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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La especialidad responsable del paciente hospitalizado por insuficiencia cardiaca
(IC) tiene impacto prondstico, pero esta cuestion no esta clara en el medio ambulatorio. Nuestro objetivo
es comparar el perfil clinico y prondstico de pacientes ambulatorios con IC tratados por cardiélogos o
internistas.

Meétodos: Estudio retrospectivo en el que se analizan los datos de 2 registros multicéntricos nacionales,
REDINSCOR (n =2.150, cardiologia) y RICA (n=1.396, medicina interna). Para medir el efecto del
especialista, se realizé un emparejamiento por puntuacién de propensiéon que incluyé sus principales
diferencias clinicas.

Resultados: Los pacientes a cargo de cardiologia fueron frecuentemente varones, jovenes, con IC
isquémica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida. Entre los seguidos por medicina
interna predomind el sexo femenino, la edad avanzada, un mayor porcentaje con FEVI preservada y
comorbilidades. La mortalidad a los 9 meses fue menor entre los pacientes del REDINSCOR (el 11,6 frente
al 16,9%; p < 0,001), con una tasa de reingreso por IC similar (el 15,7 frente al 16,9%; p = 0,349). La
puntuacion de propension seleccion6 a 558 parejas comparables y continué mostrando una mortalidad
significativamente menor entre los pacientes tratados por cardiologia (el 12,0 frente al 18,8%; riesgo
relativo = 0,64; intervalo de confianza del 95%, 0,48-0,85; p = 0,002), sin diferencias en el reingreso (el 18,1
frente al 17,2%; riesgo relativo = 0,95; intervalo de confianza del 95%, 0,74-1,22; p = 0,695).
Conclusiones: Edad, sexo, FEVI y comorbilidades contribuyen al distinto perfil de los pacientes con IC
seglin especialidad. Después del emparejamiento por puntuaciéon de propension, la mortalidad a los
9 meses fue menor entre los pacientes a cargo de cardiologia.

©2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Prognostic Impact of Physician Specialty on the Prognosis of Outpatients With
Heart Failure: Propensity Matched Analysis of the REDINSCOR and RICA Registries

ABSTRACT

Introduction and objectives: The specialty treating patients with heart failure (HF) has a prognostic impact
in the hospital setting but this issue remains under debate in the ambulatory environment. We aimed to
compare the clinical profile and outcomes of outpatients with HF treated by cardiologists or internists.
Methods: We analyzed the clinical, electrocardiogram, laboratory, and echocardiographic data of
2 prospective multicenter Spanish cohorts of outpatients with HF treated by cardiologists (REDINSCOR,
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n=2150) or by internists (RICA, n = 1396). Propensity score matching analysis was used to test the

Results: Cardiologist-treated patients were often men, were younger, and had ischemic etiology and
reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). Patients followed up by internists were predominantly
women, were older, and a higher percentage had preserved LVEF and associated comorbidities. The 9-
month mortality was lower in the REDINSCOR cohort (11.6% vs 16.9%; P < .001), but the 9-month HF-
readmission rates were similar (15.7% vs 16.9%; P =.349).The propensity matching analysis selected
558 pairs of comparable patients and continued to show significantly lower 9-month mortality in the
cardiology cohort (12.0% vs 18.8%; RR, 0.64; 95% confidence interval [95%CI], 0.48-0.85; P = .002),with no
relevant differences in the 9-month HF-readmission rate (18.1% vs 17.2%; RR, 0.95; 95%CI, 0.74-1.22;

Conclusions: Age, sex, LVEF and comorbidities were major determinants of specialty-related referral in
HF outpatients. An in-depth propensity matched analysis showed significantly lower 9-month mortality

© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.
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influence of physician specialty on outcome.
P=.695).
in the cardiologist cohort.
Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
Abreviaturas

