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Objetivos. Analizar la prevalencia, las características
clínicas y el pronóstico a medio plazo de los pacientes
con insuficiencia cardíaca y función sistólica conservada,
y compararlos con los que presentan disfunción ventricu-
lar.

Pacientes y método. Se incluyó a un total de 153 pa-
cientes, 62 con función sistólica conservada (fracción de
eyección ventricular izquierda ≥ 45%) y 91 con disfunción
ventricular (fracción de eyección < 45%). El seguimiento
medio fue de 25 ± 10 meses.

Resultados. Las edades medias fueron similares (66 ±
10 frente a 65 ± 10 años; p = 0,54). La proporción de mu-
jeres fue mayor entre los pacientes con función sistólica
conservada (53 frente a 28%; p < 0,01). Las miocardiopa-
tías isquémica e idiopática fueron las causas más preva-
lentes en pacientes con disfunción sistólica, y las valvulo-
patías y la cardiopatía hipertensiva, en los que tenían una
función sistólica conservada. Los pacientes con función
sistólica deprimida recibieron inhibidores de la enzima de
conversión de la angiotensina y bloqueadores beta en
mayor proporción (86 frente a 52%; p < 0,01 y 33 frente a
11%; p < 0,01). Las tasas de mortalidad (37 frente a 29%),
reingresos por insuficiencia cardíaca (45 frente a 45%) y
reingresos por otras causas (29 frente a 23%) fueron si-
milares entre ambos grupos, y tampoco difirieron la su-
pervivencia actuarial (51 frente a 62%) ni la probabilidad
de no reingresar por insuficiencia cardíaca (50 frente a
52%). La fracción de eyección ventricular izquierda no
fue predictora de mortalidad o reingresos por insuficien-
cia cardíaca.

Conclusiones. Una importante proporción de pacien-
tes con insuficiencia cardíaca presentan una función ven-
tricular sistólica conservada. Aunque las características
clínicas de estos pacientes son distintas de las de aque-
llos con disfunción ventricular sistólica, el pronóstico a
medio plazo fue similar.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Pronóstico.
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IN S U F I C I E N C I A CA R D Í AC A

Características clínicas y pronóstico a medio plazo de la
insuficiencia cardíaca con función sistólica conservada.
¿Es diferente de la insuficiencia cardíaca sistólica?
Soledad Ojeda, Manuel Anguita, Juan F. Muñoz, Marcos T. Rodríguez, Dolores Mesa, Manuel Franco,
Isabel Ureña y Federico Vallés

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. España.

Correspondencia: Dra. S. Ojeda Pineda.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Reina Sofía.
Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Córdoba. España.
Correo electrónico: sojeda@supercable.es

Recibido el 13 de diciembre de 2002.
Aceptado para su publicación el 10 de julio de 2003.

Clinical Characteristics and Medium-Term
Prognosis of Patients With Heart Failure and
Preserved Systolic Function. Do They Differ 
in Systolic Dysfunction?

Objectives. To assess the prevalence, clinical profile
and medium-term prognosis in patients with heart failure
and preserved systolic ventricular function compared to
those with systolic dysfunction.

Patients and method. 153 patients were included, 62
with preserved systolic ventricular function (left ventricular
ejection fraction ≥ 45%) and 91 with impaired systolic
ventricular function (left ventricular ejection fraction <
45%). The mean follow-up period was 25 ± 10 months.

Results. Mean age was similar (66 ± 10 vs. 65 ± 10; p
= 0.54). There was a higher proportion of women among
patients with preserved systolic function (53% vs. 28%; p
< 0.01). Ischemic and idiopathic cardiomyopathy were the
most common causes of heart failure in patients with sys-
tolic dysfunction, whereas valvular disease and hyperten-
sive cardiopathy were the most common in patients with
preserved systolic function. Angiotensin-converting enzy-
me inhibitors and β-blockers were more often prescribed
in patients with impaired systolic ventricular function (86%
vs. 52%; p < 0.01 and 33% vs. 11%; p < 0.01, respecti-
vely). There were no differences between the groups in
terms of mortality rate (37% vs. 29%), readmission rate
for other causes (29% vs. 23%), readmission rate for he-
art failure (45% vs. 45%), cumulative survival (51% vs.
62%) and the likelihood of not being readmitted for heart
failure (50% vs. 52%). In the multivariate analysis, left
ventricular ejection fraction was not a predictor of death
or readmission because of heart failure.

