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La insuficiencia cardiaca sigue siendo una complica-
cion muy frecuente en el curso del infarto agudo de mio-
cardio pese a que su incidencia ha disminuido en los ulti-
mos afos. La combinacién de estas 2 entidades implica
muy mal prondéstico y cuadruplica la mortalidad de los pa-
cientes que la presentan. En un tercio de los infartos, la
insuficiencia cardiaca aparece tras el ingreso hospitalario,
y son precisamente estos pacientes los que presentan el
peor prondstico. Por tanto, la deteccion precoz de los en-
fermos con mas riesgo (ancianos, taquicardicos, diabéti-
cos) es fundamental para emplear en ellos las medidas
terapéuticas mas enérgicas que puedan prevenir esta
temible complicacion. El prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca es peor cuanto mayor grado de dis-
funcion ventricular presentan, pero la disfuncion ventricu-
lar es también un determinante de mal prondstico por si
misma, incluso en ausencia de insuficiencia cardiaca cli-
nica.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Insuficiencia car-
diaca. Disfuncion ventricular izquierda.

Epidemiology and Prognosis of Post-Infarction
Heart Failure

Heart failure is still a very frequent complication of
acute myocardial infarction even though its incidence has
decreased during the last few years. Combination of
these two disease entities implies a very poor prognosis,
quadrupling mortality in affected patients. In one-third of
all individuals with infarcts, heart failure develops after
hospital admission. It is precisely these patients who have
the worst prognosis. In this situation, the early identification
of those at an increased risk (e.g., elderly, tachycardiac,
and diabetic patients) is fundamental so that use can be
made of the most aggressive therapeutic measures for
preventing this feared complication. The prognosis for
patients with heart failure worsens as the degree of their
ventricular dysfunction increases. However, ventricular
dysfunction is itself a determinant of a poor prognosis,
even in the absence of clinical heart failure.

Key words: Myocardial infarction. Heart failure. Left
ventricular dysfunction.

INTRODUCCION

La cantidad de informacién recogida en la biblio-
grafia médica sobre el infarto agudo de miocardio
(IAM) es exhaustiva. No lo es menos la informacion
sobre la insuficiencia cardiaca. A pesar de esto, o pre-
cisamente por esto, no es fécil abordar de una manera
directa y sencilla el tema que se nos propone: describir
la epidemiologia y el prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca tras un TAM.

El primer escollo que debemos resolver antes de
abordar la incidencia de insuficiencia cardiaca es saber
como se ha llegado al diagndstico de ésta. Es bien sa-
bido que en la préctica clinica el diagnéstico de insufi-
ciencia cardiaca no siempre es facil de realizar y esta

Correspondencia: Dr. F. Worner.

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova.
Avda. Alcalde Rovira Roure, 80. 25198 Lérida. Espafa.

Correo electrénico: wornerdiz @ secardiologia.es

sujeto a una importante variabilidad interobservador.
Una alta proporcién de pacientes en los que coinciden
diferentes causas potenciales de disnea (respiratoria,
obesidad, etc.) es errdneamente diagnosticado de insu-
ficiencia cardiaca diastélica'. En la revision de la bi-
bliografia no es excepcional encontrar trabajos sobre
este tema en los que no se detalla en qué se baso el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca. En los que si lo
hacen hay una importante heterogeneidad de criterios:
clasificacién de Killip, criterios de Framingham o ha-
llazgos clinicos. La radiografia de térax se exige en
menos de la mitad de los estudios?.

En segundo lugar, en las publicaciones se hace poca
referencia a las diversas causas etioldgicas de la insufi-
ciencia cardiaca, limitdndose practicamente a diferen-
ciar la insuficiencia cardiaca con funcién ventricular
izquierda conservada o alterada, sin especificar en la
primera la importancia epidemioldgica que puedan te-
ner diferentes grados de disfuncién mitral® u otras cau-
sas de insuficiencia cardiaca. Tampoco en las series
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TABLA 1. Variables predictoras de insuficiencia
cardiaca o disfuncién ventricular izquierda

Variable OR (IC del 95%)

Insuficiencia cardiaca previa
Bloqueo de rama izquierda

Infarto anterior

Enfermedad arterial periférica previa
Frecuencia cardiaca > 65 lat/min 1,517 (1,428-1,613
Edad > 66 afios 1,491 (1,353-1,645

3,448 (2,711-4,417)
( )

( )

( )

( )

( )
Insuficiencia renal crénica 1,393 (1,060-1,836)
( )

( )

( )

( )

( )

2,959 (2,157-4,109
1,636 (1,411-1,900
1,633 (1,303-2,051

Infarto previo 1,384 (1,196-1,601
Accidente cerebrovascular previo 1,380 (1,106-1,725
Infarto con onda Q 1,342 (1,118-1,609
Diabetes mellitus 1,270 (1,103-1,462
EPOC previa 1,262 (1,029-1,549

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza.
Modificada de Velazquez EJ et al°.

grandes consultadas se hace mencién especifica del
impacto de la insuficiencia cardiaca derecha aislada
que, como es sabido, se presenta en un porcentaje de
pacientes no despreciable y tiene impacto prondstico*>.

Por todo ello, la revisién de la bibliografia sobre
este tema es farragosa y se pueden encontrar grandes
discrepancias. Pero pese a todas las limitaciones y a la
variabilidad de cifras que irdn saliendo a lo largo de
esta revision en funcién de la fuente tomada como re-
ferencia, un mensaje es indiscutible y conviene mante-
nerlo en mente desde el principio: la asociacién de
IAM e insuficiencia cardiaca es altamente letal, tanto a
corto como a medio plazo. En una estimacién pronds-
tica grosera, el 50% o mas de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca post-IAM mueren dentro de los pri-
meros 5 afios, y el 80% de los que mueren tras un
IAM presentan o han presentado una insuficiencia car-
diaca®. Estos datos obligan a no dejar pasar por alto 2
reflexiones: a) dada la alta prevalencia de IAM en los
paises occidentales, esta cifra representa un gran nu-
mero de muertes en términos absolutos, y b) lo que es
mas importante, cualquier intervencién médica que re-
duzca la mortalidad, aunque sea en una proporcion rela-
tiva baja, se traducird en una ganancia neta muy impor-
tante de vidas salvadas. Curiosamente, los pacientes
que presenta insuficiencia cardiaca post-IAM suelen
recibir menos recursos terapéuticos que los que no la
presentan®.

PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES
QUE PRESENTAN INSUFICIENCIA CARDIACA
POSTINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

La diferente metodologia de los distintos estudios
permite identificar una larguisima lista de variables
asociadas con la aparicién de insuficiencia cardiaca.
En los estudios que utilizan un modelo logistico multi-
variable, los factores basales que se repiten de forma
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constante como asociados con un mayor riesgo de in-
suficiencia cardiaca son el incremento de la edad, la
mayor frecuencia cardiaca en el momento del ingreso
y la diabetes’ .

En el registro del estudio VALIANT®, con 5.573
IAM consecutivos, se identificaron mas de 15 varia-
bles basales independientes predictoras de insuficien-
cia cardiaca o disfuncién ventricular izquierda. En la
tabla 1 se presentan, con sus correspondientes odds ra-
tio (OR), las que mostraron mayor poder estadistico.

Como detallaremos mas adelante, entre los pacien-
tes que presentan insuficiencia cardiaca, aproximada-
mente dos tercios la tienen en el momento del ingreso
hospitalario y en un tercio aparece durante éste’, con
un prondstico sensiblemente peor en este segundo gru-
po”!3. Es fundamental, pues, aumentar la sensibilidad
clinica en la identificacién precoz de estos pacientes y
utilizar en ellos al maximo los recursos médico-instru-
mentales que eviten la aparicién de insuficiencia car-
diaca intrahospitalaria.

INCIDENCIAY PRONOSTICO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
POSTINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Dificultades y limitaciones para determinar
la incidencia de la insuficiencia cardiaca
postinfarto agudo de miocardio

Ya se ha mencionado que no es posible precisar de
forma univoca la epidemiologia de la insuficiencia
cardiaca post-IAM. La determinacion de la incidencia
de insuficiencia cardiaca post-IAM estd sujeta a diver-
sas consideraciones de tipo metodolégico que la hacen
variar en funcién del estudio consultado (registros
temporales, ensayos clinicos o series locales de casos
consecutivos). Desde una perspectiva critica, en todas
las fuentes consultadas hemos encontrado una o varias
limitaciones metodoldgicas que hacen pensar que nin-
guna de ellas refleja con exactitud la verdadera magni-
tud del problema y se tiende siempre a infravalorarlo.

A continuacion exponemos las principales limita-
ciones para abordar este tema.

Criterios diagndsticos de insuficiencia cardiaca

En algunos estudios no se especifican los criterios
diagnésticos de insuficiencia cardiaca, mientras que en
los que si lo hacen se han utilizado distintos tipos de
clasificaciones o definiciones (clasificacion de Killip,
criterios de Framingham, exigencia de alteraciones en
la radiologia tordcica, etc.)>.

Criterios diagndsticos de infarto agudo
de miocardio

Probablemente, este diagndstico es mds objetivo y
facil de unificar que el de insuficiencia cardiaca. Sin
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TABLA 2. Caracteristicas metodoldgicas, epidemiolégicas y resultados de 4 estudios sobre insuficiencia

cardiaca postinfarto agudo de miocardio

Criterios exclusion Edad media Mortalidad (%)
(afios)
Incidencia
Periodo | Insuficiencia SC SC insuficiencia | Total estudio/ | Pacientes sin Pacientes con Pacientes con Pacientes con
Estudio seleccion cardiaca enel durante | cardiaca | pacientescon | insuficiencia insuficiencia insuficiencia insuficiencia
previa ingreso  evolucion (%) insuficiencia cardiaca cardiaca cardiaca en cardiaca
cardiaca el ingreso porterior al
ingreso
Spenceretal’™®  1994-2000 Si Si No 29 68/74 6,2 (hospitalaria) ~ 24 (hospitalaria) 20,9 (hospitalaria) 31,5 (hospitalaria)
(NRMI 2-3)
Hasdaietal™  1990-1998 No Si Si 29,4 62/66 2 (30 dias) 8 (30 dias) - -
(ensayos clinicos)
Steg et al” 1999-2001 Si Si No 13 65/72 5,9 (6 meses) 20,7 (6 meses) 12 (hospitalaria) 17,8 (hospitalaria)
(GRACE)
Macin et al'® 1990-2000 No Si No 315 61/63 2,3 (hospitalaria) 15,6 (hospitalaria) - -

(UCI, Corrientes, Argentina)

SC: shock cardiogénico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

embargo, a efectos de esta revision, que por fuerza nos
obliga a remitirnos a estudios con un periodo largo de
inclusién de pacientes y su seguimiento, es practica-
mente imposible recoger el impacto de la dltima defi-
nicién de IAM™.

Sesgos de seleccion

Cualquier fuente tomada como base de esta consulta
presenta sesgos de seleccién muy importantes. En pri-
mer lugar, hay que tener en cuenta que los pacientes
mads ancianos o con presentaciones atipicas de IAM tie-
nen mas posibilidades de presentar insuficiencia cardia-
ca. Precisamente éstos suelen ser ingresados fuera de un
servicio de cardiologia. Por tanto, los estudios y regis-
tros cardioldgicos tienden a infravalorar la verdadera
incidencia de la insuficiencia cardiaca post-IAM.

Hecha esta primera salvedad, todos los trabajos, in-
cluso los registros mas exhaustivos, tienen sus criterios
de exclusién, que de forma constante infravaloran la
incidencia de insuficiencia cardiaca; entre los mas im-
portantes se encuentran no contabilizar a los pacientes
con insuficiencia cardiaca previa al IAM que motiva el
ingreso en el estudio o la presentacion de shock car-
diogénico desde el momento de la llegada al hospital.

