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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La mayoria de los trabajos han puesto de manifiesto que el prondstico de la
insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada es tan malo como el de la insuficiencia cardiaca
con funcién sist6lica deprimida, aunque estos resultados pueden estar sesgados debido a que estos
dos tipos de insuficiencia cardiaca tienen caracteristicas distintas (edad, comorbilidades, tratamiento)
que pueden influir en el prondstico. Nuestro objetivo es evaluar si la morbimortalidad a corto plazo es
distinta en estos dos subgrupos de insuficiencia cardiaca, con pacientes homogéneos en cuanto a edad,
comorbilidad y tratamiento recibido.

Meétodos: Analizamos dos grupos de pacientes mayores de 70 afios y que pudieran recibir bloqueadores
beta, dados de alta consecutivamente tras un ingreso por insuficiencia cardiaca en 53 hospitales
espafioles (funcion sistblica deprimida, 245; funcién sistélica conservada, 374), y se compar6 la
morbimortalidad cardiovascular a los 3 meses del alta.

Resultados: Las medias de edad fueron similares (77,5 + 4,8 frente a 78,2 + 5,5 afios). La fraccion de
eyeccion ventricular izquierda fue de 56,2 4 8,1% frente a 33 4+ 6,9% (p < 0,001). La incidencia del evento
combinado (muerte, ingreso por insuficiencia cardiaca, sindrome coronario agudo o ictus) a los 3 meses del
alta fue menor en los pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién sistolica conservada (el 13,4 frente al
20,6%; p =0,026). Tener la funcion sist6lica deprimida fue predictor independiente de mayor incidencia de
eventos (odds ratio = 1,732; p = 0,048).

Conclusiones: En pacientes de edad similar que reciben el mismo tratamiento, el prondstico a corto plazo
es mejor en los pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién sistdlica conservada que en aquellos con
funcion sistdlica deprimida.

© 2011 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Differences in Outcome of Heart Failure With Preserved or Depressed Systolic
Function in Patients Older Than 70 Years Who Receive Beta Blockers

ABSTRACT

Introduction and objectives: Most studies have shown that prognosis of heart failure with preserved
systolic function is as poor as that of heart failure with depressed systolic function, although these
results may be biased by the fact that these types of heart failure have different characteristics (age,
comorbidity, treatment), which can influence prognosis. Our aim was to determine whether short-term
morbidity and mortality differed in these 2 subgroups of heart failure patients when they were
comparable in terms of age, associated comorbidity, and therapy.

Methods: We analyzed 2 groups of patients aged >70 years who were candidates to receive beta
blockers (preserved systolic function, 245; depressed systolic function, 374), consecutively discharged
from 53 participating Spanish hospitals with a diagnosis of heart failure, and compared cardiovascular
morbidity and mortality 3 months after discharge.
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Results: Mean age was similar (77.5+4.8 vs 78.2+5.5 years). Left ventricular ejection fraction was
56.2%+8.1% vs 33%+6.9% (P<.001). The combined event rate (death, hospitalization for heart failure, acute
coronary syndrome, or stroke) at 3 months after discharge was lower in patients with heart failure and
preserved systolic function (13.4% vs 20.6%; P=.026). Depressed systolic function was an independent
predictor of greater incidence of events (odds ratio=1.732; P=.048).

Conclusions: In patients of similar age and receiving similar treatment, short-term prognosis is better in
patients with heart failure and preserved systolic function than in those with depressed systolic