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
IC: insuficiencia cardiaca

REDINSCOR: Red Espaiiola de Insuficiencia Cardiaca
RICA: Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud ptblica de
primera magnitud, con una incidencia y prevalencia crecientes'.
Aunque en las Gltimas 2 décadas se han desarrollado tratamientos
eficaces que han mejorado la supervivencia de los pacientes, la IC
conlleva un prondstico adverso y es la primera causa de
hospitalizacién®>. Se ha sefialado que la especialidad médica
responsable del cuidado de los pacientes con IC tiene un impacto
en la supervivencia, pero esta cuestion, de por si polémica, ain
contindia siendo objeto de discusién*~'“. Y es que los pacientes con
IC no son tratados exclusivamente por cardiélogos, sino por un
amplio abanico de especialistas, que incluye especialmente
internistas y médicos de atencién primaria'®'®. Los internistas
suelen tratar a pacientes de mas edad, en mayor proporcion
mujeres, con funcién sistélica preservada y mas comorbilidades'®.
Por contra, los pacientes a cargo de cardiologia suelen ser mas
jovenes, con historia previa de cardiopatia isquémica y funcion
sistblica reducida, y en estadios de la enfermedad mas avanza-
dos!”. El seguimiento ambulatorio de los pacientes con IC
desempefia un papel crucial en el pronéstico a largo plazo, pero
la mayoria de los estudios previos que han analizado la influencia
de la especialidad médica tratante se han realizado en pacientes
hospitalizados'®, que no reflejan fiablemente la condicién clinica
del paciente ambulatorio.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio es analizar el perfil
clinico, el tratamiento y el pronoéstico de los pacientes ambula-
torios con IC segiin los atendiera en el seguimiento un cardi6logo o
un internista.

METODOS
Poblacion de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo cuya poblacién de analisis
esta formada por 2 registros de ambito nacional de pacientes con
IC. El primero de ellos es el REDINSCOR (Red Espafiola de
Insuficiencia Cardiaca), un estudio observacional prospectivo

realizado en unidades de IC de 18 hospitales de Espafia que
incluy6 un total de 2.507 pacientes ambulatorios entre enero de
2007 y marzo de 2013, siempre que cumplieran los siguientes
criterios: edad > 18 afios, tener una hospitalizacién por IC en el afio
precedente y alguna de las siguientes alteraciones ecocardiogra-
ficas: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%,
didametro telediastdlico > 60 mm, alteracion de la relajacion
ventricular caracteristica de disfuncion diastolica y grosor de septo
interventricular y/o pared posterior > 14 mm. Se excluy6 a los
pacientes con IC secundaria a enfermedad valvular grave
susceptible de reparacion quirdrgica, IC derecha secundaria a cor
pulmonale crénico o cardiopatia congénita y/o una enfermedad
terminal concomitante.

El segundo es el Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca
(RICA), creado por el Grupo de Trabajo de IC de la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI). Es un estudio de cohortes
que incluy6 a 2.308 pacientes consecutivos hospitalizados por IC
procedentes de 52 hospitales piblicos y privados de Espafia entre
enero de 2008 y mayo de 2013. Los criterios de inclusion fueron la
edad > 50 afios y los criterios de IC acordes con la guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia vigente'®. El Gnico criterio de
exclusion fue que la IC fuera secundaria a hipertensiéon pulmonar.

Ambos registros cumplieron con la declaracion de Helsinki y los
comités éticos de cada centro aprobaron los respectivos protocolos.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado.

Variables

Los datos clinicos se recogieron en formularios electronicos
disefiados especificamente para cada registro'®?° con controles de
calidad mensuales. Se registraron las siguientes variables durante la
inclusion: a) datos demograficos y antecedentes; b) informacion de
la enfermedad actual y exploracion fisica; c) radiografia de toérax;
d) electrocardiograma; e) ecocardiograma; f) analisis sanguineo, y
g) tratamiento farmacoldgico (apéndice 2 del material suplemen-
tario). La anemia se definié como un valor de hemoglobina < 120 g/
en mujeres y < 130 g/l en varones. Los valores plasmaticos de
péptido natriurético cerebral y la fraccibn aminoterminal del
propéptido natriurético cerebral se dicotomizaron a valores de corte
> 1500 > 1.000 ng/l respectivamente. La tasa de filtrado glomerular
se estimo6 segln la formula de la Chronic Kidney Disease.