Conclusions. In a large proportion of patients with 
heart failure, systolic ventricular function is preserved.
Despite the clinical differences between patients with pre-
served and impaired systolic ventricular function, the me-
dium-term prognosis was similar in both groups.
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ficiencia cardíaca, del servicio de cardiología de nues-
tro centro entre enero de 1999 y enero de 2000.
Nuestro centro es un hospital terciario que atiende a
una población de 400.000 habitantes. El diagnóstico
de ICC se estableció según los criterios de la Sociedad
Europea de Cardiología y se basó en la presencia de
síntomas y signos de insuficiencia cardíaca con evi-
dencia objetiva de anomalía cardíaca estructural o fun-
cional valorada por ecocardiografía y/o cateterismo
cardíaco16. Se excluyó a los pacientes que murieron
durante el ingreso hospitalario, los que tenían ICC se-
cundaria a una causa intercurrente reversible, los que
tenían indicación de intervención quirúrgica o percutá-
nea para corregir la etiología de la descompensación y
los que fueron incluidos en lista de espera de trasplan-
te cardíaco. El total de pacientes ingresados en el ser-
vicio de cardiología durante el período de estudio fue
de 197, de los que se exluyó a 44 por alguna de las
causas anteriores.

En todos los pacientes se realizó un estudio ecocar-
diográfico que permitió cuantificar la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). De acuerdo
con esta medida, los pacientes fueron divididos en 2
grupos según tuvieran la función ventricular sistólica
conservada (FEVI ≥ 45%) o no (FEVI < 45%). Se uti-
lizó este valor como punto de corte atendiendo a las
guías de la Sociedad Europea de Cardiología para el
diagnóstico de la ICC con función sistólica conserva-
da17.

En el momento de la inclusión y durante el segui-
miento se recogieron variables sociodemográficas, clí-
nicas, analíticas, electrocardiográficas, ecocardiográfi-
cas y de tratamiento. Se analizó la calidad de vida
mediante el cuestionario de Minnesota (The
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire),
que consta de 21 preguntas acerca de las actividades y
cuestiones de la vida diaria, y se asignó a cada res-
puesta un valor de 0 a 5. El 0 representa el estado «óp-
timo» y el 5 el «peor» estado de salud que percibe el
enfermo.

El tiempo medio de seguimiento fue de 25 ± 10 me-
ses y se realizaron visitas ambulatorias en las consul-
tas externas del centro con una periodicidad trimestral,
sin que se produjeran pérdidas durante el seguimiento.

Se identificaron los reingresos acontecidos tanto por
ICC como por cualquier causa, los días de estancia
hospitalaria, la mortalidad global y cardiovascular, así
como la calidad de vida y la clase funcional de la New
York Heart Association (NYHA) al finalizar el segui-
miento.

Estudio estadístico

Todas las variables continuas siguieron una distribu-
ción normal.

Los resultados se han expresado en porcentaje (va-
riables cualitativas) o mediante la media ± 1 desvia-
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (ICC) es un problema de
especial relevancia y la etapa final común de la mayo-
ría de las enfermedades cardíacas. Presenta altas pre-
valencia e incidencia, y se prevé un incremento de la
enfermedad debido, entre otros factores, al envejeci-
miento progresivo de la población y al aumento de la
supervivencia de pacientes afectados de otras enferme-
dades, como la cardiopatía isquémica o la hipertensión
arterial1,2. A pesar de los avances en el conocimiento
de la fisiopatología de la ICC y la mejoría pronóstica
en los ensayos clínicos, los efectos del tratamiento far-
macológico en la población general de pacientes afec-
tados de ICC han sido modestos, con tasas crecientes
de mortalidad y morbilidad3,4.

Se sabe que entre el 30 y el 50% de los pacientes
con ICC tienen la función ventricular sistólica conser-
vada, lo que es particularmente común en ancianos y
en mujeres5-10.