function.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il

FEVI: fraccion de eyeccién ventricular izquierda

IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la
angiotensina

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico de gran
relevancia, debido a su elevada y creciente prevalencia! y sus
elevadas morbilidad y mortalidad?. Estos problemas se agravan
con la edad, ya que su prevalencia aumenta exponencialmente con
los afios! y su prondstico empeora en pacientes ancianos>*. En las
Gltimas décadas se han desarrollado farmacos que han mejorado el
prondstico de la IC, como los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor
de la angiotensina II (ARA-II), los antialdosterénicos y los
bloqueadores beta (BB). Su utilizacion ha permitido mejorar el
prondstico de estos pacientes®, aunque esta mejora s6lo se ha
traducido en un ligero efecto favorable en la poblacion general de
pacientes con IC% Una de las razones para este menor efecto
positivo del tratamiento en la poblacion general es que estos
farmacos, asi como los dispositivos de tratamiento eléctrico
(resincronizacion, desfibriladores implantables), s6lo han demos-
trado su eficacia en casos de IC con funcién sistolica deprimida®’,
mientras que no existe evidencia acerca de su utilidad para mejorar
el prondstico en pacientes con IC y funcién sistblica conservada,
que representan aproximadamente la mitad de todos los casos de
IC'. De hecho, diversos estudios han demostrado que en los tiltimos
afios se ha reducido la mortalidad de la IC con funcion sistolica
deprimida, pero no la de la IC con funcién sistélica conservada®®.
Ademas, el concepto clasicamente admitido de que una baja
fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) era un factor de
mal pronostico en pacientes con IC se ha visto modificado por
numerosos estudios, realizados tanto en Espafia como en otros
paises!®~15, que han mostrado que el pronéstico era igual de malo
en pacientes con FEVI conservada o deprimida.

Sin embargo, es posible que haya factores, distintos de la propia
FEVI, que puedan influir en estos resultados. Los pacientes con IC
con funcidn sistdlica conservada tienen caracteristicas distintas de
las de aquellos con funcion sistolica o FEVI deprimida (mayor edad
y comorbilidad, mas frecuencia de mujeres, distinta etiologia,
distintos tratamientos)'°~16, y algunas de estas diferencias, como la
mayor edad, la comorbilidad asociada o el menor tratamiento
farmacologico, pueden sesgar desfavorablemente el resultado
final. El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la morbimorta-
lidad a corto plazo es distinta en estos dos tipos de IC, cuando se
analizan grupos de pacientes homogéneos en cuanto a edad,
comorbilidad y tratamiento recibido.

METODOS

Para ello, hemos realizado un subanalisis del estudio OBELICA,
recientemente publicado'’. Este estudio se realizé durante los
afios 2007 y 2008, e incluyo a 627 pacientes de ambos sexos con
edad > 70 afios diagnosticados de IC segln criterios de la Sociedad
Europea de Cardiologia’, con independencia de la FEVI. Dado que la
variable principal de eficacia en este estudio fue el porcentaje
de pacientes que recibian la dosis 6ptima de BB a los 3 meses de
seguimiento, los pacientes incluidos no debian tener contra-
indicaciones para el uso de estos farmacos. El estudio fue
coordinado y controlado por la Agencia de Investigacion de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, y se realiz6 gracias a una beca no
condicionada de Menarini. Participaron 53 hospitales en toda
Espaifia (11 en Andalucia, 2 en el Principado de Asturias, 2 en las
I[slas Baleares, 7 en la Comunidad Valenciana, 4 en Canarias,
3 en Castilla-La Mancha, 4 en Castilla y Ledn, 7 en Cataluia, 2 en
Extremadura, 3 en Galicia, 5 en la Comunidad de Madrid, y 3 en el
Pais Vasco). Cada centro participante incluy6 a 14 pacientes dados
de alta consecutivamente tras un ingreso con el diagnostico
principal de IC. Se consider6 que los pacientes sufrian IC con
funcion sistolica conservada cuando la FEVI era superior al 45% y
deprimida cuando la FEVI era del 45% o menor. Se revisé a todos los
pacientes a los 3 meses en la consulta de cardiologia o de IC. En
cada visita se recogieron los datos demograficos, clinicos y de
tratamiento (tablas 1-3). En la visita final, a los 3 meses,
se recogieron también los eventos ocurridos desde la inclusion. Se
produjeron 9 pérdidas de seguimiento, por lo que el andlisis final
incluyo6 los datos de 618 pacientes. La variable principal para este
subandlisis fue el evento combinado de mortalidad total e ingresos
de causa cardiovascular (IC, infarto de miocardio, angina inestable,
ictus, arritmias) ocurridos durante los 3 meses de seguimiento.
Todos estos eventos se verificaron mediante la consulta de la historia
clinicadelos pacientes en el caso de los ingresos y mediante contacto
personal o telefonico con el médico de atenciéon primaria y/o los
familiares del paciente en caso de muertes extrahospitalarias. El
estudio fue aprobado por un comité ético de investigacion clinica
(Hospital General de Alicante) y cumpli6 la legislacién espaiiola
sobre test clinicos. Los participantes debieron firmar un consenti-
miento informado.

