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La «epidemia» de insuficiencia cardiaca: ¢,son todos los que estan

y estan todos los que son?
Luis Alonso-Pulp6n

Servicio de Cardiologia. Clinica Puerta de Hierro. Madrid.

Segtin el acuerdo general, la insuficiencia cardiaca
(IC) es uno de los mayores problemas de salud publica
de las sociedades occidentales. Su tasa de incidencia
creciente, relacionada con el envejecimiento de la po-
blacién y quizd con una mejora en la supervivencia de
los sindromes coronarios agudos, ha hecho que se la
califique de verdadera epidemia!.

Sin embargo, es posible que las cifras publicadas
sobre la IC puedan estar distorsionadas debido a multi-
ples causas, entre las que figuran la falta de criterios
diagnésticos precisos y unificados, la escasez de fuen-
tes fiables de datos, la utilizacion de diversas metodo-
logias en las mediciones y la ausencia de registros am-
plios y prospectivos. Ademds, existen importantes
diferencias en los datos sobre IC de dreas geogréficas
diferentes, por lo que la extrapolacion de los datos ob-
tenidos en una poblacién determinada a otras socieda-
des o paises puede llevar a errores de bulto.

Sirva para confirmar lo anterior el hecho de que los
distintos estudios epidemioldgicos sobre la IC que en-
contramos en la bibliografia médica arrojan datos en
muchos casos discordantes.

Boix et al® publican en este ndmero de la Revista un
interesante articulo sobre la mortalidad atribuida a este
sindrome en nuestro pais. Es un estudio retrospectivo
que analiza datos obtenidos de los certificados de de-
funciéon y del CMBD (Conjunto Minimo Badsico de
Datos), sistema regulado de codificacion de las altas
hospitalarias. Los autores concluyen que las muertes
por IC representan el 4,8% de la mortalidad total en
Espafia, y sefalan diferencias por sexo y por dreas
geogrificas.

Para la mejor valoracion del alcance de esta publica-
cién, antes debemos conocer los datos que sobre la IC
presentan las principales publicaciones en este campo,
asi como las dificultades y limitaciones de los estudios
epidemioldgicos en la IC.
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LAS CIFRAS SOBRE LA «EPIDEMIA» DE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL MUNDO

En EE.UU., donde mas desarrollados estan los siste-
mas de informacién sanitaria (probablemente por su
estrecha relacion con la financiacidon del sistema), se
registra una prevalencia de 5 millones de pacientes con
diagnéstico de IC, con una incidencia de 500.000 ca-
sos nuevos cada afio®. Este importante nimero de pa-
cientes requiere cada afio entre 12 y 15 millones de
consultas y 6,5 millones de dias de hospitalizacion.
Desde el punto de vista econémico, supone un gasto
de 38.000 millones de dodlares, que representan el
5,4% del presupuesto sanitario anual de la nacion. El
volumen de ventas de medicamentos especificos para
este proceso ascendio en 1999 a 500 millones de ddla-
res. El nimero de hospitalizaciones en que la IC fue el
diagnéstico principal se duplicé en los ultimos 10
afios, y 300.000 estadounidenses mueren cada afio por
este sindrome como causa primordial o muy relaciona-
da*.

En Europa disponemos de varios estudios epidemio-
16gicos de cardcter parcial™$, generalmente retrospecti-
vos y con criterios de inclusién variables. En la mayor
parte de estos trabajos el diagndstico de IC se estable-
ce por criterios clinicorradiolégicos, como los de Fra-
mingham’; en otras ocasiones se utilizan los criterios
de Boston, que constituyen un indice de gradacién
mds depurado'®, o bien métodos que incluyen criterios
ecocardiograficos como los propuestos por la Task
Force on Heart Failure de la Sociedad Europea de Car-
diologia!!, aplicados mds recientemente en cohortes
reducidas. Esta variabilidad hace particularmente difi-
cil interpretar los datos de prevalencia y mortalidad,
maxime cuando una parte importante de la informa-
cién procede de médicos de atencién primaria o diver-
sas especialidades, menos rigurosa en conjunto (o asi
se piensa) que la aportada por cardilogos, que mane-
jan procedimientos diagndsticos mas precisos, como la
ecocardiografia'?,