Comparabilidad de los registros y seguimiento

El seguimiento ambulatorio del REDINSCOR se realiz6 cada
6 meses después de la visita de inclusion. En RICA se realiz6 al mes
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Diagrama de

flujo

RICA
2.308 pacientes

REDINSCOR
2.507 pacientes

456 pacientes sin
visita basal

357 pacientes
excluidos por ser menores
de 50 afios

456 pacientes
excluidos por NYHA |
en visita basal

RICA REDINSCOR

2.150 pacientes

1.396 pacientes

Poblacién final

3.546 pacientes

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacién de estudio. La figura ilustra el
diagrama de flujo de los pacientes hasta el tamafio de muestra final y las
razones de exclusién de algunos pacientes. NYHA: clase funcional de la New
York Heart Association.

y alos 3, 6 y 12 meses después del alta. Para homogeneizar ambas
poblaciones, se considero la visita de los 3 meses del registro RICA
como visita basal comparable a la visita inicial del REDINSCOR.
Ademas, se excluy6 a los pacientes del REDINSCOR de edad
< 50 afios. La figura 1 muestra el diagrama de flujo hasta obtener el
tamafio final de nuestra poblacion, 3.546 pacientes (el 60,4%
procedente de cardiologia [REDINSCOR] y el 39,6%, de medicina
interna [RICA]). Los eventos principales, analizados separada-
mente, fueron la tasa de reingreso por IC o muerte por cualquier
causa a los 9 meses desde la inclusion. Los datos del seguimiento se
recogieron en cada visita y con la revision de las historias clinicas
electronicas. Un comité independiente de la recogida de los datos
validé los eventos.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media + desviacion
estandar o mediana [intervalo intercuartilico] cuando fue necesario.
Para comparar las medias se empled la prueba de la t de Student o laU
de Mann-Whitney para muestras independientes. Las variables
categoricas se expresaron como frecuencias y porcentajes, y se
compararon mediante la prueba de la 2 o el test exacto de Fisher. Un
valor de p < 0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

Analisis por emparejamiento: puntuacion de propension
emparejada

Para determinar el impacto de la especialidad médica a cargo
del paciente en el pronostico, se realizdb un emparejamiento
empleando la puntuacién de propensién®' mediante regresiéon
logistica binaria. En dicho procedimiento se introdujeron las
variables basales que en el analisis bivariable fueron estadistica-
mente significativas entre las 2 cohortes: edad, sexo, presion
arterial sist6lica, frecuencia cardiaca, clase funcional de la New York
Heart Association, etiologia de la IC, infarto de miocardio previo,
anemia, fibrilacion auricular, bloqueo de rama derecha del haz de
His, bloqueo de rama izquierda del haz de His, FEVI, filtrado
glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m?, diuréticos del asa,
bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina, antagonistas del receptor de la aldosterona y
antialdosteronicos. La puntuacion de propension emparejada
persigue neutralizar las diferencias entre dichas caracteristicas
basales de ambos grupos®2. Para ello, se usé el protocolo 1:1 sin
reemplazo, con un caliper de 0,2 desviaciones estandar de la
puntuaciéon de propension con el método de «nearest neighbor
matching». Para comprobar el resultado del emparejamiento se
utiliz6 la diferencia estandarizada entre las medias de las variables
continuas y binarias, ya que no esta influida por el tamafio de la
muestra y permite una comparacion del balance relativo de las
variables con diferentes unidades®>. Los analisis se realizaron con
los programas SPSS 22 y el paquete estadistico MatchIt?>* de R 3.2.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las principales diferencias clinicas y de
tratamiento de los pacientes con IC entre ambos registros.

Perfil clinico

Los pacientes tratados por cardidlogos (REDINSCOR) eran mas
jovenes, con mayor proporcion de varones, y tenian peor clase
funcional de la New York Heart Association que los seguidos por los
internistas (RICA). La causa principal de la IC era isquémica en el
caso de la cohorte cardiologica y valvular e hipertensiva en el de los
pacientes controlados por internistas. Las comorbilidades como la
hipertension, la fibrilacién auricular, la anemia o la insuficiencia
renal fueron significativamente mas frecuentes en la cohorte RICA.
El examen fisico no mostr6 apenas diferencias entre ambos grupos,
tanto en el indice de masa corporal como en la frecuencia cardiaca
o las cifras de presion arterial sistolica. La figura 2 ilustra el perfil
clinico tipico de cada paciente segiin la especialidad médica
responsable de su cuidado.

