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INCA study: cardiac failure or vascular risk?
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Hemos leı́do con interés el artı́culo titulado ‘‘Perfil clı́nico y
patrones de manejo en los pacientes con insuficiencia
cardı́aca atendidos ambulatoriamente en España: estudio
INCA’’, publicado por B. de Rivas Otero et al recientemente
en su revista1. Los autores concluyen que la insuficiencia
cardı́aca (IC) con fracción de eyección preservada (FP) es la
forma frecuente de presentación de la enfermedad en el
medio extrahospitalario y que el grado de control de
factores de riesgo, como la hipertensión arterial (HTA) o la
diabetes mellitus, es aún insuficiente en las consultas de
cardiologı́a y atención primaria1. Estamos totalmente de
acuerdo con ambas conclusiones pero nos gustarı́a señalar
algunas apreciaciones al respecto:

1. Los individuos diagnosticados como con IC con FP se
clasificaron según datos ecocardiográficos retrospectivos
en cuanto a la fracción de eyección (FE) del ventrı́culo
izquierdo (FE mayor o menor del 40%). Sin embargo, no se
hace referencia en el estudio a parámetros de disfunción
diastólica, como son la hipertrofia ventricular izquierda,
la relación de las ondas auriculares E y A’ o la masa
ventricular izquierda, que tienen implicaciones diagnós-
ticas y pronósticas, especialmente en aquellos sujetos
con IC y FP, que fueron los más numerosos2.

2. Una proporción elevada de sujetos incluidos en el estudio
(69%) se encontraba en clase funcional de la New York
Heart Association I o II, es decir, tenı́an disnea de
esfuerzo. Además, el sobrepeso-obesidad (el ı́ndice de
masa corporal medio era de 28), la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) (22%) y la anemia (15%)
aparecieron con frecuencia asociados al diagnóstico de
IC. Esto hace reflexionar si estos individuos que tenı́an
disnea presentaban o no IC. Ante esta situación,
corremos el riesgo de clasificar erróneamente pacientes
con disnea que en realidad no presentan IC sino otras
enfermedades como HTA refractaria, obesidad, anemia,
sı́ndrome de hipoventilación-obesidad o EPOC. Este
aspecto ya se ha evaluado en ensayos clı́nicos con IC y
FP2. Por tanto, es fundamental realizar un diagnóstico
más preciso de los pacientes con IC y disfunción diástolica

y FP. Una anamnesis y exploración fı́sica exhaustivas con
la ayuda de parámetros ecocardiográficos (Doppler
tisular) y biomarcadores como el péptido natriurético
tipo B podrı́an servir de ayuda al respecto3.

3. En relación con las cifras de presión arterial (PA) de los
sujetos con IC incluidos en el estudio, debemos afirmar
que su media global fue de 136,4mmHg, con una
desviación de 18,1mmHg. Estas cifras de PA se determi-
naron en el ámbito de consulta (PA clı́nica). La
determinación de la presión ambulatoria en domicilio o
con una monitorización de la presión durante 24 h
hubiera ofrecido una valoración más objetiva del
grado de control de la PA en la IC4. A la luz de los nuevos
ensayos clı́nicos publicados en HTA recientemente,
las disminuciones de PA se acompañan de aumento
de la supervivencia, pero por debajo de un dintel de
bajada de PA podemos no obtener el beneficio esperado
(curva-J). Este factor es especialmente importante para
valorar en el paciente con HTA y alto riesgo vascular
global: un buen ejemplo de esto puede ser el paciente
con IC5.
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Agradecemos el interés y los comentarios sobre la publicación
de los datos del estudio INCA referentes al perfil clı́nico y los
patrones de tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardı́aca atendidos ambulatoriamente en España.

El estudio INCA se diseñó con el objetivo de valorar la
calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardı́aca
atendidos ambulatoriamente en España1, y los resultados
publicados en ATENCIÓN PRIMARIA

2 hacen referencia exclusiva-
mente al objetivo secundario del estudio.

