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Aspectos epidemiologicos de la IC. Situaciéon actual y
tendencias futuras

Introducciéon

Distintas fuentes coinciden en situar a la insuficiencia cardiaca (IC) como uno de
los problemas sanitarios mas graves a los que se enfrentan los distintos sistemas
sanitarios de los paises occidentales en la actualidad y mas aun en las proximas
décadas. Asi como la mortalidad (tasas ajustadas por edad) debida a la
cardiopatia isquémica y a los accidentes cerebrovasculares, se encuentra en
descenso desde hace mas de 25 afios, la mortalidad debida a IC va aumentando

(1).

La IC es la tercera causa de muerte por enfermedad cardiovascular en Espafia,
causando cerca del 25% de fallecimientos por esta causa (tras el ictus y la
cardiopatia isquémica) (Figura 1). Por todo ello, la IC es un importante
problema de salud publica en Espafia, al igual que en otros paises desarrollados.
Ademas, la magnitud del problema crecera en los préximos afos por el
progresivo envejecimiento de la poblacién.

Se aprecia (Figura 2) como mas de 8 millones de espafioles sobrepasaran los 65
afios en el 2021. Sdlo por este motivo, la prevalencia de IC se multiplicara por
1,5. A esto habria que afadir los otros factores conocidos en el dramatico
aumento de este sindrome, como la mayor carga demografica de la cardiopatia
isquémica.

El aumento imparable de su incidencia a lo largo de los Gltimos afios no obedece
a una mejora en nuestra capacidad de obtener mas datos epidemioldgicos fiables
(mejora en el registro) sino realmente a un gran incremento en el nimero de
pacientes con IC, relacionado intimamente con el progresivo envejecimiento de
la poblacién, asi como una mayor supervivencia de los pacientes con cardiopatia
isquémica, como sucede especialmente en los pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio. Probablemente, un mejor control de la hipertension en la
comunidad (aunque distante de ser éptimo) también contribuye a aumentar la
frecuencia de IC (2).

Mortalidad

La mortalidad en los casos graves de IC alcanza el 50% en un afio. En el global
de pacientes con IC, el dato obtenido del estudio de Framingham se ha
mantenido vigente durante décadas: una media del 50 % de mortalidad a los 5
afios de efectuarse el diagndstico (3).

A pesar de todos los avances realizados en el tratamiento de la IC su tasa de
mortalidad sigue siendo muy elevada. Sélo recientemente se ha constatado una
mejoria en la supervivencia tanto en varones como en mujeres, en un riguroso
analisis de las tendencias en la incidencia y en el prondstico de la IC en el
Framingham Heart Study Se ha documentado también un descenso en la
incidencia de IC en la mujer respecto al varén (4). Este hecho esta relacionado
muy probablemente con un mejor control de la HTA y con la infrautilizacion de
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los tratamientos que han demostrado beneficio prondstico (IECA,
betabloqueantes).

En la Figura 3, se muestra en un estudio de base hospitalaria realizado en
poblacién de Escocia, cdmo el comienzo en el descenso de la mortalidad por IC
coincide con la introduccion en la practica clinica del uso de IECAS (6).

Sin embargo, dicha utilizacion, asi como el uso demasiado frecuente de dosis
inapropiadas (distantes a las utilizadas en los ensayos clinicos) esta lejos de ser
optima, lo que explicaria, entre otras causas, el escaso impacto sobre la
poblacién observado hasta ahora.

La mortalidad de la IC esta relacionada obviamente relacionada con el grado
funcional. Los datos recogidos en series de ensayos clinicos recogen en ocasiones
grados funcionales muy deteriorados y en ellos se han observado tasas de
mortalidad del 50 % al afio de seguimiento. Son cifras peores que muchos de las
neoplasias mas comunes (cancer de mama, cancer de prostata), pero aln esta
realidad no ha conseguido calar en los pacientes ni, en muchas ocasiones en los
meédicos responsables, a la hora de considerar el prondstico, la importancia de la
instauracién precoz y apropiada de las medidas terapéuticas y el seguimiento
estrecho del paciente (6).