De forma general, se estima en Europa una inciden-
cia de 1,3 casos por 1.000 habitantes y afio en la po-
blacién de mds de 25 afios de edad. La tasa de inciden-
cia es creciente seglin el tramo de edad, llegando a
11,6 por 1.000 en los mayores de 85 afios’.
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Existen pocos datos, y probablemente no muy rigu-
rosos, en cuanto a la mortalidad determinada por IC.
Ello se debe probablemente a la inmadurez de los sis-
temas de informacién y a la falta de una definicion
precisa que permita una codificacién homologada de
los procesos y, mds atin, de las causas de muerte. En
este sentido, la aportacién de Boix et al es, cuando me-
nos, una aproximacion relevante a la realidad del pro-
blema en nuestro pais.

LIMITACIONES Y DIFICULTADES
DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Los grandes ensayos de farmacos en la IC han «de-
formado» la imagen del enfermo medio afectado por
este sindrome. En ellos los pacientes son mayoritaria-
mente varones de mediana edad con disfuncidn sistoli-
ca severa del ventriculo izquierdo, y un muy alto por-
centaje de enfermedad coronaria como causa de la
cardiopatia. Por el contrario, los principales estudios
epidemioldgicos en IC'*!* han venido a mostrar un es-
cenario muy diferente reflejando una poblacién con
importante proporcién de mujeres, una edad media
muy superior, un alto porcentaje de pacientes con IC
diastdlica y una mayor proporcién de hipertension ar-
terial como etiologia probable del cuadro.

(Es posible, no obstante, conocer con certeza la epi-
demiologia de la IC? Para ser sinceros, la respuesta ac-
tual ha de ser negativa.

La pieza clave de cualquier estudio epidemioldgico
es la definicion del evento a estudiar. A pesar de lo ex-
tendido y aparentemente preciso de los términos «fallo
cardiaco» e «insuficiencia cardiaca», su aplicacion
practica comporta mas dificultades que las que a pri-
mera vista pudiera parecer. Los sintomas de este com-
plejo sindrome son poco especificos, y en muchas oca-
siones no permiten un diagndstico adecuado sin otras
pruebas mas objetivas. La IC es basicamente una en-
fermedad de ancianos, poblacion que padece frecuen-
tes comorbilidades (insuficiencia respiratoria, renal,
hepatica, etc.) que dificultan sobremanera el diagndsti-
co diferencial.

Al hablar de la IC en el mundo real, muchos autores
recuerdan que se trata de un sindrome basicamente cli-
nico, caracterizado por dos sintomas cardinales, que
son la disnea y la retencion hidrosalina. Ambos da-
tos son sensibles, pero muy poco especificos, por lo
que su evaluacién estd muy comprometida por una
gran variabilidad interobservador. Como se comentd
anteriormente, el diagndstico de IC se hace por medio
de profesionales con diversa capacitacion, con lo que
varia de forma importante la precision diagndstica.

Por este motivo otros autores estiman que la hospi-
talizacidn es, posiblemente, el indicador mds preciso
de la realidad de la IC congestiva'>. En contra de ello
juegan las nuevas tendencias en el manejo de la IC ba-
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sadas en la utilizacién de consultas extrahospitalarias,
hospitales de dia, visitas domiciliarias, etc., que pudie-
ran hacer variar la percepcién del problema en distin-
tos paises, regiones o comunidades segin el grado de
implantacién en el sistema sanitario. Para mayor com-
plicacién, existe un ndmero significativo de pacientes
con formas poco sintomaticas de IC que pasarian inad-
vertidos en los estudios epidemiol6gicos. En el trabajo
de Mc Donagh et al'®, aproximadamente la mitad de
los pacientes con fraccion de eyeccion inferior al 30%
de una poblacién de entre 25 y 75 afios de edad no
presentaba sintomas evidentes de IC.