Estamos completamente de acuerdo con el comentario de
que la sospecha clı́nica de la insuficiencia cardı́aca debe
confirmarse mediante estudios diagnósticos objetivos, y
generalmente el proceso diagnóstico debe incluir la reali-
zación de un ecocardiograma3. Por este motivo, para evitar
al máximo posible la inclusión en el estudio de pacientes
clasificados erróneamente de insuficiencia cardı́aca, se pidió
que todos los pacientes, además de presentar sı́ntomas y
signos clı́nicos que cumplieran los criterios de Framingham o
de haber ingresado en un hospital con el diagnóstico al alta
de insuficiencia cardı́aca, tuviesen realizado un ecocardio-
grama que demostrase una anomalı́a sugerente de este
diagnóstico. Sin embargo, tampoco debe olvidarse que la
exigencia de ecocardiograma para el diagnóstico de insufi-
ciencia cardı́aca por parte de las guı́as de práctica clı́nica
permite probablemente aumentar la sensibilidad del diag-
nóstico pero en modo alguno representa que los criterios
actuales sean perfectos, sobre todo en el caso de la
insuficiencia cardı́aca diastólica. Es muy probable que,
incluso con un buen seguimiento de estos criterios, sea
inevitable en todo estudio un número de falsos diagnósticos
positivos y negativos, sobre todo en pacientes que presentan
otras enfermedades como obesidad y enfermedad pulmonar
obstructiva crónica.

El propio diseño transversal del estudio y la recogida
de datos a partir de la información disponible en la historia
clı́nica dificultaron la posibilidad de incluir otros datos
ecocardiográficos disponibles distintos de la fracción
de eyección u otros biomarcadores como el péptido
natriurético cerebral. Es poco realista suponer que la

recogida retrospectiva de información clı́nica en gran
número de centros de datos complejos, como los relativos
a disfunción diastólica (cuya sensibilidad y especificidad
para el diagnóstico de insuficiencia cardı́aca puede
ser cuestionable incluso en estudios diseñados especı́fica-
mente para eso), hubiera representado una ventaja
sustancial más que una posible fuente de error, sin contar
además que en un gran número de informes no consta
esta información. En el estudio GALICAP, que recoge datos
de pacientes ambulatorios en atención primaria con
insuficiencia cardı́aca diagnosticados tras haber estado
hospitalizados (ingresados o en el servicio de urgencias
durante un perı́odo mı́nimo de 24 h) y con diagnóstico de
insuficiencia cardı́aca en el informe de alta, ası́ como
pacientes ambulatorios con diagnóstico hospitalario de
insuficiencia cardı́aca, sólo el 67,2% contaba con un
ecocardiograma realizado4.

Como se menciona en la discusión del artı́culo2, el hecho
de que los datos de la fracción de eyección sean
retrospectivos y basados en un ecocardiograma sistemático
exige cierta cautela al sacar conclusiones. A pesar de ello, el
mismo estudio GALICAP4 coincide en señalar que la
insuficiencia cardı́aca con fracción de eyección conservada
es la forma más frecuente de insuficiencia cardı́aca en los
pacientes ambulatorios en nuestro paı́s (el 61,4 comparado
con el 61,7% observado en INCA2).

En lo referente a la medida de la presión arterial,
los datos presentados se refieren a la media de 2
determinaciones tomadas el dı́a de la consulta.
Estamos completamente de acuerdo en que un estudio
realizado con monitorización de la presión arterial ambula-
toria (MAPA) o automedida de la presión arterial habrı́a
aportado datos más precisos sobre el control de la presión
arterial de estos pacientes. Lamentablemente, la disponi-
bilidad de estos datos no fue un criterio de inclusión
del estudio al no ser el control de la presión arterial el
objetivo principal de éste. Por otro lado, un estudio del tipo
y la amplitud del INCA probablemente se ha podido realizar
en nuestro medio y con un cumplimiento adecuado
al tratarse de un diseño simple que requerı́a datos
fácilmente asequibles. Nos preguntamos si la mayor infor-
mación derivada de la inclusión de MAPA en el plan de
estudio hubiera compensado la muy previsible peor partici-
pación.
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