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La insuficiencia cardiaca continda siendo en nuestro
entorno, y de forma universal, uno de los principales retos
diagnésticos en el dmbito de las enfermedades cardiacas.
Considerada por diversas voces autorizadas como una autén-
tica epidemia cardiovascular del siglo XXI (1), no conoce-
mos adecuadamente su epidemiologia, las implicaciones cli-
nicas de sus diferentes presentaciones (insuficiencia
cardiaca sistdlica versus diastdlica), sus matices diagnosti-
cos mds complejos, ni el abordaje global que individualmen-
te aplicado en las fases de descompensacién pudiera mejorar
su prondstico final. Es por ello de gran interés el estudio
publicado por Hermida y cols. (2) de los factores epidemio-
16gicos que pueden estar asociados a la hospitalizaciéon moti-
vada por su descompensacion. Los autores realizan un andli-
sis retrospectivo de 209 pacientes ingresados por
insuficiencia cardfaca descompensada en el servicio de
Medicina Interna de un hospital de tercer nivel. En su serie,
la mayoria de las descompensaciones se producen en el seno
de infecciones respiratorias, y se identifican como sus prin-
cipales factores de riesgo los estadios funcionales de la
NYHA o de la Cruz Roja mds avanzados, asi como la pre-
sencia de demencia o ictus.

La epidemiologia de la insuficiencia cardiaca es dificil
de investigar. Ello se debe, entre otros motivos, a las pro-
pias dificultades de su diagndstico, eminentemente clinico,
facil de confundir con otras patologias prevalentes como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, o con perfiles
clinicos que pueden ocasionar una sintomatologia similar,
como la obesidad. Varios estudios poblacionales bien dise-
flados han permitido conocer su incidencia y prevalencia
dentro y fuera de nuestras fronteras (3,4). Por otro lado,
existen numerosos registros, algunos de ellos con una
amplia muestra de pacientes, que nos ofrecen informacién
relevante de sus principales caracteristicas clinicas, asi
como de las propiedades diferenciales de diversos subgru-
pos de pacientes (5-9).

A la hora de analizar las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca en nuestro entorno debemos tener en cuen-
ta varios aspectos relevantes. En primer lugar, estas puede
producirse en hospitales de diferente nivel tecnolégico, asi

como en distintos servicios clinicos (Medicina Interna,
Geriatria o Cardiologia, principalmente) entre los que, en
ocasiones, no existe suficiente coordinacion asistencial;
ambos factores pueden condicionar de forma notable las
posibilidades diagndsticas y terapéuticas disponibles, asi
como las finalmente empleadas. Si la situacién clinica del
paciente lo permite deben valorarse otros modelos alternati-
vos a la hospitalizacién cldsica, como son las Unidades de
Corta Estancia o permanencias breves en los propios servi-
cios de Urgencias. Por otro lado, hay que diferenciar entre
los pacientes en los que la insuficiencia cardiaca es el moti-
vo principal de ingreso de aquellos que presentan secunda-
riamente la descompensacion clinica durante una hospitali-
zacion por otra causa. Lamentablemente, esta
diferenciacion, al igual que la definicién del tipo de insufi-
ciencia cardiaca y la causa de su descompensacién, no que-
da siempre suficientemente clara en los informes de alta,
ocasionando errores en la codificacion de los episodios vy,
consecuentemente, en su andlisis posterior. Hubiese sido
deseable en el articulo de Hermida y cols. conocer el nime-
ro de ingresos durante ese afio, totales y por insuficiencia
cardiaca, en todo el hospital y en el servicio de Medicina
Interna, al igual que en otras dreas de hospitalizacién. La
calidad de la codificacion de los diagndsticos adquiere
especial relevancia dada la seleccion retrospectiva de los
pacientes incluidos en su estudio. En segundo lugar, hay
que considerar los diversos condicionantes fisiopatologicos
de la insuficiencia cardiaca. Es necesario diferenciar y ana-
lizar por separado los factores que participan en la propia
etiologia del sindrome (causas predisponentes o factores de
riesgo), las alteraciones cardiovasculares estructurales o
funcionales que lo originan (causas determinantes), y los
factores que provocan la descompensacion de una situacién
de estabilidad en pacientes con o sin diagndstico previo de
insuficiencia cardiaca (causas precipitantes, cardiacas o
extracardiacas) (10); igualmente, es preciso analizar con
cautela diversas situaciones clinicas concomitantes (ane-
mia, infecciones respiratorias e insuficiencia renal, entre
otras) que, aunque con frecuencia son la causa de la des-
compensacién, en ocasiones son meros acompafiantes o
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incluso consecuencia de la misma. Debe analizarse con el
méximo rigor metodolégico posible el papel que juegan en
la descompensacion factores como la hipertension arterial o
la cardiopatia isquémica; la relacion existente entre ambas
es bien conocida, pero su participacién como causas predis-
ponentes, determinantes o precipitantes puede ser sustan-
cialmente distinta. El diagndstico etiolégico correcto es
especialmente importante, ya que puede permitir la realiza-
cién de pruebas complementarias o actitudes terapéuticas
especificas durante la propia hospitalizacién (coronariogra-
fia y angioplastia, cirugia coronaria o valvular, o implante
de dispositivos, entre otros). La creciente implantacion de
Unidades de Insuficiencia Cardiaca en nuestro pais permiti-
r4 reducir notablemente las hospitalizaciones, gracias a la
deteccion y tratamiento precoz de las causas precipitantes
de la descompensacién. La incorporacién de la telemedicina
puede del mismo modo mejorar notablemente, frente al
abordaje convencional, el diagnéstico eficaz de la descom-
pensacién en sus fases mds precoces. En tercer lugar, la
descompensacién de la insuficiencia cardiaca no se mani-
fiesta de forma uniforme, sino que presenta un amplio
espectro clinico con diferentes implicaciones prondsticas:
insuficiencia cardiaca aguda descompensada (de novo o
descompensacion de una insuficiencia cardiaca crénica),
insuficiencia cardiaca aguda hipertensiva, edema agudo de
pulmén, shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca con
alto gasto (11). Seria deseable utilizar esta clasificacion,
recomendada por las sociedades internacionales, para poder
profundizar en el conocimiento de las caracteristicas pro-
pias diferenciales de cada una de ellas. Todos estos y otros
factores dificultan el estudio de las caracteristicas y condi-
cionantes propios de la hospitalizacién en los pacientes con
insuficiencia cardfaca.