Morbilidad

En el grafico de la Figura 4, se observa como se han incrementado en EEUU de
forma progresiva las hospitalizaciones por IC en un 159 %, habiendo alcanzado
en 1999 una cifra cercana al millén de hospitalizaciones por esta causa, 540.000
de todas ellas en mujeres. Se incluyen los pacientes que fallecieron durante el
ingreso (7) La parcela de gastos mas importante es la de costes hospitalarios,
relacionados con los frecuentes y ocasionalmente prolongados ingresos
hospitalarios de los pacientes con IC. Como veremos mas adelante, muchos de
estos ingresos pueden ser evitados o prevenidos con un adecuado seguimiento
del paciente desde la Atencion Primaria.

La IC supone en Espafa la primera causa de ingreso hospitalario en personas de
65 0 mas afios, representando un 5 % de los ingresos en este grupo de edad. Los
ingresos hospitalarios por IC aumentaron un 71% en el periodo 1980-1993,
pasando de 42.965 en 1980 a 73.448 en 1993 (8).

Sélo en el territorio gestionado anteriormente por el INSALUD Se ha pasado de
17.455 en 1998 a 18.187 altas hospitalarias en 1999 bajo el epigrafe exclusivo
de Insuficiencia Cardiaca (GRD 127), lo que supone un incremento en un solo
afio del 4,2% (9).

La IC se mantiene como la segunda causa médica mas frecuente de ingreso
hospitalario en nuestro pais (por detras de los trastornos respiratorios), con una
estancia media hospitalaria de mas de 9,25 dias por paciente.

Incidencia

La obtencién de datos epidemioldgicos sobre IC que faciliten la comparacion del
impacto de esta patologia en diferentes poblaciones, ha resultado hasta la fecha
bastante compleja, quizas por los distintos criterios diagnosticos utilizados.
Disponemos de datos fiables (muchos provenientes de estudio Framinghan), pero
que por la distinta metodologia utilizada nos obliga a una serena interpretacion
de los mismos. Se ha puesto de manifiesto cémo el nimero de nuevos casos de
IC diagnosticados cada afio aumenta de forma exponencial con la edad (10). De
una incidencia anual media cifrada en 3,5 nuevos casos por mil habitantes, a
partir de los 75 afios esta cifra superaba el 13 por mil, alcanzando los 70 por mil
para mayores de 85 afios. En este Ultimo grupo era el Unico donde la incidencia
en mujeres era superior, llegando a 85 nuevos casos por cada mil mujeres
(Figura 5).

Algunos estudios situan la incidencia de IC (aparicion de nuevos casos) entre 1 y
5 casos por mil habitantes, alcanzando 30 casos por 1000 en mayores de 75
afios (11). En Estados Unidos, se estima en mayores de 60 afios, en un 10 por



mil. El impacto de la HTA y de la cardiopatia isquémica (sobre todo pacientes que
han padecido un infarto de miocardio), resulta muy evidente (Tabla 1). La
incidencia acumulada a los 5 afios tras un IAM esta por encima del 20 %.

Los datos de incidencia relativa en pacientes con HTA provienen del estudio de
Framingham. Este incidencia es mayor cuanto mayor el estadio de la HTA. En
incidencias acumulativas anuales alcanzan a los 10 afos, el 10 % de los
pacientes con HTA en estadio 2. En una publicacion reciente, se ha puesto de
relieve que la presion de pulso y la presidn sistolica son mejores predictores de
IC que la presion diastdlica (12).

Prevalencia

Los datos que muestra la Figura 6, proceden también del FHS. Se estima que
por debajo de los 60 afios la prevalencia es cercana al 1 %, siendo diez veces
superior en los mayores de 80 afos. Hay que recordar que los criterios
diagnosticos de IC en el FHS son clinicos, por lo que ponen de manifiesto un
grado de IC ya clinicamente evidente.