Principales estudios publicados
en los ultimos 3 anos

A efectos de describir de la forma mds actualizada
la incidencia y el prondstico de la insuficiencia cardia-
ca en el IAM, nos hemos centrado en publicaciones de
los dltimos 3 afios que recogen a pacientes de la déca-
da de los noventa. Por nimero de pacientes (mds de
600.000), el trabajo mds relevante es el que analiza da-
tos de los Registros Americanos de IAM (NRMI) nd-

meros 2 y 3. Este inmenso tamafio de la muestra
otorga un valor excepcional a sus resultados. Como, a
pesar del nimero de pacientes, presenta alguna de las
limitaciones metodoldgicas previamente comentadas y
el seguimiento prondstico se limita a la estancia hospi-
talaria, comentaremos 3 estudios mds que proporcio-
nan informaciones complementarias y reflejan otros
escenarios de actuacién”!*16,

En la tabla 2 se resumen algunas de las caracteristi-
cas metodoldgicas y epidemioldgicas, asi como los re-
sultados mds destacables de estos estudios.

Registro NBRMI 2y 3

En este trabajo de Spencer et al® se analizaron los
resultados de los NRMI 2 y 3, en los que se incluyé a
pacientes consecutivos con IAM en la segunda mitad
de los afnos noventa, en centros adscritos voluntaria-
mente, con independencia de la estrategia de trata-
miento seguida y de su evolucién. Se incluy6 a
606.500 pacientes dados de alta con el diagnéstico de
IAM que cumplieron criterios de insuficiencia cardia-
ca, definidos como presencia de estertores bibasales,
tercer ruido o signos de edema pulmonar.

La incidencia de insuficiencia cardiaca fue del 29%.
La mayoria de los enfermos (mds del 70%) ya la pre-
sentaban en el momento del ingreso y su prondstico
era mas benigno que el de los que la desarrollaron du-
rante éste. La mortalidad hospitalaria global de los pa-
cientes que presentaron insuficiencia cardiaca cuadru-
plic6 la mortalidad de los que no la presentaron. Tras
ajustar por datos demograficos, clinicos y caracteristi-
cas del TAM, la insuficiencia cardiaca continud aso-
cidndose con una probabilidad de muerte hospitalaria
significativamente mas elevada y casi de la misma
magnitud (OR ajustada = 3,8; intervalo de confianza
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(IC) del 95%, 3,7-3,9). La diferencia en la mortalidad
hospitalaria de los pacientes con insuficiencia cardiaca
tras el ingreso comparados con los que ya la tenian
desde el principio aument? tras el andlisis multivaria-
ble (OR ajustada = 5,5; IC del 95%, 5,4-5,7 y OR =
3,1; IC del 95%, 3,0-3,2 respectivamente), compara-
dos con los pacientes que no presentaron insuficiencia
cardiaca en ninglin momento.

Metaanalisis de 4 estudios con fibrinoliticos

En este estudio de Hasdai et al'? se incluy6 a pacien-
tes procedentes de los ensayos clinicos GUSTO 1Y,
GUSTO IIb'%, GUSTO IIT* y ASSENT II%, realizados
todos ellos durante la década de los noventa. Al tratar-
se de estudios con fibrinoliticos, reflejan exclusiva-
mente la realidad de los pacientes que se presentaron
con sindrome coronario agudo con elevacién del seg-
mento ST. Ademds, y a diferencia de lo que ocurre con
los registros o las series locales consecutivas, la inclu-
sién de pacientes no se realizé con el diagndstico del
alta hospitalaria, sino segin quedaron encuadrados en
el ensayo clinico en el momento de la aleatorizacion,
con lo cual puede darse el caso de que se haya inclui-
do a pacientes cuyo diagnéstico clinico final no fuera
de TAM. Asimismo, se excluyd a todos los pacientes
con shock cardiogénico, independientemente del mo-
mento de su presentacidn, y tampoco se analizé a los
pacientes de los que no se disponia de una completa
informacion respecto al estado de insuficiencia cardia-
ca en cualquier momento del seguimiento (un nimero
considerable, 13.716 pacientes). Los criterios diagnds-
ticos de insuficiencia cardiaca estaban predefinidos
como sintomas y signos de congestiéon pulmonar en la
radiografia de térax en ausencia de causas no cardia-
cas, o la presencia de algunas determinaciones del ca-
teterismo derecho, gasométricas o utilizacién de furo-
semida en pacientes no previamente tratados.

Se incluy6 a 61.041 pacientes, el 29,4% de los cua-
les presentaba insuficiencia cardiaca. Contrariamente
al estudio del NRMI, la mayor parte (57,6%) de los
pacientes que desarrollaron insuficiencia cardiaca lo
hicieron durante el ingreso hospitalario, aunque si
coincidié con el estudio de Spencer et al'® en que su
prondstico fue peor que cuando la insuficiencia cardia-
ca estaba ya presente desde el principio.

La mortalidad en este estudio fue muy inferior a la
acaecida en el NRMI pese a que se refiere a 30 dias y
no unicamente al periodo hospitalario, pero sigue
manteniendo la misma proporcion que en el estudio
previo, en el sentido de que los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca tuvieron una mortalidad 4 veces supe-
rior que los que no la presentaron. En el andlisis multi-
variable, la presencia de insuficiencia cardiaca ligera o
moderada mantuvo una asociacién independiente con
un incremento de la mortalidad a 30 dias (riesgo relati-
vo [RR] = 1,55; IC del 95%; 1,96-2,36).
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Registro GRACE”

Aunque con un nimero de pacientes muy inferior
al del NRMI, este registro aporta informacién mas re-
ciente sobre la insuficiencia cardiaca y en cualquier
tipo de forma de presentacion clinica de los sindro-
mes coronarios agudos (SCA), incluida la angina
inestable. De cara al prondstico, este registro determi-
na la mortalidad a los 6 meses mediante un control te-
lefénico.