Pruebas complementarias

Se realiz6 tanto un electrocardiograma como un ecocardio-
grama en mas del 95% de los casos de ambos registros. El ritmo
sinusal fue el ritmo de base en casi el 60% de los pacientes a cargo
de cardiologia, mientras que la fibrilacién auricular fue el ritmo
predominante en lo pacientes seguidos por medicina interna. Los
bloqueos de rama del haz de His, tanto izquierda como derecha, se
observaron mas frecuentemente en el grupo seguido por cardio-
logos. En la cohorte REDINSCOR predominé la FEVI significativa-
mente reducida (< 35%) mientras que la FEVI conservada (> 50%)
predomind en la cohorte RICA. Las concentraciones de hemoglo-
bina, creatinina, sodio, potasio y troponina fueron clinicamente
similares en ambos grupos, excepto el filtrado glomerular
estimado, significativamente menor en el grupo a cargo de
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio
RICA (n=1.396) REDINSCOR p
(n=2.150)
Hospital universitario 897 (64) 2.150 (100) < 0,001
Hallazgos en la exploracion fisica
Edad (afios) 789 +8,3 69,7 +10,0 <0,001
Mujeres 757 (54) 677 (31) < 0,001
IMC 27,7 28,1 0,246
(24,7-31,9) (25,4-31,2)
PA sistélica (mmHg) 130 (115-143) 120 (110-135) < 0,001
FC (Ipm) 75 (67-84) 74 (65-84) 0,066
Clase NYHA HII-IV 451 (32) 1.253 (58) <0,001
Etiologia de la IC
Isquémica 378 (30) 1.085 (50) < 0,001
Hipertensiva 537 (42) 283 (13) < 0,001
Enfermedad valvular 244 (19) 173 (8) < 0,001
Comorbilidades
Fumador 89 (9) 294 (14) < 0,001
Diabetes mellitus 633 (45) 959 (45) 0,710
Hipertension 1.233 (88) 1.538 (72) < 0,001
Dislipidemia 672 (48) 1.199 (56) <0,001
Infarto de miocardio previo 87 (7) 852 (40) < 0,001
Vasculopatia periférica 168 (12) 299 (14) 0,068
Obesidad 416 (35) 725 (34) 0,535
Anemia 698 (50) 877 (41) <0,001
Insuficiencia renal 871 (62) 954 (44) < 0,001
(FGe <60 ml/min/1,73 m?)
Electrocardiograma
Ritmo sinusal 510 (37) 1.332 (63) < 0,001
Fibrilacién auricular 783 (56) 561 (26) < 0,001
BRDHH 175 (13) 220 (10) <0,047
BRIHH 268 (19) 510 (24) <0,001
Ecocardiograma
FEVI (%) 53 (40-62) 33 (25-42) <0,001
FEVI > 45% 845 (63) 438 (21) <0,001
Tamaiio de la Al (mm) 47 (42-52) 47 (42-53) 0,526
DTDVI (mm) 51 (44-58) 60 (53-67) <0,001
DTSVI (mm) 37 (30-48) 48,0 (40-56)  <0,001
Andlisis sanguineo
Hemoglobina (mg/dl) 12,3 13,0 < 0,001
(11,1-13,5) (11,7-14,4)
Creatinina (mg/dl) 1,2 (1,0-1,6) 1,1 (0,9-14) < 0,001
FGe (ml/min/1,73 m2) 52 (38-69) 63 (47-81) <0,001
Potasio (mEq/1) 4,5 (4,1-4,9) 4,4 (4,1-4,8) 0,007
Sodio (mEq/1) 140 139 <0,001
(138-142) (137-142)
Sodio < 135 mEq/l 134 (10) 238 (11) 0,151
BNP (ng/l) 368 268 0,002
(190-902) (136-539)
NT-proBNP (ng/l) 2.072 1.782 0,257
(834-4.436) (748-4.531)
BNP > 150 ng/l o 361 (92) 1.516 (100) <0,001
NT-proBNP > 1.000 ng/l
Troponina positiva 97 (20) 446 (25) 0,009
Tratamiento farmacologico
Diuréticos del asa 1.267 (91) 1.820 (85) < 0,001
Bloqueadores beta 874 (63) 1.681 (78) < 0,001
IECA 652 (47) 1.370 (64) <0,001
ARA-II 426 (31) 484 (23) < 0,001
Antialdosterénicos 448 (32) 1.160 (54) < 0,001

Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

RICA (n=1.396) REDINSCOR p

(n=2.150)
Antiagregantes 364 (26) 598 (28) 0,241
Anticoagulantes 633 (45) 681 (32) < 0,001
Tratamiento médico 239 (17) 840 (39) < 0,001

6ptimo”

Al auricula izquierda; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BNP:
propéptido natriurético cerebral; BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His;
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; DTDVI: diametro telediastdlico
del ventriculo izquierdo; DTSVI: didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo;
FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
FGe: filtrado glomerular estimado; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la
enzima de conversiéon de la angiotensina; IMC: indice de masa corporal; NT-
proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; PA: presion arterial.
Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana (intervalo).

" Tratamiento meédico o6ptimo: prescripcion simultinea de bloqueadores
beta+IECA o ARA-II+antialdosterdnicos cuando estan indicados.

medicina interna. En relacién con los péptidos natriuréticos, solo se
determinaron en un 28% de los pacientes atendidos por internistas,
mientras que los cardidlogos dispusieron de los valores en el 71%
de los casos (p < 0,001).

Tratamiento farmacologico

Los cardi6logos administraron mas bloqueadores beta, inhibi-
dores de la enzima de conversion de la angiotensina y anti-
aldosterénicos, mientras que los internistas prescribieron con
mayor frecuencia diuréticos del asa, antagonistas del receptor de la
angiotensina I y anticoagulantes. El tratamiento médico 6ptimo,
considerado como la prescripcién simultanea de bloqueadores
beta, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina o
antagonistas del receptor de la angiotensina Il y antialdosteronicos
cuando estaba indicado, se instaur6 mas frecuentemente en el
grupo a cargo de cardiologia (tabla 1).

Pronostico

Los pacientes atendidos por cardiologia (REDINSCOR) mostra-
ron una tasa de mortalidad a los 9 meses significativamente menor
(el 11,6 frente al 16,9%; p < 0,001) que los seguidos por medicina

Edad > 75 afios

Tratamiento .
Sexo femenino

médico 6ptimo \ 100%
Cardiopatia Cardiopatia 50%
isquémica hipertensiva o
cronica valvular
/‘\ 0%
Anemia FEVI > 50%
Fibrilacién
auricular
——RICA REDINSCOR

Figura 2. Perfil clinico de los pacientes de medicina interna y cardiologia. La
figura muestra las principales diferencias clinicas de los pacientes segtn los
atienda un internista o un cardidlogo. FEVI: fraccion eyeccién del ventriculo
izquierdo. Tratamiento médico 6ptimo: prescripcion simultinea de bloqueadores
beta + inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina o antagonistas
del receptor de la angiotensina II + antialdosterénicos.
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas de la cohorte emparejada 1:1
RICA (n=558) REDINSCOR (n=558) Diferencia estandarizada media p

Edad (afios), media 77,1 76,3 0,103 0,282
Varones, % 48,9 50,5 —0,033 0,857
PA sistolica (mmHg), media 127,9 127,6 0,015 0,414
FC (Ipm), media 75,7 76,2 ~0,038 0,351
Clase NYHA III-1V, % 43,6 46,6 —0,065 0,118
Cardiopatia hipertensiva, % 37,1 31,5 0,111 0,234
IAM previo, % 13,8 14,2 -0,013 0,608
Anemia, % 49,5 48,4 0,022 0,811
FGe <60 ml/min/m?, % 60,9 58,8 0,045 0,668
Fibrilacion auricular, % 50,4 453 0,102 0,338
BRDHH, % 12,0 133 —0,038 0,327
BRIHH, % 213 233 —0,049 0,771
FEVI (%), media 47,9 46,2 0,110 0,159
Diuréticos del asa, % 89,8 90,0 —0,006 0,341
Bloqueadores beta, % 67,6 67,2 0,007 0,485
IECA, % 50,7 52,0 —0,025 0,719
ARA-II, % 29,8 30,3 —0,012 0,844
Antialdosterdnicos, % 36,4 37,1 —0,015 1