La prevalencia ha aumentado en la Ultima década en todos los grupos de edad.
Algunos autores cifran este incremento en un 100 % en los Gltimos 15 afios.
Ademas parece que la tendencia en los proximos afios se mantendra en esta
linea. En la Figura 7 puede apreciarse claramente el impacto que el aumento de
la incidencia ha tenido sobre la prevalencia de la IC. La prevalencia media
ajustada por edad, obtenida en el NHANES III, alcanza en mayores de 20 afos
de raza blanca el 2,3 % para hombres y 1,5 % para mujeres. En poblacidn negra
las tasas de prevalencia ajustadas son mayores, de 3,5 y 3,1 respectivamente
(13)

Disfuncion ventricular sistélica

En la disfuncion ventricular sistdlica, entendida como la presencia documentada
de una fraccion de eyeccion deprimida (generalmente por ecocardiografia),
asociada o no a la presencia de sintomas, es una de los criterios mas utilizados
para definir la insuficiencia cardiaca en los grandes estudios. Se estan llevando a
cabo diferentes estudios de base poblacional para determinar la prevalencia de
disfuncion ventricular sistdlica, clinicamente relevante o no. En ausencia de
sintomas clinicos, se define como disfuncidn ventricular izquierda (DVI)
asintomatica.

El trabajo de Davies (14) nos habla de una prevalencia del 3,1 %. Otros estudios
han mostrado resultados en idéntica direccion, aun siendo escasamente
comparables debido, sobre todo, a los diferentes tramos de edad considerados.
Todos los estudios realizados coinciden que, como minimo, el 50 % de los sujetos
con disfuncién ventricular sistélica documentada estan asintomaticos (aunque
muchos de ellos tengan antecedentes de HTA y/o cardiopatia isquémica). Esto
equivale a decir que la prevalencia de DVI asintomatica es igual o mayor que la
de IC clinica, aspecto de crucial importancia ya que los primeros también
requieren tratamiento para mejorar el prondstico (IECAS, betabloqueantes) (15).

Disfuncion diastélica

No se puede concluir una aproximacion a la epidemiologia de la IC sin considerar
la presencia de la disfuncion diastdlica del VI. Podemos definirla de forma
aproximada como la situaciéon de insuficiencia cardiaca con congestidén venosa
pulmonar o sistémica, por una alteracion en la funcion ventricular diastodlica
(alteracidon de la relajacion y/o distensibilidad del VI) en presencia de una
fraccion de eyeccidn preservada.

Los datos epidemioldgicos de los que disponemos demuestran que entre un 30 y
un 50% de los pacientes con IC diagnosticada clinicamente presentan una
funcidn sistolica ventricular conservada (FE normal o casi normal), lo que se ha
puesto de manifiesto recientemente en nuestro medio en un amplio registro
hospitalario de los pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna por IC
desestabilizada (16). Sin embargo, la disfuncién diastdlica no debe considerarse
estrictamente como sinénimo de IC con funcidn sistélica conservada. Debe



exigirse, como veremos en otro apartado, algun dato de alteracion del llenado
ventricular u otros criterios diagndsticos.

La prevalencia de disfuncién diastélica aumenta significativamente con la edad,
alcanzando casi los dos tercios de "todas las insuficiencias cardiacas" en el grupo
de mujeres mayores de 80 afios, con una intima relacion etioldgica con la HTA y
la diabetes (16).

Coste sanitario de la IC

Es Estados Unidos, cada afio la American Heart Association publica un detallado
informe de los datos estadisticos mas relevantes en el area cardiovascular (7) .
En el informe publicado en el afio 2002, la estimacidn de costes de la IC para el
afio en curso se cifra en 23.200 millones de ddlares anuales, mas del 10% de los
gastos relacionados con las enfermedades del corazén (Tabla 2).