Se recogieron los datos desde abril de 1999 hasta
septiembre de 2001. Los criterios diagndsticos de in-
suficiencia cardiaca siguieron estrictamente la clasifi-
cacion de Killip y Kimball?'. Se excluyé a los mismos
grupos de pacientes que en el registro NRMI. Durante
el periodo citado, 13.707 pacientes cumplieron los cri-
terios de inclusion. La incidencia global de insuficien-
cia cardiaca fue del 13% y cabe destacar que ésta fue
idéntica entre los pacientes que se presentaron con un
SCA con o sin elevacidn del segmento ST (el 15,6 y el
15,7%, respectivamente) y de algo mds de la mitad
(8,2%) en los pacientes que «sélo» presentaron angina
inestable. En cuanto al momento de aparicién y pro-
nostico de la insuficiencia cardiaca, los datos del
GRACE coinciden con los del NRMI. El seguimiento
a 6 meses permite conocer otros datos interesantes:
cualquiera que fuera la forma clinica de SCA que mo-
tivara el ingreso, los pacientes que presentaron insufi-
ciencia cardiaca durante la hospitalizacion precisaron
mayor nimero de reingresos durante el seguimiento
(el 25 frente al 14,7% para los IAM con elevacion del
segmento ST, el 24,7 frente al 15,8% para los IAM sin
elevacion del segmento ST y el 23,1 frente al 17,7%
para las anginas inestables). La mortalidad acumulada
a 6 meses mantuvo las mismas proporciones que en
los trabajos previos entre los pacientes con y sin insu-
ficiencia cardiaca.

En este registro, llama la atencién que la incidencia
de insuficiencia cardiaca es muy inferior a la del resto
de trabajos presentados. Los autores lo atribuyen a que
el registro obliga a solicitar un consentimiento infor-
mado al paciente en el momento del ingreso, lo que
puede originar un sesgo de seleccién hacia enfermos
de menor riesgo, ya que este requisito induce a «no in-
vitar» a participar a los mds graves. Sin dudar de que
este razonamiento justifica en gran parte la observa-
cién, se podria suponer que la mas baja incidencia de
insuficiencia cardiaca en este trabajo se puede atribuir,
siquiera parcialmente, al beneficio del mejor trata-
miento recibido por estos pacientes, tratados mads re-
cientemente (desde 1999 hasta 2001).

Estudio de Macin et al (en una unidad
de cuidados intensivos argentina)’®

Este estudio se ha publicado recientemente en RE-
VISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. Se trata de un estu-



dio observacional, prospectivo, realizado en 836 pa-
cientes ingresados consecutivamente entre mayo de
1990 y marzo de 2000 en la Unidad de Cuidados In-
tensivos de Corrientes, en Argentina. Nos ha parecido
relevante mencionarlo por ser el que aporta una mayor
informacién prondstica entre los estudios que han in-
cluido a pacientes durante los afios noventa, ya que el
tiempo de seguimiento es de hasta 10 afios.

La insuficiencia cardiaca se definié por la presencia
de sintomas tipicos, estertores, tercer ruido y evidencia
radioldgica de congestiéon pulmonar que requiriera el
inicio de tratamiento con diuréticos, vasodilatadores
y/o inotropos intravenosos.

Al igual que en todos los estudios previos, se exclu-
y6 a los pacientes que ya ingresaron en situacion de
shock cardiogénico.

Se mantuvo contacto con todos los pacientes con un
seguimiento medio de 43 meses, lo que permite el ana-
lisis prondstico a largo plazo. Como se puede observar
en la figura 1, la separacion de las curvas de supervi-
vencia entre pacientes con o sin insuficiencia cardiaca
intrahospitalaria es muy precoz, y se mantienen practi-
camente paralelas durante los 10 afios de seguimiento.
La supervivencia a los 10 afios de los pacientes con in-
suficiencia cardiaca es s6lo del 10%, aunque este dato
pierde relevancia, dado el pequefio nimero de enfer-
mos que alcanzaron este tiempo de seguimiento. Pare-
ce mds importante remarcar que, a partir de los 12 me-
ses, la mortalidad de los pacientes que han presentado
insuficiencia cardiaca se incrementa practicamente en-
tre un 5 y un 8% anual, mientras que la supervivencia
a los 5 afios es algo inferior al 50% y a los 6 afios, de
poco mds de la tercera parte.

Reflexiones sobre la incidencia
y el prondstico de la insuficiencia cardiaca
postinfarto agudo de miocardio

En la tabla 2 se resumen los datos comunes maés re-
levantes de los 4 trabajos sobre insuficiencia cardiaca
en el IAM que acabamos de detallar. De su observa-
cién en conjunto se puede extraer algunas conclusio-
nes importantes que exponemos a continuacion.

Sobre la incidencia de insuficiencia cardiaca

La incidencia de insuficiencia cardiaca en el IAM es
muy alta a pesar de que ningtn estudio refleja la mag-
nitud real del problema. Todos la infravaloran, y de for-
ma importante, con respecto a lo que puede ser la cruda
practica diaria de un hospital asistencial cualquiera.

Ademds de que un alto porcentaje de los pacientes
mas «desfavorables» (edades mas avanzadas, con ma-
yor comorbilidad o sintomas mas atipicos) no llegan a
ingresar en servicios de cardiologia, todos estos traba-
jos han excluido ya de entrada y por definicién a los
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Fig. 1. Estudio de Macin et al'®. Supervivencia a los 10 afios en los
grupos con y sin insuficiencia cardiaca.

pacientes que presentaron shock cardiogénico en el
momento del ingreso, con una incidencia estimada del
1-5%**>, y este porcentaje deberia, en consecuencia,
ser afiadido. Ademads, los 2 estudios correspondientes a
registros han excluido sistemdticamente a los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca previa al suceso que mo-
tivé el ingreso actual en ellos. Es dificil cuantificar en
qué porcentaje disminuye esto la incidencia verdadera
de insuficiencia cardiaca, pero es probable que no se
trate de una banalidad, ya que se puede intuir facil-
mente que los enfermos con historia previa de insufi-
ciencia cardiaca deben ser firmes candidatos a presen-
tarla en el transcurso de un nuevo IAM.

Por otra parte, es sabido y reconocido por los pro-
pios autores de estos trabajos que los centros adscritos
a registros voluntarios suelen estar entre los mds pun-
teros y son los que obtiene mejores resultados. Ya se
ha mencionado, ademads, la influencia que ha podido
tener el hecho de necesitar el consentimiento de los
pacientes del GRACE para que participaran en el re-
gistro.