A pesar de la alta prevalencia de este síndrome, las
características clínicas y la morbimortalidad asociada
a esta afección no son bien conocidas y existen datos
contradictorios entre distintos trabajos en lo que res-
pecta al pronóstico. Así, mientras unos estudios han
comunicado una menor tasa de mortalidad y reingre-
sos entre pacientes con ICC y función global sistólica
conservada que en aquellos con ICC y disfunción sis-
tólica7,10-12, otros no han hallado diferencias pronósti-
cas entre ambos grupos de pacientes13-15.

Los objetivos de nuestro trabajo son analizar las ca-
racterísticas clínicas y el pronóstico a medio plazo de
los pacientes con ICC y función ventricular sistólica
conservada, y compararlos con los de los que presen-
tan ICC y disfunción sistólica, así como determinar la
prevalencia de ICC con función sistólica conservada
en el global de pacientes que ingresan por ICC.

PACIENTES Y MÉTODO

Grupos de estudio

Realizamos un estudio prospectivo en el que se in-
cluyó a 153 pacientes que fueron dados de alta de for-
ma consecutiva, con un diagnóstico principal de insu-

ABREVIATURAS

ICC: insuficiencia cardíaca.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo

izquierdo.
ARA-II: antagonistas del receptor AT1 de la

angiotensina II.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la

angiotensina.



ción estándar (DE) (variables cuantitativas).
Las variables cualitativas se compararon utilizando

el test de la χ2 o el test exacto de Fisher en el caso de
características con una prevalencia < 5%. Asimismo,
se calculó el riesgo relativo (RR) con un intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Para la comparación de variables cuantitativas se
utilizó el test de la t de Student.

Las probabilidades de supervivencia y de libertad de
reingresos se han estudiado mediante las curvas de
Kaplan-Meier. Las comparaciones entre las probabili-
dades de ambos grupos se hicieron mediante el test de
rangos logarítmicos de Mantel.

El análisis multivariable para la predicción de muer-
te o reingreso por ICC se llevó a cabo mediante el mo-
delo de riesgos proporcionales de Cox, en el que se
incluyeron todas las variables que resultaron significa-
tivas en el análisis univariable y las que se considera-
ron necesarias para ajustar el modelo correctamente
(como, p. ej., sexo, edad, etiología de la ICC, función
sistólica, valvulopatías o clase funcional de la
NYHA). Se calcularon los cocientes de riesgo a partir
de los coeficientes y se establecieron los IC del 95%
para las variables significativas.

En todos los casos se consideraron estadísticamente
significativos valores de p < 0,05.

Todos los cálculos se realizaron mediante el paquete
estadístico SPSS para Windows (versión 8.0).

RESULTADOS

Características clínicas

De los 153 pacientes incluidos en el estudio, 62 te-
nían una función ventricular sistólica conservada y
en 91 existía disfunción ventricular sistólica (FEVI <
45%). En la tabla 1 se muestran las características
clínicas basales de los 2 grupos estudiados. La edad
media fue similar en ambos grupos (66 ± 10 y 65 ±
10 años; p = 0,54), y predominan las mujeres entre
los pacientes con función ventricular sistólica conser-
vada (53 frente a 28%; p < 0,01). No encontramos di-
ferencias en cuanto a los factores de riesgo cardio-
vascular, los ingresos previos por descompensación
cardíaca, la clase funcional de la NYHA y la puntua-
ción media en el cuestionario de calidad de vida (The
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire).
Sin embargo, la etiología de la ICC difirió claramen-
te en uno y otro grupo; las miocardiopatías isquémica
e idiopática fueron las causas más prevalentes en pa-
cientes con disfunción sistólica y las valvulopatías y
la cardiopatía hipertensiva en los que tenían FEVI
conservada. Entre los pacientes con valvulopatías se
incluye a los que presentan un enfermedad valvular
no subsidiaria de tratamiento quirúrgico y los pacien-
tes ya intervenidos previamente (prótesis, comisuro-
tomía, valvuloplastia, etc.).

1052 Rev Esp Cardiol 2003;56(11):1050-6 34

Ojeda S, et al. Pronóstico de la insuficiencia cardíaca: ¿influye el estado de la función ventricular?