El abordaje diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
reviste igualmente aspectos atn no resueltos y no exentos
de complejidad. La Sociedad Europea de Cardiologia esta-
blece en sus recomendaciones que este debe fundamentarse
en la presencia de los sintomas clinicos caracteristicos del
sindrome, acompafiados de la evidencia objetiva (preferi-
blemente por ecocardiografia) de la existencia de disfun-
cion cardfaca sist6lica y/o diastélica. No hay que olvidar la
ayuda diagndstica que suponen otras pruebas complementa-
rias, como el electrocardiograma (cuya normalidad practi-
camente excluye el diagndstico), la radiografia de tdérax, los
péptidos natriuréticos (BNP y NT-proBNP) y las diversas
pruebas no invasivas o cruentas de deteccién de isquemia,
entre otras. La ecocardiografia constituye, por lo tanto, uno
de los pilares diagnésticos fundamentales, siendo al mismo
tiempo esencial para la determinacién certera de la cardio-
patia subyacente. En el articulo de Hermida y cols., (2) el
30,6% de los pacientes no disponen de un ecocardiograma
durante la hospitalizacion, cifra anédloga a la que encontra-
mos en otras series semejantes de nuestro entorno (12). Este
hecho, especialmente preocupante en un hospital de tercer
nivel, puede poner en duda la fiabilidad del diagnéstico en
alguno de estos pacientes, y debe llevar a la reflexion sobre
la necesidad de promover la solicitud de dicha prueba
durante la hospitalizacion, asi como el compromiso necesa-
rio por parte de los servicios de Cardiologia de ofertar una
mayor accesibilidad a la misma en un tiempo razonable. El
desarrollo y la proliferacién de los nuevos equipos portati-

les de ecocardiografia permitird en un futuro préximo “vul-
garizar” ain mds la técnica, posibilitando incluso la realiza-
cién de una exploracién bdsica por otros especialistas médi-
cos. Hubiese sido igualmente deseable conocer las
caracteristicas del electrocardiograma de los pacientes
incluidos, ya que sus alteraciones, como la fibrilacién auri-
cular, tienen un papel prondstico relevante (13). De forma
complementaria, los péptidos natriuréticos han demostrado
aportar en la insuficiencia cardfaca una importante informa-
cién diagndstica y prondstica (14), que queda ensombrecida
por la baja disponibilidad de su determinacién en nuestro
entorno.

Finalmente, el andlisis de los aspectos prondsticos (morta-
lidad) puede verse afectado en gran medida por la diferente
situacién y gravedad clinica de los pacientes al ingreso, el
lugar de hospitalizacidn y las diversas maniobras diagndsticas
y terapéuticas empleadas, no siendo posible obtener datos
concluyentes al respecto sin un andlisis conjunto de todos
estos factores (15,16). Resulta igualmente relevante el conoci-
miento de la causa de la muerte, diferenciando aquellas de ori-
gen cardiovascular del resto.

La informacién derivada del articulo de Hermida y cols.
(2), presenta algunas limitaciones resefiables, algunas de
ellas ya comentadas. La potencia estadistica alcanzada es, a
la luz de los resultados, insuficiente para llegar a conclusio-
nes sélidas sobre algunos de los aspectos analizados, espe-
cialmente en subgrupos especificos con escaso tamafio
muestral (pacientes con disfuncion sistélica). Por otro lado,
representa inicamente a los pacientes hospitalizados en ser-
vicios de Medicina Interna que, aunque son mayoria, pre-
sentan un perfil epidemiolégico y clinico sustancialmente
distinto de los ingresados en los servicios de Cardiologia,
mas frecuentemente varones, de menor edad, con menos
comorbilidades, mayor prevalencia de disfuncién sistdlica y
mayor empleo de las técnicas diagnésticas y terapéuticas
disponibles. Los anteriores condicionantes, afiadidos a la
naturaleza retrospectiva del andlisis, pueden explicar que la
proporcién observada de los diversos agentes precipitantes
posibles (infeccidn respiratoria, anemia, crisis hipertensiva
e incumplimiento terapéutico, entre otros) sea diferente a
otras series publicadas (17). Especialmente relevante es la
informacién aportada por Hermida y cols., (2) sobre los
pacientes con insuficiencia cardiaca con funcién sistdlica
conservada que son hospitalizados en nuestro entorno, ya
que este es el subgrupo de pacientes en el que existe menos
consenso sobre su abordaje diagndstico y manejo clinico
optimo.

Por todo ello, los resultados observados por Hermida y
cols., (2) tienen a nuestro juicio un importante valor des-
criptivo, més que inferencial, de los factores epidemioldgi-
cos relacionados con la descompensacién de la insuficien-
cia cardiaca en nuestro entorno. El estudio realizado pone al
mismo tiempo de manifiesto las limitaciones pendientes de
resolver en el manejo diagnéstico y en el abordaje terapéuti-
co de este complejo sindrome.
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