Tratamiento médico 6ptimo, n (%) 126 (22,6) 124 (22,2) 0,009 0,886

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; FC: frecuencia
cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FGe: filtrado glomerular estimado; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA: inhibidor de la enzima de conversion
de la angiotensina; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; PA: presion arterial.

" Tratamiento médico 6ptimo: prescripcion simultinea de bloqueadores beta +[ECA o ARA-II+antialdosterénicos cuando estan indicados.

Tabla 3
Resumen de las tasas de eventos brutas y ajustadas por la puntuacion de propensioén en el seguimiento
Tasa de eventos bruta RICA (n=1.396) REDINSCOR (n=2.150) P
Reingreso por IC a los 9 meses, n (%) 236 (16,9) 338 (15,7) 0,349
Mortalidad a los 9 meses, n (%) 236 (16,9) 249 (11,6) < 0,001
Tasa de eventos ajustada RICA (n=558) REDINSCOR (n=558) P
Reingreso por IC a los 9 meses, n (%) 96 (17,2) 101 (18,1) 0,695
Mortalidad a los 9 meses, n (%) 105 (18,8) 67 (12,0) 0,002
IC: insuficiencia cardiaca.
interna, con una tasa de reingreso por IC similar (el 15,7 frente al
15 16,9%; p =0,349). Después de emparejar a los pacientes por las
variables basales que en el analisis bivariable fueron estadistica-
mente significativas entre las 2 cohortes, se obtuvieron 558 parejas
de casos con un perfil clinico y caracteristicas similares en el
10 electrocardiograma, el ecocardiograma y el tratamiento farmaco-
E’ ’ l6gico (tabla 2). En este subgrupo seleccionado, la mortalidad a los
i 9 meses continu6 siendo menor entre los pacientes seguidos por
8 cardiologia (el 12,0 frente al 18,8%; riesgo relativo [RR] =0,64;
intervalo de confianza del 95% [I1C95%], 0,48-0,85; p = 0,002), sin
057 diferencias significativas en la tasa de reingreso por IC a los 9 meses
(el 18,1 frente al 17,2%; RR=0,95; 1C95%, 0,74-1,22; p=0,695)
(tabla 3). La figura 3 ilustra el grado de superposiciéon de la
puntuaciéon de propension en cada registro, lo cual refuerza la
0 comparabilidad de este subgrupo seleccionado.
T T T T T T T 1
-0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0 1,2
Probabilidad 2
DISCUSION
| — REDINSCOR —RICA |

Figura 3. Probabilidad (puntuacion de propension) de que un paciente
pertenezca al registro REDINSCOR o al RICA. Grado de superposicion de la
puntuacion de propensién de pertenencia al registro REDINSCOR o RICA. La
figura muestra un alto grado de coincidencia entre las distribuciones de
probabilidades de ambos grupos, lo cual indica su comparabilidad.

Hallazgos principales

La novedad de nuestro estudio radica en la aplicaciéon de un
riguroso analisis por emparejamiento para determinar la influencia
de la especialidad médica responsable —cardiologia o medicina
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interna— en el prondstico de los pacientes ambulatorios con IC.
Para ello, se analizaron 2 registros nacionales de pacientes con IC
cronica, se ajusto el perfil clinico diferente de cada cohorte
mediante una completa puntuacién de propension, y se encontrd
una menor tasa de mortalidad a los 9 meses entre los pacientes
seguidos por cardiologia.