En cuanto a los aspectos prondsticos de la IC en la
vida real, de nuevo los estudios epidemioldgicos corri-
gen las cifras presentadas en los ensayos clinicos, en el
sentido de mostrar una mortalidad mds elevada de la
esperada (si bien se observa una ligera mejoria en el
prondstico de la IC con el paso de los aiios, atribuible
a un mejor tratamiento del sindrome).

La enfermedad coronaria es, junto con la hiperten-
sion, la causa fundamental de la IC, y estd presente en
casi el 60% de los casos'’. El prondstico y la evolucién
de la IC de etiologia isquémica son peores que en la
debida a otras etiologias. La mejoria en la superviven-
cia de los sindromes coronarios agudos con los trata-
mientos modernos se ha barajado como una de las ra-
zones del incremento de la incidencia de IC. Sin
embargo, esto ha sido puesto recientemente en tela de
juicio por Guidry et al, al analizar la poblacién de Fra-
mingham en los periodos 1950-1969 y 1980-1989, en-
tre los que no se encuentran diferencias sustanciales'®.

La fisiopatologia de la IC también tiene implicacio-
nes prondsticas. Se estima que casi la mitad de los pa-
cientes tienen una IC diastdlica con funcidén contractil
conservada'®, que comporta un prondgstico mas favora-
ble y que probablemente debiera segregarse o acotarse
en los estudios epidemioldgicos para hablar de pronds-
tico y mortalidad.

ESTUDIOS EPIDEMIOL,C')GICOS SOBRE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN ESPANA.
EL ARTICULO DE BOIX ET AL

En 1992 se implant6 en nuestro pais como obligato-
rio el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD),
cuyo objetivo final es la codificacion de los diagndsti-
cos de alta hospitalaria, segin la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades, versiones CIE-8 y CIE-9.
Esta se ha transformado en pocos afios en un instru-
mento bdsico para la informacion sobre morbimortali-
dad hospitalaria en Espafia. Existen todavia importan-
tes lagunas en cuanto a los criterios de codificacion,
especialmente por lo que a las causas de muerte se re-
fiere, a las que no son ajenos los diagndsticos de alta
expresados por el médico que emite su informe. Todo
esto, a pesar de los logros conseguidos, afecta a la re-
cuperacion y explotacion de resultados.
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Algunos autores sostienen que la propia implanta-
cién de estos sistemas de codificacién podria producir
distorsiones en la percepcién de los problemas clini-
cos. Stewart'®, del Departamento de Salud Publica de
la Universidad de Glasgow, ha indicado que el incre-
mento del nimero de casos de IC registrado en los tl-
timos afios podria estar artefactado por algunos facto-
res como presiones administrativas para incorporar un
segundo o tercer diagnostico (es frecuente que el diag-
ndstico «insuficiencia cardiaca» figure mas bien como
un diagndstico asociado que como diagndstico princi-
pal, o quizds una mayor sensibilizacion para la identi-
ficacion de la IC en estadios iniciales en pacientes con
alteraciones estructurales cardiacas, utilizando proce-
dimientos diagndsticos mds precisos como la ecocar-
diografia o los radiois6topos. En este sentido en el re-
gistro escocés de hospitalizaciones el 43% de los
ingresos por IC tenfa como primer diagnéstico la en-
fermedad coronaria, y un 18% de ellos correspondia a
infartos agudos de miocardio en los que era posible
advertir signos de fallo ventricular.

Por otra parte, puede haber variaciones metodologi-
cas importantes a la hora de la recuperacién de datos
del CMBD. Por poner un ejemplo, Boix et al utilizan
en su estudio los cédigos diagndsticos 427.0 (Insufi-
ciencia Cardiaca Congestiva); 427.1 (Insuficiencia de
Ventriculo Izquierdo); 420.0 (Insuficiencia Cardiaca
Miocdrdica); 428.1 (Insuficiencia del Corazén Izquier-
do), y 428.9 (Insuficiencia Cardiaca sin especifica-
cién); sin embargo, otros como el 402 (Fallo Cardiaco
por Hipertension); 425.4 (Cardiomiopatia Primaria);
425.5 (Cardiomiopatia Alcohdlica), y 425.9 (Miocar-
diopatia Secundaria) quedan excluidos, lo cual no res-
ta validez a su estudio, pero si abunda en cuanto a la
variabilidad de criterios que pueden ser utilizados en
los distintos estudios epidemioldgicos.