Analisis estadistico

Se realiz6 una comparacion entre los grupos de pacientes con IC
y funcion sistolica conservada o deprimida, tanto en sus
caracteristicas basales como en los eventos a los 3 meses de
seguimiento, mediante el test de la x? para las variables
cualitativas y mediante el test de la t de Student o el test de
Wilcoxon para las variables continuas. Se considerd significativo
un valor de p < 0,05. Asimismo, se realiz6 un analisis multivariable
mediante el test de regresion logistica paso a paso para evaluar los
factores asociados de forma independiente a una mayor tasa de
eventos a los 3 meses. En este modelo se incluyeron todas las
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca y funcion sistolica
conservada o deprimida en la visita inicial

FSC (n=246) FSD (n=372) p

Tabla 3

Tratamiento farmacologico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
funcion sistolica conservada o deprimida en la visita inicial y en la visita final a
los 3 meses del alta

Edad (arios) 782455  77,5+48 0,101 I 1D p
Mujeres 130 (52,8) 125 (33,6) < 0,001 Visita inicial

; Pacientes 246 372
Ingresos previos por IC 97 (39/4) 231 (62,1) < 0,001 IECA/ARA-II 214 (87) 337 (90,6) 0,074
Hipertension arterial 204 (82,9) 267 (71,7) 0,001 Digital 9 (20) 101 (27,2) 0,039

. . Bloqueadores beta 211 (85,8) 331 (89) 0,169
Diabetes mellitus 91 (36,9 153 (41,1 0,316 .

- - ( ) ( ) Estatinas 113 (46) 229 (61,6) < 0,001
Hipercolesterolemia 6 (39) 190 (51,1) 0,004 Anticoagulantes 99 (40,2) 154 (41,4) 0,798
Infarto de miocardio 5 (26,4) 193 (51,9) < 0,001 Antiagregantes 114 (46,3) 211 (56,7) 0,013

Diuréticos 208 (84,5) 334 (89,8) 0,057
Epoc 4(138) 61 (164) 0412 Antialdosteronicos 47 (19,1) 169 (45,4) < 0,001
Anemia 8 (23,6) 97 (26,1) 0,478 Visita final
Ictus 6 (10,6) 38(10,2) 0,857 Pacientes 243 358
Fumador (33 3) 186 (50) < 0,001 [ECA/ARA-II 217 (89,3) 326 (91,1) 0471
— - - Digital 48 (19,7) 88 (24,6) 0,163
Revascularizacion coronaria previa 2 (17,1) 109 (29,3) 0,002 Bloqueadores beta 214 (88.1) 330 (92.2) 0.094
Clase funcional 0,052 Estatinas 122 (50,2) 226 (63,1) < 0,001

I 24 (9,8) 31(8,3) Anticoagulantes 8 (40,3) 148 (41,3) 0,798

11 121 (49,2) 147 (39,5) Antiagregantes 108 (44,45) 205 (57,3) 0,010

11 97 (39/4) 183 (49,2) Diuréticos 191 (78,6) 314 (87,7) 0,004

v 4(1,6) 11 (3) Antialdosteréonicos 45 (18,5) 162 (45,2) < 0,001
Etiolog}h L?e laIC < 0,001 ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; FSC: funcién sistélica

Isquémica 68 (27,7) 231 (62,1) conservada; FSD: funcién sistélica deprimida; IECA: inhibidores de la enzima de

Hipertensiva i 156 (63,4) 44 (11,8) conversion de la angiotensina.