A pesar de que la incidencia de insuficiencia car-
diaca en el estudio de Hasdai et al’ es alta y superpo-
nible a la del NRMI, tampoco este metaanalisis de va-
rios ensayos clinicos representa la vida real. Se sabe
que la gravedad de los pacientes incluidos en los en-
sayos clinicos es inferior, y eso queda reflejado en
este trabajo con 2 datos: la edad media es mas baja y,
al contrario de lo que ocurre en el NRMI y en el
GRACE, la presencia de insuficiencia cardiaca en el
momento del ingreso es menor que la desarrollada in-
trahospitalariamente, sefial inequivoca de que muchos
pacientes con compromiso hemodindmico inicial, in-
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cluso sin llegar al shock cardiogénico, no fueron in-
cluidos en los ensayos. Sin embargo, en este caso no
se excluyd a los pacientes con insuficiencia cardiaca
previa, lo que probablemente compensa la gravedad
global de la poblacion.

Por dltimo, la poblacién del estudio de Macin et al'®
tampoco parece extrapolable a la «vida real» de cual-
quier hospital, como se deduce de la edad media de la
serie (61 afos). Limitarse unicamente a los pacientes
que llegan a ingresar en una unidad de cuidados inten-
sivos, con unos criterios de ingreso probablemente
mas restrictivos que los que solemos utilizar en nues-
tro medio (la edad media del PRIAMHO II, en el que
también se recogia sdlo a pacientes que llegaban a in-
gresar en la unidad de cuidados intensivos cardioldgi-
cos, fue de 65,4 afios)* ha hecho que la poblacién de
este estudio haya sido la més joven de todos los que
hemos revisado.

A la vista de los resultados de la tabla 2 y conside-
rando las objeciones antedichas, se podria concluir que
si se tuviera la capacidad de estudiar a todos los pa-
cientes con IAM que presentan insuficiencia cardiaca
sin ningun tipo de exclusion ni sesgo, la incidencia real
seria, con toda probabilidad, superior al 30% vy, con
poco riesgo de equivocacion, rondaria el 40-50%, cifras
por otro lado comunicadas en algunos estudios’>>%.

Sobre la mortalidad

Independientemente de cudl sea la incidencia real, la
mortalidad a corto o medio plazo de los pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca es muy alta y puede
llegar a ser > 20% (sin incluir a los pacientes con shock
cardiogénico inicial). En cualquier caso, el hecho de
presentar insuficiencia cardiaca durante un IAM incre-
menta como minimo 4 veces el riesgo de muerte a cor-
to o medio plazo.

Sobre el momento de presentacion
de la insuficiencia cardiaca

El pronéstico de los pacientes que desarrollan la in-
suficiencia cardiaca durante la estancia hospitalaria es
sensiblemente peor que el de los que la presentan de
entrada. Se han descrito comportamientos similares en
trabajos que han versado sobre el shock cardiogéni-
co®®3!. Varios factores podrian explicar este fendmeno:
los pacientes que desarrollan insuficiencia cardiaca
mds grave durante la hospitalizacién presentan una
mayor incidencia de isquemia recurrente y de re-IAM,
tienen mds antecedentes de insuficiencia cardiaca pre-
via y diabetes, suelen tener infartos anteriores y han
sido menos tratados con fibrinoliticos?!.

Pertinazmente, los pacientes que presentan insufi-
ciencia cardiaca son de mayor edad, y de forma cons-
tante en todos los estudios la edad es el principal pre-
dictor de insuficiencia cardiaca en el JAM.
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¢HAN CAMBIADO EL TIPO DE PACIENTE,
LA INCIDENCIAY EL PRONOSTICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA POSTINFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO A LO LARGO

DE LAS ULTIMAS DECADAS?

En los dltimos 40 afios el tratamiento integral del
IAM ha experimentado grandes cambios. Con toda se-
guridad, la aparicién de las unidades coronarias en las
décadas de los sesenta y los setenta, los avances de la
revascularizacion quirurgica en la década de los seten-
ta, la generalizacion de la fibrindlisis en la década de
los ochenta, la implantacion de los antiagregantes pla-
quetarios, los bloqueadores beta, los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina y el desarro-
llo del intervencionismo percutineo en la década de
los noventa han tenido que influir de forma importante
en el perfil de los enfermos y en su prondstico.

Ya hemos comentado en el apartado anterior que la
incidencia de insuficiencia cardiaca en los pacientes
del GRACE (recogidos a finales de la década de los
noventa y al principio de 2001) fue menor que en el
resto de los estudios. Pero para responder a la pregunta
que nos formulamos debemos remitirnos a los registros
continuos con més de 20 o 30 afios de seguimiento o a
estudios que hayan realizado cortes transversales con
una cierta periodicidad en una misma poblacién du-
rante un periodo similar.

Tres grandes estudios poblacionales podrian servir
de referencia para este propésito: el de Framingham?®,
el de Worcerster® y el de Olmsted County (Mayo Cli-
nic)?3,

El estudio de Framingham*, con una casuistica de
IAM recogida entre 1950 y 1989, concluye que duran-
te ese largo periodo no hubo una reduccién en la inci-
dencia de insuficiencia cardiaca, pero si en la mortali-
dad, tanto a corto (30 dias) como a largo plazo (10
afos de seguimiento), a expensas de los pacientes in-
gresados en la ultima década (1980-1989). Este estu-
dio presenta importantes inconvenientes o limitaciones
para el andlisis que nos proponemos. En primer lugar
cabe citar el relativamente bajo nimero de pacientes (n
= 546) en relacién con el larguisimo periodo de inclu-
sién. En segundo lugar, los criterios utilizados para el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca (criterios de Fra-
mingham) son excesivamente severos, por lo que pre-
sentan una buena especificidad pero una baja sensibili-
dad. En tercer lugar, el final del registro publicado
hasta la fecha (1989) apenas permite apreciar el im-
pacto de la fibrindlisis moderna y no incluye en abso-
luto el de las técnicas de reperfusion percutidnea en la
fase aguda.