Tratamiento médico

En la tabla 2 se compara el tratamiento que fue pres-
crito, en el momento del alta, en los pacientes con y
sin disfunción ventricular sistólica. No hubo diferen-
cias en la prescripción de diuréticos, espironolactona y
antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina
II (ARA-II). Los pacientes con FEVI deprimida reci-
bieron más frecuentemente inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina (IECA), bloqueado-
res beta, nitratos y antiagregantes, en consonancia con
los resultados de ensayos clínicos y con el mayor por-

TABLA 1. Características clínicas basales
de los grupos de estudio

FEVI ≥ 45% FEVI < 45%

(n = 62) (n = 91)
p

Edad (años) 66 ± 10 65 ± 10 0,54

Mujeres 33 (53%) 26 (28%) < 0,01

Ingreso previo por ICC 33 (53%) 47 (52%) 0,84

Hipertensión arterial 34 (55%) 52 (57%) 0,78

Diabetes mellitus 18 (29%) 34 (37%) 0,38

Hiperlipemia 22 (35%) 35 (38%) 0,46

NYHA III y IV 56 (90%) 87 (96%) 0,19

Sodio sérico (mEq/l) 136 ± 4 135 ± 4 0,21

Creatinina (mg/dl) 1,1 ± 0,3 1,3 ± 0,5 < 0,01

Fibrilación auricular 40 (65%) 29 (32%) < 0,01

Etiología

Cardiopatía isquémica 10 (16%) 40 (44%) < 0,01

Miocardiopatía dilatada idiopática 0% 33 (34%) < 0,01

Valvulopatía 26 (42%) 5 (5%) < 0,01

Cardiopatía hipertensiva 16 (26%) 10 (11%) 0,02

Otras* 10 (16%) 3 (6%) 0,01

FEVI (%) 56 ± 7 30 ± 7 –

*Miocardiopatía hipertrófica, restrictiva, cardiopatía congénita.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICC: insuficiencia cardíaca;
NYHA: clase funcional de la New York Heart Association.

TABLA 2. Tratamiento prescrito al alta hospitalaria 
en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva
según presentaron función ventricular sistólica
conservada o deprimida

FEVI ≥ 45% FEVI < 45%

(n = 62) (n = 91)
p

Diuréticos 62 (100%) 91 (100%) 0,80

Espironolactona 31 (50%) 49 (54%) 0,64

Digoxina 37 (60%) 41 (45%) 0,08

IECA 32 (52%) 78 (86%) < 0,01

ARA-II 12 (19%) 13 (14%) 0,37

Bloqueadores beta 7 (11%) 30 (33%) < 0,01

Antagonistas del calcio 11 (18%) 13 (14%) 0,56

Nitratos 8 (13%) 45 (49%) < 0,01

Antiagregantes 19 (31%) 58 (64%) < 0,01

ARA-II: antagonistas de la angiotensina II; FEVI: fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina.
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centaje de enfermedad isquémica en este grupo.
Globalmente, no hubo diferencias en el tratamiento
con antagonistas del calcio, con la salvedad de que los
de acción central fueron los prescritos en los pacientes
sin disfunción ventricular sistólica y los de acción pe-
riférica, en aquellos con disfunción. Un mayor porcen-
taje de pacientes con FEVI conservada fueron tratados
con digoxina (60 frente a 45%; p = 0,08), probable-
mente relacionado con una mayor tasa de fibrilación
auricular en este grupo.

Morbimortalidad

Como se puede observar en la tabla 3, no hubo dife-
rencias entre los grupos en las tasas de reingresos, tan-
to por descompensación cardíaca (45% en ambos gru-
pos; RR = 1; IC del 95%, 0,5-1,9; p = 0,99) como por
otras causas (23% en pacientes con FEVI ≥ 45% y
29% en pacientes con FEVI < 45%; RR = 0,7; IC del
95%, 0,3-1,4; p = 0,33), así como en la estancia media
hospitalaria (4,2 ± 8,2 días en pacientes con función
sistólica conservada frente a 5,4 ± 12 en aquellos con
disfunción sistólica, p = 0,51). Tampoco hallamos di-
ferencias en la mortalidad global, con una tasa del
29% en los pacientes con función ventricular sistólica
conservada y del 37% entre los que presentaban dis-
función ventricular sistólica (RR = 0,7; IC del 95%,
0,3-1,5; p = 0,32). En la mayoría de los pacientes de
ambos grupos la mortalidad fue de origen cardíaco, y
sólo en el 28% de los pacientes fallecidos con función
sistólica conservada y en el 21% de los fallecidos con
disfunción ventricular se reconoció una etiología ex-
tracardíaca.