Miocardiopatia dilatada idiopatica 0 79 (21,2) La homogeneidad de proporciones se compara mediante contraste de la x2.

Valvulopatia 15 (6,1) 11(3) Resultados expresados en n (%).

Otra 7(2.8) 7(1,9)

Presion arterial sistolica (mmHg) 141+21,2 127,3+193 < 0,001 RESULTADOS

Presion arterial diastdlica (mmHg) 784+14 74,6 +11,6 < 0,001

Indice de masa corporal 289+44 273+38 < 0,001 Caracteristicas basales de los grupos

Fibrilacion auricular 91 (37) 122 (32,8) 0,278

Fraccidn de eyeccion (%) 56,2 +8,1 33469 < 0,001 Se incluy6 en el estudio a 627 pacientes, de los que el 40%

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FSC: funcién sistélica conser-
vada; FSD: funcion sistolica deprimida; IC: insuficiencia cardiaca.

Las medias se comparan con contrastes de la t de Student o de Wilcoxon para
dos muestras independientes; la homogeneidad de proporciones, mediante
contrastes de la x2.

Resultados expresados en n (%) (para las variables cualitativas) y media + desviacién
estandar (variables continuas).

variables que mostraron significacién estadistica en el andlisis
univariable (tabla 4), asi como otros parametros clinicamente
relevantes (antecedentes de hipertension arterial, diabetes melli-
tus, etiologia de la IC, tratamiento con IECA, BB y antialdostero-
nicos) que no mostraron diferencias significativas en el estudio
univariable.

Tabla 2
Caracteristicas analiticas de los pacientes con insuficiencia cardiaca y funciéon
sistélica conservada o deprimida en la visita inicial

FSC (n=246) FSD (n=372) p
Hemoglobina (g/1) 129+1,8 12,6 +1,8 0,268
BNP (pg/ml) 320,9+398,8 458,6 +233,8 0,108
Creatinina (mg/dl) 1,2+0,6 1,3+0,6 0,127
Sodio (mEq/1) 139,27 +34 139+3,6 0,234
Potasio (mEq/l) 4,4+0,5 45405 0,078

BNP: péptido natriurético cerebral; FSC: funcion sistélica conservada; FSD: funcion
sistolica deprimida.

Las medias se comparan con contrastes de la t de Student o de Wilcoxon para
dos muestras independientes.

Resultados expresados en media + desviacion estandar.

(n=250) tenia funcién sistélica conservada y el 60% (n=377),
funcidén sist6lica deprimida. Se perdié a 9 pacientes durante el
seguimiento, 4 con funcion sisto6lica conservada y 5 con funcion
sistolica deprimida, por lo que el andlisis incluye los datos de
618 pacientes (246 en el primer grupo y 372 en el segundo). Las
caracteristicas clinicas durante el ingreso inicial y los antecedentes
mas importantes se muestran en la tabla 1. Las medias de edad de
los pacientes de ambos grupos eran similares, en torno a 78 afios. El
porcentaje de mujeres fue superior en el grupo de IC con funcion
sistolica conservada (el 52,7 frente al 33,7%; p <0,001). Se
habian producido ingresos previos por IC en el 62% de los
pacientes con funcion sist6lica deprimida y en el 39,6% de aquellos
con funcién sist6lica conservada (p < 0,001). Hubo mayor preva-
lencia de hipertensién arterial en el grupo de funcién sistélica
conservada y de hiperlipemia, tabaquismo, infarto de miocardio y
revascularizacién coronaria en el de funcion sistdlica deprimida
(tabla 1). Las prevalencias de fibrilaciéon auricular, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, anemia e
ictus fueron similares en ambos grupos (tabla 1). La etiologia mas
frecuente en los pacientes con IC y funcion sist6lica deprimida fue
la cardiopatia isquémica (el 62,1% de los casos), mientras que en la
IC con funcidn sistolica conservada lo fue la hipertension arterial
(el 63,4% de los casos; p<0,001) (tabla 1). La FEVI fue del
56,2 & 8,1% en el grupo de funcidn sistélica conservada y el 33 + 6,9%
en el de funci6n sistolica deprimida (p < 0,001). No hubo diferencias
clinicamente relevantes entre ambos grupos en ninguno de los
parametros bioquimicos (entro ellos, los valores de péptido
natriurético cerebral, hemoglobina y creatinina sérica) (tabla 2).