El registro de Olmsted County, mas reciente, inclu-
ye a enfermos ingresados entre 1979 y 199833, El nu-
mero de pacientes con insuficiencia cardiaca (n = 791)
no es muy superior al de Framingham. Contrariamente
a éste, la conclusion principal es que si se observa una



TABLA 3. Datos demograficos de los pacientes con y sin insuficiencia cardiaca, y evolucion demografica

en el tiempo
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Total
del

Total del estudio

Insuficiencia  Sin insuficiencia

Pacientes con insuficiencia cardiaca

Periodo

estudio cardiaca cardiaca p 1975-1978 1981-1984 1986-1988 1990-1991 1993-1995 p
Edad (afios) 67 70 64 < 0,001 68 70 72 71 72 < 0,001
Mujeres (%) 37 44 33 < 0,001 43 40 48 47 46 0,075
Historia médica (%)
Angina 24 28 23 < 0,001 25 31 28 27 27 NS
HTA 49 53 47 < 0,001 44 52 54 56 60 < 0,001
Acv 74 11 5 < 0,001 6 8 13 12 14 < 0,001
Diabetes 22 27 19 < 0,001 25 24 28 29 32 0,03
Caracteristicas 1AM (%)
Inicial 7 65 75 < 0,001 66 62 68 65 62 0,26
Anterior 46 55 4 < 0,001 56 60 59 50 46 < 0,001
Onda Q 56 59 54 < 0,001 78 64 54 52 46 < 0,001

HTA: hipertension arterial; ACV: accidente cerebrovascular.
Modificada de Spencer FA et alé.

reduccién en la incidencia de insuficiencia cardiaca
con el tiempo, con un RR de desarrollarla un 28% mds
baja en 1994 que en 1979 (OR = 0,72; IC del 95%,
0,55-0,93). La administracién de cualquier tratamiento
de reperfusion dentro de las primeras 24 h del IAM
fue la variable de mds peso asociada con la reduccién
de aparicién de insuficiencia cardiaca en el tiempo™.
Sin embargo, en los pacientes que presentaron insufi-
ciencia cardiaca no se observé ninguna mejoria de la
supervivencia con el tiempo, tanto en el andlisis univa-
riable como tras el ajuste por las caracteristicas de los
pacientes.

Por el niimero de pacientes, la meticulosidad en el
seguimiento y el detalle en la presentacion de los re-
sultados, merece especial atencion la descripcién del
estudio de Worcester®. Este estudio recoge los datos de
los 16 hospitales del drea metropolitana de Massachu-
setts. Para este andlisis se consideraron todos los pa-
cientes dados de alta con el diagndstico de IAM (Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades con cédigo
410) en 10 cortes tranversales anuales llevados a cabo
en el periodo comprendido entre 1975 y 1995 (aiios
1975, 1978, 1981, 1984, 1986, 1988, 1990, 1991, 1993
y 1995). La muestra la componen 6.798 pacientes que
presentaron un IAM y carecian de historia previa de
insuficiencia cardiaca. Esta poblacién se distribuy6 en
5 grupos bien equilibrados respecto a nimero de pa-
cientes que coincidieron con periodos de cambio en el
tratamiento médico del IAM: hospitalizados entre 1975-
1978 (1.402 pacientes), 1981-1984 (1.439 pacientes),
1986-1988 (1.231 pacientes), 1990-1991 (1.259 pa-
cientes) y 1993-1995 (1.467 pacientes).

La observacion detenida de la tabla 3 pone de relie-
ve la gran diferencia en las caracteristicas demografi-
cas entre los pacientes que no presentaron insuficien-
cia cardiaca post-IAM frente a los que si, asi como la
evolucion de las caracteristicas de estos dltimos duran-

te los 20 afos del periodo de estudio. Los pacientes
que presentaron insuficiencia cardiaca tuvieron una
edad significativamente mayor, y ésta se incrementd
de manera progresiva con el periodo estudiado. Glo-
balmente, las mujeres estuvieron mds representadas
entre los pacientes que presentaron insuficiencia cardia-
ca, aunque con una tendencia a igualarse con el tiempo
al porcentaje de varones. Respecto a la historia médica,
los pacientes con insuficiencia cardiaca presentaban
significativamente mds antecedentes de hipertensién
arterial, diabetes y accidente cerebrovascular (mas del
doble). Estas 3 importantes enfermedades se incre-
mentaron de forma continua y pertinaz durante los 20
afios, multiplicindose por 1,36; 1,28 y 2,33 la inciden-
cia de cada una de ellas respectivamente, entre los pe-
riodos 1975-1978 y 1993-1995. Los pacientes con in-
suficiencia cardiaca tuvieron con mayor frecuencia
IAM previos, y el que motivé el ingreso en el estudio
fue de localizacién anterior y con onda Q con més fre-
cuencia que entre los pacientes que no presentaron in-
suficiencia cardiaca. Sin embargo, durante el segui-
miento, entre los pacientes con insuficiencia cardiaca,
los TAM de localizacion anterior disminuyeron de for-
ma significativa y se observé un espectacular descenso
de la proporcién de IAM con onda Q.

En resumen, en la tabla 3 se confirma una vez mas
que los pacientes con insuficiencia cardiaca post-IAM
presentan un perfil de riesgo mucho maés alto que los
que no la presentan. Pero mucho mds importante que
esto es que este perfil de riesgo, expresado fundamen-
talmente por la edad y la comorbilidad previa, fue em-
peorando (y con toda seguridad lo sigue haciendo) de
forma inexorable durante los afios de observacion.

({Como repercute este cambio en la «calidad» de los
pacientes en la incidencia y el prondstico de la insufi-
ciencia cardiaca? La incidencia global de insuficiencia
cardiaca en este gran registro temporal fue del 38% y
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Fig. 2. Incidencia de insuficiencia cardiaca, mortalidad hospitalaria y al
afio de los pacientes con insuficiencia cardiaca postinfarto en el Wor-
cester Heart Attack Study. Modificada de Spencer FA et al®.

la mortalidad hospitalaria de los pacientes que la pre-
sentaron, del 25%. En la figura 2 se muestra la inci-
dencia total no ajustada de insuficiencia cardiaca y
mortalidad hospitalaria de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca en 3 cortes temporales del estudio. Los re-
sultados entre los primeros 2 periodos (1975-1978 y
1986-1988) son superponibles. Sin embargo, al com-
parar el primer periodo con el dltimo (1993-1995) si
se observa una reduccidn relativa ligera (13,5%) pero
significativa en la incidencia de insuficiencia cardiaca
y una disminucién muy importante (45,7%) de la mor-
talidad hospitalaria.