Datos de otros paises de nuestro entorno Europeo apuntan en un sentido similar
(Tabla 3) (11)

Recientemente se ha calculado el coste total de la asistencia de la IC en Espafia
que llega a alcanzar el 3 % del presupuesto sanitario publico. Aproximadamente,
el 22% de dicho gasto corresponderia al coste extrahospitalario (atencién
primaria, atencion especializada), mientras que la atencidn hospitalaria supone
el capitulo mas importante. (17) (Tabla 4). Por tanto, la prevencion de los
reingresos hospitalarios no soélo es un indicador importante de calidad de la
atencion al paciente con IC, que traduce directamente su estabilidad clinica, sino
gue es también crucial de cara a reducir los costes tan enormes de este
sindrome.

Calidad de vida

La IC es de las patologias prevalentes que mas reduce la calidad de vida de los
pacientes (Figura 8), debiendo constituir la mejoria en términos de calidad de
vida un objetivo primordial del tratamiento de la IC, mas aun tras observar,
como hemos visto previamente, que su frecuencia es mucho mas alta en edades
avanzadas o muy avanzadas de la vida, donde la prolongacién de la
supervivencia puede en ocasiones no ser el objetivo prioritario.

Es muy frecuente que la IC se asocie con depresion significativa (mas de un
tercio de los casos) como se ha puesto recientemente de manifiesto en algunos
estudios. El tratamiento ha de ser mixto, no sélo para la depresién, sino
obviamente también para mejorar en lo posible la enfermedad de base.

Prondstico. Perspectivas futuras.

A pesar de los avances en tratamiento farmacolégico de la IC, la mortalidad
global a causa de la misma se ha modificado poco hasta ahora, habiéndose
puesto de relieve sélo recientemente (4) y menos de lo que cabia esperar tras
los brillantes resultados de los ensayos clinicos con farmacos en los 15 afios
precedentes (15).

El potencial beneficio de un mejor control de la HTA y de la cardiopatia isquémica
(principales factores etiolégicos de la IC) podria suponer en Espafia una
reduccion de la mortalida por IC de un 30 % y una reduccion de las
hospitalizaciones por esta causa de hasta el 60 %. Estos datos han sido
reportados por Rodriguez Artalejo et al. (8) en un estudio que ha valorado las
diferencias geograficas en Espafia sobre morbimortalidad por IC. Obviamente, las
diferencias socioeconémicas también son importantes, pero reducir estas no esta
de la mano de los profesionales médicos (Figura 9)

Uno de los aspectos que se ha citado ampliamente como causa de la insuficiente
implantacion de los distintos tratamientos que han mostrado beneficio prondstico
en el paciente con IC, es el diferente perfil de los pacientes que atendemos en
nuestras consultas a los pacientes incluidos en los ensayos clinicos (Tabla 5). La
edad es bastante mas avanzada en el "mundo real", existe un predominio de la
mujer (6:4) al contrario que en los ensayos (2:8) y los pacientes presentan una



elevada comorbilidad, que a menudo hubiese sido causa de exclusién en algunos
de los ensayos. La mayoria de los ensayos incluyeron pacientes con C isquémica
como causa Unica o fundamental de su IC, mientras que en la practica real, la
HTA es un factor etioldgico importante, tanto o mas que la enfermedad coronaria
(4,12,16).

Es posible que estas diferencias en su conjunto disuadan a muchos médicos a
emplear determinados farmacos, aunque dispongan de una amplia evidencia
cientifica. Este hecho, que no ha de ser una disculpa para implementar los
tratamientos con criterios de evidencia, es bastante comun a otras patologias,
también dentro del area cardiovascular, ya que las condiciones de inclusion en
un determinado ensayo son habitualmente estrictas. Quizas la IC pueda suponer
un cierto paradigma en este sentido, pero es funcién del clinico seleccionar los
pacientes mas adecuados en cada caso, para que puedan beneficiarse con la
mayor probabilidad posible de las evidencias disponibles.
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