Influencia de la especialidad médica responsable

Un considerable nimero de estudios previos han indicado la
estrecha relacion entre la especialidad médica responsable del
cuidado del paciente con IC y el pronéstico?~'“. Aunque la mayoria
de estos trabajos encontraron un curso clinico mas favorable en los
pacientes atendidos por cardiblogos, existen varios factores de
confusién que merecen comentario. A nuestro juicio, el mayor de
todos ellos es el perfil marcadamente distinto del paciente al que se
enfrentan histéricamente ambas especialidades. Asi, y como
también se percibe en nuestro estudio, los cardi6logos suelen
tratar a pacientes de menos edad, habitualmente varones, con
antecedentes de cardiopatia isquémica, peor clase funcional y FEVI
reducida. Por contra, los internistas atienden a pacientes mas
aflosos, con mayor frecuencia mujeres y con mayor nimero de
comorbilidades asociadas y FEVI normalmente conservada®®~27.
Ademas de la limitacion clasica del distinto perfil, en otros estudios
las variables clinicas de los pacientes se recogieron de bases de
datos administrativas mas que de registros clinicos'®!?, lo que
limita la informacion disponible de aspectos relevantes como el
tratamiento o las pruebas complementarias, como la analitica, el
electrocardiograma o el ecocardiograma®®2%3°, Con la intencién
de superar estas limitaciones, se realizo un andlisis por empareja-
miento con una puntuacioén de propension que incluyd una serie de
hasta 18 variables basales diferenciales con impacto pronéstico en
la mortalidad y el reingreso por IC. El modelo emparejo a
558 pacientes de las 2 cohortes, con caracteristicas muy similares
tanto clinicas, como analiticas, electrocardiograficas, ecocardio-
graficas y de tratamiento farmacoldgico. En estas condiciones, la
mortalidad a los 9 meses fue significativamente menor en el grupo
de pacientes seguidos por cardi6logos, con una tasa de reingreso
por IC similar en ambas cohortes.

No son evidentes los mecanismos de la menor mortalidad en el
registro REDINSCOR. Se podria considerar que los pacientes
seguidos en las unidades especificas de IC de los hospitales
terciarios podrian beneficiarse de una asistencia mas integral y
recibir un mayor ntimero de terapias con reconocido beneficio
pronoéstico, como la resincronizacion cardiaca, los desfibriladores o
la revascularizacién coronaria®?'>4 De hecho, antes de la
inclusion de los pacientes en el estudio, la terapia de resincroni-
zacion o los desfibriladores se aplicaron al 16% de los pacientes del
REDINSCOR frente al 2% del RICA. Por otro lado, la mayor
prescripcion del tratamiento médico optimo por los cardidlogos
podria tedricamente explicar, en parte, el mejor prondstico de su
cohorte. Sin embargo, después de ajustar los resultados por el
tratamiento, se mantuvieron las diferencias en mortalidad. En
cualquier caso, es digno de mencion que el porcentaje total de
tratamiento médico 6ptimo en la poblacién de estudio (37%) dista
considerablemente de lo recomendado por las guias de practica
clinica, lo cual viene a reflejar el vacio que existe actualmente entre
los resultados de los ensayos clinicos y la practica diaria®>—>°.

Tradicionalmente, los internistas han seguido a los pacientes
con IC con una menor demanda de pruebas complementarias como
la ecocardiografia®®!!°, En nuestro estudio, sin embargo, mas del
95% de los pacientes tratados por internistas o cardi6logos tuvieron
un electrocardiograma y un ecocardiograma realizado durante el
seguimiento. En cambio, la menor determinacion de péptidos
natriuréticos de los pacientes seguidos por internistas (el 28 frente
al 71%) podria explicarse por el hecho de que muchos casos

presentaban IC con FEVI conservada, y en este subgrupo, el
beneficio de la monitorizacion de los biomarcadores no esta
probado actualmente*'~*°. Ademas, la desigual disponibilidad de
recursos analiticos entre los centros hospitalarios que conforman
la RICA podria explicar el bajo porcentaje de determinaciéon de
biomarcadores en dicha cohorte.

