la enfermedad valvular y la IC, siguen siendo un reto de salud puablica
en la region.

CONCLUSIONES

La ECV es la causa predominante de muerte en LA y se prevé un
incremento enorme en los préoximos afios. Aunque se carece de datos
suficientes para conocer la magnitud real de los problemas, los cam-
bios demograficos, la alta carga de factores de riesgo en LA y la persis-
tencia de Chagas y cardiopatia reumatica tendran un impacto
significativo en la incidencia de eventos coronarios y de IC en un
futuro cercano.

La informacién proveniente de registros y de los estudios aleato-
rizados en que LA ha participado indica que la mortalidad regional
de los pacientes con SCA es mayor que en los paises desarrollados.
Un menor uso de medidas terapéuticas eficaces y un enfoque mas
conservador y tardio de los procedimientos intervencionistas
podrian explicar estas diferencias; sin embargo, no puede descar-
tarse que otras variables relacionadas con condiciones socioeconé-
micas o la calidad de los sistemas de salud pudieran estar
interviniendo.

La IC en LA se presenta en sujetos mas jovenes que en el resto del
mundo y se relaciona con cardiopatia isquémica, hipertensiva y cha-
gasica. Este predominio sobre grupos poblacionales laboralmente
activos producira un impacto de consecuencias impredecibles en los
costes de la salud de los pacientes con IC. A menos que se emprendan
estudios epidemiolégicos adecuadamente disefiados que permitan
guiar laimplementacion de medidas preventivas y tratamientos apro-
piados, en las préximas décadas la morbilidad se incrementara expo-
nencialmente en todas las manifestaciones de ECV y los costes
derivados de esta epidemia pondran en riesgo la viabilidad de nues-
tros sistemas de salud.
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