Tratamiento farmacologico

En la tabla 3 se muestra el tratamiento farmacoldgico recibido
por los pacientes de ambos grupos al alta hospitalaria, durante la
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Tabla 4
Comparacion de las caracteristicas de los pacientes en la visita inicial entre los grupos con o sin eventos en el seguimiento a los 3 meses
Evento cardiovascular p
No (n=508) Si (n=110)

Edad (arios) 774+5 79,3+5,2 < 0,001
Mujeres 200 (39,3) 54 (49,1) 0,017
Meses de evolucion de la IC 29,5+36,7 38,8+46,9 0,065
Ingresos previos por IC 251 (494) 77 (70,2) < 0,001
Hipertension arterial 389 (76,6) 82 (74,5) 0,513
Diabetes 200 (39,3) 44 (40) 0,965
Hipercolesterolemia 243 (47,8) 43 (39,1) 0,281
Infarto de miocardio 200 (39,3) 58 (52,7) 0,018
EPOC 75 (14,7) 20(18.2) 0,746
Anemia 120 (23,6) 35 (31,8) 0,032
Ictus 50 (9,8) 14 (12,7) 0,202
Fumador 226 (44,5) 42 (382) 0,079
Revascularizacion coronaria previa 118 (23,2) 33 (30) 0,133
Clase funcional < 0,001

I-11 290 (57,1) 33 (30)

m-1v 218 (42,9) 77 (70)
Etiologia de la IC

Isquémica 244 (48) 55 (50) 0,450

Hipertensiva 172 (33,8) 28 (25,5) 0,139

Otra 92 (18.2) 27 (24,5) 0,782
Presion arterial sistolica (mmHg) 133,8+21,3 127,7+19,9 0,006
Presion arterial diastélica (mmHg) 759+12,8 74,1+12,5 0,199
Frecuencia cardiaca (Ipm) 77,3 +£16,7 769 +16 0,801
Indice de masa corporal 28,1+42 273+39 0,087
Fibrilacion auricular 163 (32) 50 (45,5) 0,046
Fraccion de eyeccion (%) 47,5+13,6 39,3+12,3 0,023
IC con funcion sistdlica conservada 213 (41,9) 33 (30) 0,026
Hemoglobina (g/l) 12,8+1,8 123+19 0,015
BNP (pg/ml) 404,2 £326,1 426,9+23438 0,463
Creatinina (mg/dl) 1,2+0,6 1,5+0,8 0,007
Sodio (mEg/l) 139,4+34 138,5+4/4 0,047
Potasio (mEgq/l) 4,440,5 45405 0,213
Tratamiento

IECA/ARA-II 455 (89,6) 96 (87,3) 0,126

Digital 122 (24) 28 (25,4) 0,894

Bloqueadores beta 446 (87,8) 96 (87,2) 0,568

Anticoagulantes 196 (38,6) 57 (51,8) 0,036

Antiagregantes 268 (52,8) 57 (51,8) 0,929

Diuréticos 437 (86) 105 (95,4) 0,011

Antialdosterdonicos 178 (35) 38 (34,6) 0,759

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BNP: péptido natriurético cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: insuficiencia cardiaca; IECA:

inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

Las medias se comparan con contrastes de la t de Student o de Wilcoxon para dos muestras independientes; la homogeneidad de proporciones, mediante contrastes de la x2.
Resultados expresados en n (%) (para las variables cualitativas) y media + desviacién estandar (variables continuas).