Por altimo, el volumen de pacientes con IC atendidos por cada
especialidad y el nivel de complejidad de cada centro hospitalario
han podido influir en el pronéstico de los pacientes. Recientemente
este posible efecto se ha analizado en una gran cohorte
retrospectiva de pacientes hospitalizados en Estados Unidos
(n=471.612)'2. Los autores de este trabajo observaron una
estrecha relacion entre la mortalidad por IC y el volumen de
pacientes que veia cada profesional, la propia especialidad médica
responsable y la complejidad del hospital. Asi, los hospitales con
mayor volumen de pacientes y los cardiélogos tuvieron los mejores
resultados, lo que indica la importancia de la experiencia en el
tratamiento de los pacientes con IC. En este sentido, el registro
REDINSCOR agrupa a 18 hospitales con unidades especificas de IC
y, la mayoria de ellos, con programa de trasplante cardiaco. Por el
contrario, el registro RICA estd compuesto por un grupo mas
heterogéneo de 52 hospitales, ptblicos y privados, que van desde
centros de nivel terciario hasta hospitales comarcales, donde la
disponibilidad de pruebas complementarias o terapias complejas
puede estar mas limitada. Nosotros no pudimos determinar el
efecto del volumen de pacientes a cargo de cada médico sobre
nuestros resultados, ya que ambos registros no fueron disefiados
para tal fin. En cualquier caso, este hecho subraya la importancia de
que los facultativos responsables del cuidado de los pacientes con
IC reciban una formacion especifica en este campo, mas alla de cual
sea su especialidad médica.

Limitaciones del estudio

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que se debe comentar.
La primera reside en que se incluy6 a los pacientes del registro RICA
durante una hospitalizacion. En aras de conseguir una homoge-
neizacion de ambos registros, se escogio la visita a los 3 meses del
alta como visita basal para compararla con la visita inicial del
registro REDINSCOR. Sin embargo, creemos que el hecho de que
todos los pacientes del REDINSCOR tuvieran un episodio de
hospitalizacién por IC en el afio previo a su inclusion, junto con
la ventana de 3 meses tras el alta de los pacientes del RICA, hace que
ambas visitas puedan considerarse un punto inicial razonable para
comparar los seguimientos de ambas cohortes. En segundo lugar,
aunque se haya realizado un riguroso emparejamiento por
18 variables para neutralizar el distinto perfil clinico de los
pacientes, en la cohorte REDINSCOR no se recogi6 informacion
relevante de otras comorbilidades como demencia, enfermedades
pulmonares o el estado funcional. Este Gltimo fue un predictor
independiente de mortalidad precoz en el registro RICA*®. Ademas,
en la cohorte RICA no se dispuso de la fecha exacta asociada a cada
evento, por lo que no se ha podido realizar un andlisis de
supervivencia por regresion de Cox. Igualmente, no se ha tenido
en cuenta si los especialistas en medicina interna habian recibido o
no una formacion especifica en IC. Asimismo las dosis de los
farmacos o las contraindicaciones para su administracion no
estuvieron disponibles en nuestro estudio. Finalmente, las con-
clusiones extraidas solo son aplicables a la muestra de pacientes
emparejados.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio refleja el distinto perfil clinico del paciente
ambulatorio con IC atendido por cardidlogos e internistas en
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Espaiia. Mientras que los pacientes seguidos por cardiologia suelen
ser varones, mas jovenes, con IC de origen isquémico y FEVI
reducida, los seguidos por internistas son predominantemente
mujeres, mayores, comorbidos, con cardiopatia hipertensiva o
valvular y con FEVI conservada. Después de un estricto empareja-
miento, la mortalidad a los 9 meses fue significativamente menor
entre los pacientes a cargo de cardiologia, con una tasa de reingreso
por IC similar. Este trabajo refuerza el mensaje de que la atencion
de los pacientes con IC debe ser multidisciplinaria y los facultativos
responsables de su cuidado deben recibir una formacién especifica
al respecto.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La especialidad médica responsable de los pacientes
hospitalizados con IC tiene un impacto prondstico, pero
esta cuestion no esta clara en el medio ambulatorio.
Ademas, los pacientes no son tratados exclusivamente
por cardidlogos, sino por un amplio abanico de
especialistas, fundamentalmente internistas y médicos
de atencion primaria.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Se analiza el pronostico de los pacientes ambulatorios
con IC atendidos por carditlogos e internistas, ajustando
las diferencias entre el perfil clinico de ambos grupos
mediante una rigurosa puntuacion de propension.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.09.021.
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