Estas mejorias prondsticas, tanto en lo que se refiere
a las posibilidades de presentar insuficiencia cardiaca
como a la repercusion de ésta en la mortalidad hospi-
talaria, se hacen mucho mas evidentes al ajustar los
datos por las caracteristicas de la poblacién. Dados los
importantes cambios experimentados en el tipo de pa-
ciente (tabla 3) durante los 20 afios del estudio, se ree-
xamind el riesgo de presentar insuficiencia cardiaca o
muerte hospitalaria tras ajustar por la edad, el sexo, la
comorbilidad y las caracteristicas del IAM. Sélo tras
ajustar por la edad y el sexo, los pacientes ingresados
entre 1993 y 1995 redujeron un tercio el riesgo de pre-
sentar insuficiencia cardiaca respecto a los ingresados
entre 1975 y 1978 (OR = 0,67; IC del 95%, 0,57-
0,78). Mas evidente atdn, tras hacer el mismo ajuste,
fue que un paciente ingresado entre 1993 y 1995 tuvo
casi la tercera parte de riesgo de morir en el hospital
que uno ingresado entre 1975 y 1978 (OR = 0,36; IC
del 95%, 0,27-0,49).

La reduccidn en la incidencia de insuficiencia car-
diaca y mortalidad a corto plazo a pesar del claro peor
perfil de los pacientes tratados puede y debe atribuirse
a las mejoras de los tratamientos médicos y los cuida-
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dos en general introducidos en el tratamiento del [AM
durante los afios del estudio. De hecho, al igual que en
los otros trabajos®>** y como no podia ser de otra ma-
nera, en este estudio también se observo un incremen-
to progresivo en la utilizacién de medidas que en los
ensayos clinicos han demostrado disminuciones signi-
ficativas de la mortalidad, como antiplaquetarios, blo-
queadores beta, IECA y fibrinoliticos. De la misma
manera, durante el estudio se incrementé el uso de la
coronariografia y las técnicas de revascularizacion.
Aun asi, el empleo de estas técnicas en el ultimo
periodo (1993-1995) fue del 41, el 7 y el 15%, respec-
tivamente, lo que con toda seguridad no representa en
modo alguno la verdadera utilizacién actual, 10 afios
mds tarde.

Aunque no disponemos de datos mas recientes, cabe
pensar que la progresiva mejor utilizacién de los trata-
mientos farmacoldgicos, unido a los avances de las
técnicas de revascularizacién y su mayor empleo, per-
mitirdn que dentro de unos afios podamos observar
que estas mejorias prondsticas se han mantenido o au-
mentado en nuestros dias.

El estudio de Spencer et al' revela otro dato muy
interesante. A pesar de que la incidencia de insuficien-
cia cardiaca y la mortalidad hospitalaria inducida por
ésta disminuyen, la mortalidad relativa al afio de los
pacientes dados de alta del hospital que han presentado
una insuficiencia cardiaca permanece constante, estan-
cada alrededor del 21%, a lo largo de todos los periodos
del estudio (fig. 2). Esta falta de mejoria prondstica a
un afio permanecié constante en todos los intervalos
analizados y no cambif la tendencia ni siquiera tras el
ajuste por las caracteristicas de la edad, el sexo y la
comorbilidad.

Este pequeio «chasco» de la ausencia de mejoria
prondstica al afio en los pacientes con insuficiencia
cardiaca post-IAM que sobreviven al ingreso hospitala-
rio no debe ensombrecer el hecho de que la mortalidad
anual acumulada (hospitalaria mds posthospitalaria)
mejord incluso sin ajustar por las caracteristicas de los
pacientes, con una reduccién absoluta del 12% y una
reduccion relativa del 25% (fig. 3).

En resumen, entre los afios setenta y noventa se pro-
dujo una moderada reduccién de la incidencia de insufi-
ciencia cardiaca post-IAM y una importante reduccién
de la mortalidad hospitalaria y anual acumulada de los
pacientes que la presentaron. Esta reduccién fue espe-
cialmente evidente en la década de los noventa, tras la
generalizacion de los tratamientos de reperfusion.

Es dificil explicar la falta de mejoria de la supervi-
vencia a un afio en los pacientes con insuficiencia car-
diaca post-IAM dados de alta del hospital. Hay que re-
calcar que esta ausencia de mejoria persiste tras el
ajuste por todas las variables analizadas que se han
visto significativamente modificadas con el paso del
tiempo. Se pueden formular varias hipétesis para in-
tentar dar explicacidn a este hecho. Podria especularse
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Fig. 3. Mortalidad acumulada a un afio por cada 100 pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca intrahospitalaria. Deducido de Spen-
cer FA et al®.

que la eficacia de las medidas terapéuticas es limitada
en el tiempo y que éstas pierden el poder protector
para los pacientes mds graves durante la evolucidn.
Por otro lado, es sobradamente conocido que en los
pacientes mayores y mas graves se infrautiliza e infra-
dosifica el tratamiento disponible®. Ademads, estos pa-
cientes tienen mads dificultades para seguir adecuada-
mente los tratamientos y las visitas de control. Pero,
con toda probabilidad, estos argumentos sélo explican
una parte de la realidad del problema y otros hechos
subyacentes, asociados con la historia natural de la in-
suficiencia cardiaca post-IAM, deben de tener una im-
portante relevancia. Entre ellos, el grado de disfuncion
ventricular izquierda (DVI) post-IAM, no incluida en-
tre las variables analizadas en el estudio de Worcerster,
desempefia con seguridad un papel fundamental a la
hora de establecer el prondstico del paciente post-
IAM. Se puede concluir que se ha conseguido que pa-
cientes con muy mala funcién ventricular, con o sin in-
suficiencia cardiaca, que en otros tiempos no hubieran
superado la fase hospitalaria, logren hoy en dia ser da-
dos de alta. Sin embargo, se trata de un éxito relativo y
effmero porque su prondstico a corto plazo sigue sien-
do malo.