visita de inclusion y a los 3 meses de seguimiento, en la visita final.
El porcentaje de pacientes que recibieron IECA o ARA-II, diuréticos,
BB y anticoagulantes fue elevado y similar en ambos grupos. Los
pacientes con funcién sist6lica deprimida recibieron en mayor
proporcion antiagregantes, estatinas, antialdosterdnicos y digital
(tabla 3). Estos resultados cambiaron poco en la visita de los
3 meses tras el alta (tabla 3), aunque se apreci6 un ligero aumento
del porcentaje de pacientes que tomaban BB en ambos grupos (el
88,1% del grupo de funcion sistolica conservada y el 92,2%
del grupo de funcibn sistdlica deprimida), y una reduccion del
porcentaje de enfermos que recibian diuréticos, sobre todo en
el subgrupo con funcién sistélica conservada (tabla 3). No hubo
diferencias en el porcentaje de pacientes que alcanzaron la dosis
optima o maxima tolerada de BB (el 39,6% en el grupo de IC con

funcidén sistolica conservada y el 46,8% en el de IC con funcion
sistolica deprimida; p = 0,08). La incidencia de efectos secundarios
debidos a los BB también fue similar (el 7,7 frente al 10,9%;
p=0,19).

Eventos durante el seguimiento

En la figura 1 se muestran la mortalidad y la tasa de eventos
cardiovasculares durante los 3 meses de seguimiento en ambos
grupos de pacientes. Los pacientes con IC y funcion sistolica
conservada presentaron menor incidencia de muerte y/o ingreso
de causa cardiovascular (el 13,4 frente al 20,6%; p = 0,026). Latasa de
mortalidad fue 3 veces menor en este grupo (el 1,3 frente al 3,9%),
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M IC conservada [ IC deprimida ]
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0. J_| [ — J_l 1
Ingreso +: | Eventos
SCA Ictus | Muerte | Arritmia
por IC totales
| ICconservada| 10,1 1,6 0,8 1,2 0,4 13,4
O IC deprimida 1,1 4,4 0,3 3,8 2,2 20,6

Figura 1. Incidencia de eventos a los 3 meses de seguimiento de nuestros
pacientes. IC: insuficiencia cardiaca; NS: no significativo; SCA: sindrome
coronario agudo.

aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, proba-
blemente por el pequefio nimero de muertes. No hubo diferencias
en otros eventos (ingresos por descompensacion de IC, sindrome
coronario agudo, ictus u otros). Los dias de ingreso durante los
3 meses fueron similares también (8 +£5,9 frente a 8,7 + 8,5;
p =0,412). Un mayor porcentaje de pacientes con IC y funcion sistolica
conservada estaba en clase funcional I o I de la New York Heart
Association (NYHA) a los 3 meses de seguimiento (el 88 frente al 74%;
p < 0,001). En la tabla 4 se muestra la comparacion entre los pacientes
que presentaron eventos durante los 3 meses de seguimiento y los que
no. La proporcion de pacientes con IC y funcion sist6lica conservada fue
mayor en el subgrupo que no tuvo eventos (el 41,9 frente al 30,2%;
p =0,026). En el andlisis multivariable de regresion logistica, la IC con
funcion sistolica deprimida fue un predictor independiente de sufrir
eventos a los 3 meses (odds ratio [OR] = 1,732; intervalo de confianza
del 95%, 1,08-3,061; p = 0,048), al igual que la clase funcional de Ia
NYHA III-1V, la edad, el sexo femenino, la existencia de infarto de
miocardio previo y tener ingresos previos por IC (tabla 5).