La probabilidad de no reingresar por ICC fue del 52%
en pacientes con función sistólica conservada y del 50%
en los que presentaban disfunción ventricular sistólica (p
= 0,93) (fig. 1). La figura 2 muestra las curvas de super-
vivencia para los 2 grupos de pacientes, y la superviven-
cia actuarial a 3 años es del 62% en los pacientes con
ICC y función sistólica conservada, y del 51% en los
que presentaban una FEVI < 45% (p = 0,19).

Si excluimos del análisis a los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca de etiología valvular, tampoco encon-
tramos diferencias entre los grupos de estudio, con ta-
sas similares de mortalidad global (el 28% en pacientes
con función sistólica conservada y el 36% en los que
tienen disfunción sistólica; RR = 0,68; IC del 95%,
0,3-1,6; p = 0,38) y de reingresos por ICC (39 frente a
44%; RR = 0,8; IC del 95%, 0,4-1,8; p = 0,59).

Al finalizar el seguimiento, el 79% de los pacientes
vivos con función sistólica conservada estaban en cla-
se funcional II de la NYHA, así como el 78% de los
que tenían disfunción sistólica (p = 0,68). Tampoco
hubo diferencias en la puntuación media del cuestio-
nario de calidad de vida (1,5 ± 0,9 en pacientes con
FEVI conservada y 1,8 ± 0,9 en pacientes con función
deprimida; p = 0,10).

TABLA 3. Morbimortalidad en el seguimiento 
(25 ± 10 meses) en pacientes con insuficiencia
cardíaca según presentaron función ventricular
sistólica conservada o deprimida

FEVI ≥ 45% FEVI < 45% RR

(n = 62) (n = 91) (IC del 95%)
p

Reingresos por insuficiencia

cardíaca 28 (45%) 41 (45%) 1 (0,5-1,9) 0,99

Reingresos por otras causas 14 (23%) 27 (29%) 0,7 (0,3-1,4) 0,33

Estancia media (días) 4,2 ± 8,2 5,4 ± 12 – 0,51

Mortalidad global 18 (29%) 34 (37%) 0,7 (0,3-1,5) 0,32

Mortalidad cardíaca 13 (21%) 27 (29%) 0,6 (0,3-1,3) 0,21

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: intervalo de confianza;
RR: riesgo relativo.

Fig. 1. Supervivencia libre de reingresos por insuficiencia cardíaca en
pacientes con y sin disfunción sistólica de ventrículo izquierdo.
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Fig. 2. Supervivencia actuarial a 3 años en pacientes con insuficiencia
cardíaca y función sistólica conservada frente a función sistólica depri-
mida.
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En el análisis multivariable, los predictores indepen-
dientes de mortalidad (tabla 4) fueron la edad, la hipo-
natremia al ingreso (sodio sérico < 136 mEq/l) y la in-
suficiencia renal (creatinina sérica al ingreso > 1,6
mg/dl). En cuanto a los reingresos por ICC, las únicas
variables que permanecieron como predictores inde-
pendientes fueron la edad, haber ingresado previamen-
te por ICC, la insuficiencia renal y la puntuación me-
dia en el cuestionario de calidad de vida (tabla 5). La
función sistólica y la valvulopatía como etiología de la
ICC no resultaron predictoras de mortalidad ni de rein-
gresos por ICC, tanto en el análisis univariable como
en el multivariable.