INCIDENCIAY PRONOSTICO DE LA
DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA
POSTINFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Aunque sean 2 hallazgos que van muy unidos y es-
trechamente relacionados, DVI e insuficiencia cardia-
ca no son sindénimos. Puede haber DVI severa y no
aparecer el sindrome clinico de insuficiencia cardiaca

%
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0 []
Insuficiencia cardiaca ~ NO NO Si Si Si
E Normal FE<40% FE>40% FE<40% Desconocida
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L )
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Fig. 4. Mortalidad hospitalaria de los pacientes segln presentaran in-
suficiencia cardiaca y disfuncién ventricular izquierda. Registro del es-
tudio VALIANT. Modificada de Veldzquez EJ et al®.

FE: fraccion de eyeccion.

y, por el contrario, un porcentaje importante (30-50%)
de los pacientes con insuficiencia cardiaca clinica
post-IAM no tiene DVI***" y la insuficiencia cardiaca
se debe a disfuncion mitral, arritmias o, méas frecuente-
mente, a disfuncién ventricular diastdlica (;,0 error diag-
noéstico?). Curiosamente, varias observaciones apuntan
a que los pacientes con peor prondstico son aquellos
en los que no se llega a determinar la funcién ventricu-
lar®** (fig. 4). Esto ocurri6 hasta en el 38% de los pa-
cientes del registro de Olmsted County?®*. Sin embargo,
datos mds recientes y cercanos a nosotros son mas
alentadores. En el registro CAM™®, llevado a cabo en
los afios 2002-2003, se encontré que la fraccién de
eyeccion se determinaba por uno u otro método en el
88,5% de los enfermos ingresados por un SCA, alcanzan-
dose el 94,2% tras un periodo de intervencion en los 39
hospitales adscritos al registro. Cifras similares pueden
deducirse de los datos publicados en el PRIAMHO I1*,
Si no es facil conocer la verdadera incidencia de la
insuficiencia cardiaca post-IAM, mads dificil atin resul-
ta precisar la incidencia de disfuncién ventricular con
o sin insuficiencia cardiaca asociada. El hecho de que
muchos enfermos carezcan de esta determinacion, la
diversidad de métodos y de momentos para realizarla,
y los inevitables sesgos introducidos por el tipo de es-
tudio consultado hacen imposible precisar con exacti-
tud la incidencia real de DVI post-IAM. Como siem-
pre, los grandes registros poblacionales presentan la
poblaciéon menos sesgada, pero es precisamente en €s-
tos donde el porcentaje de pacientes a los que no se re-
aliza esta determinacién es mayor o no figura el resul-
tado. Si aceptamos todas estas salvedades, y a modo
orientativo, podemos sefialar que el registro del estu-
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dio VALIANT presentd una incidencia segura de DVI
(entendida como fraccién de eyeccion < 40%) del
24,6%, que podria llegar a ser del 34% si se asume que
en el total de los 524 pacientes, en quienes a pesar de
presentar insuficiencia cardiaca, no se determiné la
funcién ventricular aunque la tuvieran alterada. Otros
estudios muestran incidencias mds altas®.

Influencia de la disfuncion ventricular izquierda
en el prondstico de los pacientes
con insuficiencia cardiaca

El prondstico de la insfuciencia cardiaca post-IAM
varfa notablemente en relacién con la concomitancia
de DVI. En los pacientes en los que se asocian ambas
circunstancias practicamente se dobla la mortalidad
hospitalaria respecto a la de los que presentan una insu-
ficiencia cardiaca que no se acompafia de DVI (fig. 4).
El estudio TRACE® aporta informacién prondstica a
medio plazo. Este estudio expresé la funcién ventricu-
lar de una forma mads sutil mediante el indice de moti-
lidad parietal (IMP). A los 3 afios, la mortalidad de los
pacientes con insuficiencia cardiaca sin DVI fue practica-
mente la misma que la de los que no tuvieron insuficien-
cia cardiaca. Sin embargo, en presencia de insuficiencia
cardiaca, la mortalidad aumentd de tal forma que los
pacientes con IMP < 0,8 cuadruplicaron la mortalidad
de los que tenian un IMP > 1,6 (fig. 5).

Influencia de la disfuncion ventricular izquierda
en el prondstico de los pacientes sin insuficiencia
cardiaca

La DVI aislada, incluso en ausencia de insuficiencia
cardiaca clinica, también es un importante marcador
de gravedad. En la figura 4 se observa que la mortali-
dad hospitalaria de estos pacientes fue mayor que la de
los que presentaron insuficiencia cardiaca, pero con
una fraccién de eyeccion > 40%. En el estudio TRA-
CE, en ausencia de insuficiencia cardiaca, los pacien-
tes con mayor grado de DVI doblaron la mortalidad a
los 3 afios respecto a los que tenian la funcién conser-
vada (fig. 5).

CONCLUSION

La incidencia relativa de insuficiencia cardiaca post-
IAM vy la mortalidad global al afio de seguimiento
tienden a disminuir, especialmente en la dltima déca-
da, gracias a la aparicioén de la reperfusiéon miocardica
y el mayor uso de fdrmacos cardioprotectores. A pesar
de esto, la gran prevalencia de la enfermedad corona-
ria hace que la insuficiencia cardiaca post-IAM conti-
nte siendo un grave problema médico, econémico y
social en nuestros dfas.

Ya que un determinado porcentaje de pacientes de-
sarrolla la insuficiencia cardiaca tras el ingreso, es im-
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Fig. 5. Estudio TRACE. Mortalidad a los 3 afios segtn la presencia de
insuficiencia cardiaca y/o disfuncion ventricular izquierda postinfarto
agudo de miocardio. Modificada de Cleland JGF et al*.

perativo tener un buen conocimiento de su perfil clini-
co para emplear en ellos mds, y mds precozmente, los
tratamientos que puedan evitar su aparicion.

La insuficiencia cardiaca se asocia con un peor pro-
nostico incluso en ausencia de DVI. Ahora bien, la
concomitancia con DVI lo hace empeorar progresiva-
mente cuanto mds deteriorada se encuentra ésta. La
DVI post-IAM también ensombrece el prondstico por
si misma, incluso en ausencia de insuficiencia cardiaca
clinica.

Cuando la DVI y/o la insuficiencia cardiaca han
sido inevitables, farmacos de reciente introduccién*'*
que actdan a través de diferentes mecanismos protec-
tores del miocardio y del sistema vascular en general
alientan la esperanza de mejorar el oscuro prondstico
de estos pacientes.
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