Asi como los datos del CMBD de hospitalizaciones
estdn alcanzando en Espafia importantes cotas de pre-
cisién y calidad, no se puede decir lo mismo de los da-
tos obtenidos a través de los certificados médicos de
defuncién que, entre otras cosas, no estdn sujetos a
ningun tipo de auditoria.

En Espafia, desde el afio 1974 (OM-764/74), en que
se publicé el Reglamento de Policias Sanitaria y Mor-
tuoria, es obligatorio para los médicos que certifican
una defuncion definir las causas de muerte segin una
Clasificacién de Cadéveres. Esta distribuye las causas
de 6bito entre causas inmediatas, intermedias y funda-
mentales, sin que existan definiciones precisas de las
mismas. Los datos obtenidos se compilan en el Boletin
Estadistico de Defuncion del Instituto Nacional de Es-
tadistica. Aunque en el formulario se expresan algunas
reglas para su cumplimentacién, no existen criterios
claros y, por tanto, la informacién que podamos obte-
ner para un proceso especifico es, a mi juicio, poco
fiable. Ademds, no existen mecanismos posibles de au-
ditorfa.
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Boix et al encuentran un sorprendente repunte de la
mortalidad por IC en varones de entre 25 y 34 afios de
edad en la década de los ochenta y noventa, lo que
atribuyen al posible impacto del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (sida) y de la adiccién a las
drogas, especialmente la cocaina. El sida produce IC
unicamente en estadios terminales y de forma relativa-
mente excepcional. Mds frecuentes son otras mani-
festaciones como pericarditis o miocarditis no sinto-
mdtica. Se duda si el mecanismo etiopatogénico seria
la propia afectacion directa de los cardiomiocitos por
el VIH o seria la accién de patégenos oportunistas
como Toxoplasma gondii o el desarrollo de linfomas
que afectan el corazon. En cualquier caso, la inciden-
cia de estas complicaciones es muy baja®’, lo que en
modo alguno puede explicar este incremento en la in-
cidencia de mortalidad por IC.

Algo parecido podria decirse de la adiccién a la coca-
ina. Esta droga, cuyo consumo en Espafia aumento ex-
ponencialmente a partir de la década de los noventa, es
capaz de inducir una sobreestimulacién adrenérgica por
inhibicién de la reutilizacion presindptica de noradrena-
lina. Este mecanismo seria capaz de inducir arritmias,
muerte stbita o infarto agudo de miocardio. Sélo de for-
ma francamente excepcional puede producir una mio-
cardiopatia, que en muchos casos es incluso reversible.

EPILOGO

Con los criterios clinicos utilizados en la mayor par-
te de los estudios epidemiolégicos de los que dispone-
mos actualmente es dificil conocer la realidad en cuan-
to a incidencia y mortalidad de la IC. Los ensayos
clinicos, que invariablemente excluyen a mujeres y pa-
cientes mayores de 75 afios de edad, no sirven en ab-
soluto para conocer la realidad de este proceso. La he-
rramienta fundamental de los epidemidlogos del siglo
XXI serdn registros prospectivos con definiciones mds
precisas de IC, que obtengan sus datos a través de los
modernos sistemas de informacidn sanitaria.

La utilizacién de la ecografia Doppler e incluso al-
gunas determinaciones bioquimicas o moleculares
como el péptido natriurético cerebral («epidemiologia
molecular»)!” dardn lugar en los préximos afios a un
conocimiento mucho mas preciso de la magnitud del
problema. Por el momento, en los estudios epidemio-
l6gicos sobre la IC podemos afirmar que «ni son todos
los que estdn ni estan todos los que son».
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