DISCUSION

En los Gltimos 10 o 15 afios ha habido una notable controversia
acerca de si el pronéstico de los pacientes con IC y funcién
sistolica conservada es similar al de los pacientes con IC y
funcion sistolica deprimida. Aunque clasicamente se consideraba
que la FEVI deprimida era un factor de mal pronéstico enlaIC!8, 1a
mayor parte de los estudios realizados en los {ltimos afios!?~
1519.20 3ynque no todos®, han sefialado que el pronéstico de la IC
con funcion sistoélica conservada es similar e igual de malo que el
de la IC con funcién sistolica deprimida. Sin embargo, estos
estudios también han puesto de manifiesto que las caracteristicas
demograficas, clinicas y de tratamiento de estos dos grupos de
pacientes son diferentes, y algunas de ellas pueden influir en el
prondstico sesgandolo en un sentido o en otro. En efecto, los
pacientes con ICy funcion sistdlica conservada tienen mayor edad,
mayor comorbilidad asociada y reciben en menor proporcion
farmacos que han demostrado mejorar el pronostico de los
pacientes con IC y disfuncién sistolica, como IECA, antialdoste-
ronicos y BB. Estos factores pueden hacer que el pronédstico de los
enfermos con funcién sistélica conservada sea peor del que en
realidad seria si se compararan grupos de pacientes mas
homogéneos. Es cierto que en algunos de esos estudios, el
pronostico entre los dos subtipos de IC se mantiene similar tras
ajustar por algunas de estas variables, pero la forma mas precisa
de analisis es la comparaciéon entre dos grupos en que esas
variables, que podrian introducir un factor de confusibén, se
repartan de manera similar. El disefo del estudio OBELICA nos

Tabla 5
Predictores independientes de sufrir eventos en el seguimiento a los 3 meses.
Resultados del andlisis de regresion logistica

Variable OR (IC95%) p

Clase funcional III-IV 3,295 (1,231-4,235) 0,024
Infarto de miocardio previo 1,932 (1,183-3,458) 0,028
Edad 1,060 (1,008-1,114) 0,021
IC deprimida 1,732 (1,080-3,061) 0,048
Ingresos previos por IC 1,786 (1,052-3,032) 0,031
Sexo femenino 1,675 (1,013-2,770) 0,044

IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

ha permitido comparar dos amplios grupos de pacientes con IC y
funcién sistdlica conservada y deprimida en que la edad es
muy elevada y similar, las tasas de comorbilidad son también
iguales y el tratamiento recibido es muy parecido, con elevadas
proporciones de IECA/ARA-I1 y BB, cercanas a un 90-95%'7. Sélo el
uso de antialdosteronicos, estatinas y antiagregantes fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes con IC y funcion sistélica
deprimida (tabla 3). Los resultados de nuestro analisis, incluso con
un tiempo de seguimiento tan corto como 3 meses tras un ingreso
por descompensacion de la IC, indican que la morbimortalidad
cardiovascular fue significativamente inferior en los pacientes con
IC y funcidn sistdlica conservada (el 13,4 frente al 20,6%; fig. 1).
Incluso la mortalidad total fue 3 veces menor en el grupo de FEVI
conservada (el 1,2 frente al 3,8%), aunque sin alcanzar la
significacion estadistica, probablemente debido al escaso niimero
de muertes asociado al corto seguimiento. La clase funcional a los
3 meses también fue mejor en el grupo de IC y FEVI conservada,
pues estaban en clase I o II el 87,6% de los pacientes con IC y
funcién sistdlica conservaday el 74,4% de aquellos con ICy funcién
sist6lica deprimida (p < 0,001).