DISCUSIÓN

Prevalencia de insuficiencia cardíaca con
función ventricular sistólica conservada

El 40% de los pacientes incluidos en nuestro estudio
presentaban ICC con función ventricular sistólica con-
servada. Esta prevalencia es similar a la comunicada
por otros autores6-8,12,14,15,18,19. Tsutsui et al14, en un es-
tudio prospectivo en el que incluyeron a 172 pacientes
ingresados de forma consecutiva por ICC, encontraron
que el 35% tenía función sistólica conservada (FEVI >
50%). Vasan et al7, en un subestudio del de
Framingham, comunicaron cifras en torno al 50%, y
en el estudio de Minnesota6, el 43% de los pacientes
tenían una FEVI > 50%. En nuestro medio, a pesar de
que existen escasos trabajos que hayan analizado la
prevalencia de ICC con función ventricular sistólica
conservada, parece que las tasas son similares8,12,15.

Características clínicas y tratamiento

Nosotros no encontramos diferencias en la edad en-
tre ambos grupos, posiblemente debido a que los pa-
cientes atendidos eran más jóvenes que los incluidos
en otros estudios11.

En cuanto al sexo, la gran mayoría de los trabajos
coinciden en señalar que la ICC con función sistólica
conservada es más frecuente en mujeres.

No encontramos diferencias en la gravedad de la
ICC, según la clase funcional de la NYHA, ni en los
factores de riesgo cardiovascular entre ambos grupos,
con un porcentaje similar de hipertensión arterial, dia-
betes e hiperlipemia. Estos datos son similares a los co-
municados por otros estudios10,11,14,15. Sin embargo, la
etiología de la ICC difirió claramente entre ambos gru-
pos, pues la cardiopatía isquémica y la miocardiopatía
dilatada fueron las causas más frecuentes en pacientes
con disfunción ventricular sistólica, y las valvulopatías
y la cardiopatía hipertensiva las de los pacientes con la
función sistólica conservada.

El tratamiento recibido por estos pacientes ha sido
analizado en escasos estudios y aunque algunos, como
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el de Ahmed et al10, no han encontrado diferencias en-
tre los grupos, la mayoría coincide en señalar que los
IECA son más frecuentemente prescritos en pacientes
con FEVI deprimida, siguiendo las recomendaciones
de las sociedades científicas14,15,20. En nuestro estudio,
los pacientes con disfunción ventricular recibían, ade-
más, mayor proporción de bloqueadores beta, antia-
gregantes y nitratos en relación con una mayor tasa de
cardiopatía isquémica en este grupo.

Morbimortalidad

En nuestro estudio, el pronóstico de los pacientes
con ICC no estuvo influido por la fracción de eyección
del ventrículo izquierdo, con tasas de mortalidad glo-
bal y reingresos similares en pacientes con y sin dis-
función ventricular sistólica. Como se muestra en la
tabla 3, para la mortalidad global, el RR fue de 0,70,
con un IC del 95% de 0,3-1,5 y un valor de p = 0,32,
diferencia no significativa tanto estadística como clíni-
camente. Tampoco se detectaron diferencias significa-
tivas en la probabilidad de no reingreso por ICC. En
cuanto a la supervivencia actuarial, las curvas de
Kaplan-Meier muestran una supervivencia ligeramente
más favorable en los pacientes con FEVI conservada,
aunque esta diferencia no alcanzó significación esta-
dística. A pesar de lo controvertido de estos hallazgos,
son concordantes con los comunicados por otros auto-
res. McDermott et al21 encontraron que la superviven-
cia acumulada de 412 pacientes ingresados por ICC
fue comparable entre aquellos con y sin disfunción
ventricular sistólica. Tsutsui et al14 tampoco hallaron

TABLA 4. Variables predictoras independientes de
mortalidad global en el seguimiento (25 ± 10 meses)
en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva.
Modelo de riesgos proporcionales de Cox

RR IC del 95%

Edad 1,05 1,01-1,08

Creatinina > 1,6 mg/dl 1,92 1,23-2,96

Sodio < 136 mEq/l 2,56 1,34-4,63

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

TABLA 5. Variables predictoras independientes de
reingresos por ICC en el seguimiento (25 ± 10 meses)
en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva.
Modelo de riesgos proporcionales de Cox

RR IC del 95%

Edad 1,03 1,01-1,06

Ingreso previo por insuficiencia cardíaca 1,10 1,02-1,24

Creatinina sérica > 1,6 mg/dl 1,86 1,19-3,28

Calidad de vida (puntuación media > 2) 1,50 1,14-2,13

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.



diferencias en las tasas de supervivencia y reingresos
entre pacientes con función ventricular sistólica con-
servada, intermedia o deprimida. En nuestro medio, en
un estudio recientemente publicado por Varela-Román
et al15, las tasas de mortalidad a 1, 3 y 5 años fueron
del 20,3, 39,9 y 54,7% en el grupo con disfunción sis-
tólica, y del 17,2, 33,9 y 44,2% en el grupo con fun-
ción sistólica conservada, diferencias que no son signi-
ficativas.