En los estudios previos antes comentados!®1>1920 |3 menor
edad y la menor comorbilidad de los pacientes con disfuncion
sistblica podrian haber reducido la morbimortalidad en este grupo
de pacientes, mejorando su prondstico y acercandolo al de los
pacientes con FEVI conservada. Aunque este sesgo de la diferente
comorbilidad no se ha eliminado del todo en nuestro trabajo, ya
que los pacientes con IC y funcion sistélica deprimida tienen mayor
prevalencia de tabaquismo, infarto de miocardio o revasculariza-
cién coronaria, si se reduce de forma importante. Ademas, en el
estudio multivariable, utilizando un test de regresion logistica paso
a paso, la IC con funcibén sistélica deprimida sigue siendo un
predictor independiente de mayor tasa de eventos. Por otra parte,
el porcentaje de pacientes que reciben IECA o ARA-Il y, sobre todo,
BB, es muy elevado y similar entre los dos grupos en nuestro
estudio, a diferencia de lo que ocurria en la mayoria de los otros
trabajos, en los que los pacientes con IC y funcién sistdlica
deprimida recibian BB en proporcion mucho mayor. Aunque no hay
evidencia procedente de test clinicos controlados que demuestren el
efecto beneficioso para el prondstico de estos farmacos en pacientes
con ICy FEVI conservada®!?2, y de ahi probablemente su menor uso
en casos de funcion sistdlica conservada, algunos estudios no
aleatorizados indican que el uso de BB puede asociarse a un mejor
prondstico en estos pacientes>>?%. Los BB pueden tener efectos
beneficiosos en los pacientes con IC y funcion sistdlica conservada,
bien por su efecto bradicardizante, bien por el control de la
hipertension arterial y la cardiopatia isquémica (las dos principales
causas de este problema). En el estudio SENIORS?4, en el que
se incluy6 también a pacientes con IC y FEVI conservada, el efecto de
los BB fue similar en pacientes con FEVI deprimida y conservada.
En nuestro estudio, aproximadamente el 90% de los pacientes en
ambos grupos recibian IECA o ARA-II y BB, como se muestra en la
tabla 3.
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Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones; la principal es su
corto tiempo de seguimiento, 3 meses, debido al disefio del estudio
original'”. También se excluyd del analisis la mortalidad hospi-
talaria antes del alta, por el mismo motivo. Sin embargo, la tasa de
eventos en los pacientes dados de alta por IC es mayor en los
primeros meses de seguimiento®'1%2%-22 y disminuye progresiva-
mente después, por lo que estos datos no restan validez a nuestro
estudio. Habitualmente, las curvas de eventos en los estudios de IC
se van separando a medida que transcurre el tiempo de
seguimiento, y se acentda la tendencia inicial, por lo que es
probable que las diferencias encontradas en nuestro estudio fueran
mayores con un mayor tiempo de seguimiento. Otra limitacion,
que ya hemos discutido, es el uso de BB. No se sabe cual es su efecto
real en el prondstico de la IC con FEVI conservada, ya que no hay
estudios controlados sobre ellos, pero es posible que puedan tener
un efecto beneficioso?>2“. En nuestro estudio se elimina el sesgo
debido a las diferencias posiblemente debidas al uso desigual de
estos farmacos en uno y otro grupo de pacientes con IC. Por Giltimo,
s6lo se incluy6 a pacientes tratados en servicios de cardiologia y se
excluyo a los ingresados en medicina interna, que habitualmente
tienen mayor comorbilidad. Sin embargo, la elevada media de edad
de nuestros pacientes, 78 afios, reduce este sesgo.

CONCLUSIONES

De nuestros resultados, puede concluirse que el pronodstico de
los pacientes con IC y funcion sistélica conservada parece mejor
que el de aquellos con IC y funcion sistélica deprimida, al menos a
corto plazo, cuando se eliminan potenciales sesgos de confusion en
las caracteristicas de los pacientes con posible influencia en el
prondstico, como la edad, la comorbilidad y el tratamiento
recibido; la morbimortalidad es significativamente inferior y con
tendencia a una mortalidad total 3 veces menor a los 3 meses de
seguimiento. Estudios con estas caracteristicas y mayor tiempo
de seguimiento podran confirmar estos datos.
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