Sin embargo, otros estudios han indicado que una
fracción de eyección conservada era un indicador de
buen pronóstico en pacientes con ICC7,8,10. En este
sentido, Ahmed et al10, en un estudio que incluyó a
438 pacientes, encontraron tasas de mortalidad y rein-
gresos significativamente mayores en pacientes con
disfunción sistólica.

En cuanto a los predictores de eventos (muerte y
reingresos por ICC), cabe destacar que tanto la FEVI
como la existencia de valvulopatía o etiología de la
ICC no estuvieron asociadas a un mayor riesgo, tanto
en el análisis univariable como en el multivariable.
Permanyer Miralda et al22, en un estudio sobre las ca-
racterísticas basales y los determinantes pronósticos en
pacientes con ICC, encontraron que la normalidad de
la función sistólica era menos relevante en el pronósti-
co que otras variables clínicas como la edad o la co-
morbilidad asociada.

Aunque las razones para esta discrepancia no están
claras, la variabilidad en el perfil clínico de los pacien-
tes incluidos en los estudios, los distintos métodos uti-
lizados en la valoración de la función ventricular y los
diferentes puntos de corte empleados para la defini-
ción de función ventricular sistólica conservada pue-
den haber influido en estos resultados.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de nuestro estu-
dio radica en el tamaño de la muestra, que puede ser
reducido para detectar diferencias estadísticamente
significativas.

El hecho de que se excluyera del análisis a los pa-
cientes fallecidos durante el ingreso hospitalario y se
incluyeran sólo los dados de alta vivos puede haber in-
fluido en los resultados obtenidos. Sin embargo, el ob-
jetivo de nuestro estudio era valorar el pronóstico a
medio plazo de estos pacientes, lo que nos ha llevado
a excluir los resultados de la fase hospitalaria. En todo
caso, la mortalidad durante el ingreso fue también si-
milar en ambos grupos, al contrario de lo comunicado
por otros trabajos12.

Por último, haber incluido en el estudio únicamente
a los pacientes dados de alta desde el servicio de car-
diología, con unas características clínicas y de trata-
miento diferentes de las de pacientes ingresados en
otros servicios, según han comunicado algunos traba-
jos8, puede introducir un sesgo; sin embargo, aporta la

ventaja de una mayor homogeneidad en el manejo clí-
nico y tratamiento de estos pacientes, factores que in-
fluyen claramente en el pronóstico de la insuficiencia
cardíaca.

A pesar de estas limitaciones, consideramos que este
estudio aporta una importante información acerca de
las características clínicas y el pronóstico de los pa-
cientes con ICC y función ventricular conservada, y
apunta la posibilidad de que la función ventricular
conservada no signifique necesariamente un «mejor
pronóstico».

CONCLUSIONES

Nuestro estudio pone de manifiesto que:

1. Una importante proporción de pacientes con ICC
presentan función ventricular sistólica conservada.

2. Las características clínicas son diferentes entre
ambos grupos de estudio, y en pacientes con función
ventricular conservada predominan la etiología valvu-
lar e hipertensiva y el sexo femenino.

3. El tratamiento médico prescrito difiere en función
de la fracción de eyección y de la etiología de la ICC
(mayor tasa de IECA, bloqueadores beta, nitratos y an-
tiagregantes en presencia de disfunción sistólica).

4. A pesar de estas diferencias en las características
clínicas y el tratamiento, el pronóstico en ambos gru-
pos de pacientes no difirió de forma significativa a
medio plazo, tanto en mortalidad como en reingresos.
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo no se
asoció de forma independiente con un mayor o menor
riesgo de eventos en el seguimiento.
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