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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La investigacion realizada en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca
cronica en el area mediterranea es escasa. Nuestro objetivo es describir las tendencias de supervivencia
en nuestra poblacion diana y la influencia de los factores prondsticos.

Meétodos: Llevamos a cabo un estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional en Catalufia sobre
5.659 pacientes ambulatorios (el 60% de mujeres; media de edad, 77 & 10 afios) con insuficiencia cardiaca
crénica incidente. Se selecciond a los pacientes elegibles a partir de los registros electronicos de historias
clinicas de centros de atencion primaria de 2005 y se realizé un seguimiento hasta 2007.

Resultados: Durante el periodo de seguimiento, se produjo la muerte de 950 pacientes (16,8%). La
supervivencia tras el inicio de la insuficiencia cardiaca cronica, al cabo de 1, 2 y 3 afios, fue del 90, el 80y
el 69% respectivamente. No hubo diferencias significativas de supervivencia entre varones y mujeres
(p =0,13). El modelo de riesgos proporcionales de Cox confirmé un aumento del riesgo de muerte con el
avance de la edad (razon de riesgos = 1,06; intervalo de confianza del 95%, 1,06-1,07), diabetes mellitus
(razon de riesgos = 1,53; intervalo de confianza del 95%, 1,33-1,76), enfermedad renal crénica (razén
de riesgos =1,73; intervalo de confianza del 95%, 1,45-2,05) y cardiopatia isquémica (razoén de
riesgos = 1,18; intervalo de confianza del 95%, 1,02-1,36). La hipertension (razén de riesgos = 0,73;
intervalo de confianza del 95%, 0,64-0,84) tuvo un efecto protector.

Conclusiones: Los programas de planificacion de servicios y de prevencion deben tener en cuenta las
tasas de supervivencia relativamente elevadas que se observan en nuestra area y el efecto de los factores
pronosticos que pueden ser Gtiles para identificar a los pacientes de alto riesgo.

© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Survival in Mediterranean Ambulatory Patients With Chronic Heart Failure. A
Population-based Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Scarce research has been performed in ambulatory patients with chronic
heart failure in the Mediterranean area. Our aim was to describe survival trends in our target population
and the impact of prognostic factors.

Methods: We carried out a population-based retrospective cohort study in Catalonia (north-east Spain)
of 5659 ambulatory patients (60% women; mean age 77 [10] years) with incident chronic heart failure.
Eligible patients were selected from the electronic patient records of primary care practices from 2005
and were followed-up until 2007.

Results: During the follow-up period deaths occurred in 950 patients (16.8%). Survival after the onset of
chronic heart failure at 1, 2, and 3 years was 90%, 80%, 69%, respectively. No significant differences in survival
were found between men and women (P=.13). Cox proportional hazard modelling confirmed an increased
risk of death with older age (hazard ratio=1.06; 95% confidence interval, 1.06-1.07), diabetes mellitus (hazard
ratio=1.53; 95% confidence interval, 1.33-1.76), chronic kidney disease (hazard ratio=1.73; 95% confidence
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interval, 1.45-2.05), and ischemic heart disease (hazard ratio=1.18; 95% confidence interval, 1.02-1.36).
Hypertension (hazard ratio=0,73; 95% confidence interval, 0,64-0,84) had a protective effect.

Conclusions: Service planning and prevention programs should take into consideration the relatively
high survival rates found in our area and the effect of prognostic factors that can help to identify high risk

patients.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

CAP: centros de atencién primaria
ICC: insuficiencia cardiaca cronica

INTRODUCCION

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca cronica (ICC) en los
paises desarrollados es de un 1-3% y aumenta con la edad'™*. El
tratamiento de la ICC comporta una carga econémica importante
para los sistemas de asistencia sanitaria y supone un 1-2% del total
de los gastos de asistencia sanitaria>®.

Ademas, la ICC es causa de mortalidad, en especial tras su
inicio”®, y se agrava después del ingreso hospitalario®'!. Se ha
descrito que otros parametros como edad, sexo y comorbilidades
son factores determinantes del prondstico'2. La interaccién entre
estos factores es compleja'® y complica el tratamiento, en especial
en atencién primaria, que es con frecuencia el ambito en que se
inicia el diagnéstico'® y se lleva a cabo el seguimiento de los
pacientes. Sin embargo, es poca la investigacion realizada en
pacientes ambulatorios tratados en la comunidad'®. La mayoria de
los estudios llevados a cabo hasta la fecha son ensayos clinicos o
estudios que han incluido a pacientes tras el alta hospitalaria’.
Ademas, es poco lo que se sabe sobre las tendencias especificas y
los factores prondsticos de las cohortes de ICC de la comunidad en
la zona mediterranea; se ha descrito una incidencia inferior!® y un
menor riesgo de enfermedad coronaria mortal!”"'8 a pesar de que
los factores de riesgo sean similares a los observados en el resto de
Europa'®. En Espafia, las tendencias de supervivencia se presentan
habitualmente en los datos del registro nacional de insuficiencia
cardiaca procedentes de datos hospitalarios?® y carecemos de
estudios amplios de base poblacional con pacientes ambulatorios.

El objetivo de este estudio es documentar las tendencias
longitudinales de la supervivencia de los pacientes
ambulatorios con ICC en Catalufia y evaluar la influencia de la
comorbilidad y la hospitalizacion en la supervivencia.

Tabla 1

Caracteristicas de organizacion de los centros de atencion primaria participantes

METODOS
Diseiio y contexto del estudio

Se disefi6 un estudio de cohorte retrospectivo, de base
poblacional, usando los recursos de un proyecto publicado en la
base de datos de ensayos clinicos (NCT00792402), en el que se
evaluaba el impacto de una guia clinica informatizada sobre la ICC
en Catalufia (poblacién, 7.210.508 habitantes?!). De forma
resumida, en este proyecto se llevd a cabo un estudio cuasi-
experimental, pragmatico, no equivalente, controlado, de compa-
racion antes-después, utilizando un enfoque de base poblacional.
Se incluyd a pacientes de dos regiones (contexto urbano y contexto
rural). Este proyecto se puso en marcha para evaluar una
intervencion compleja en el contexto urbano, en el que se realizd
una asignacion aleatoria de centros de atencion primaria (CAP). La
mitad de los CAP siguieron el tratamiento habitual y aplicaron,
ademas, una guia clinica informatizada sobre la ICC, y en la otra
mitad se aplicé un programa de gestion de enfermedades.

Para los fines del presente estudio, se combinaron los datos de
ambas regiones. A pesar de las diferencias existentes en el grado
de estructura urbana, ambas regiones tenian en comun las mismas
caracteristicas organizativas?? (tabla 1). Se obtuvo la aprobacién
ética del Comité Etico de Asistencia Sanitaria del Institut
d’Investigacio en Atencid Primdria Jordi Gol para la realizacién de
este estudio.

Participantes

Se incluy6 a los pacientes incidentes que acudieron a un CAP
entre 2005 y 2007. Se considerd aptos para el estudio a los
pacientes de edad > 30 afios con un c6digo diagnostico relacionado
con la ICC registrado por su médico de atencidon primaria (111.0,
113.0, 113.2, 150, 150.0, 150.1, 150.9, P29.0, segln la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima revision, utilizada en
atencion primaria). Como medida para asegurar la exactitud
diagnéstica, se incluyd tan sélo a los pacientes a los que se habia
prescrito diuréticos. En la region urbana, se incluyo el conjunto

Caracteristicas Regi6on urbana

Regi6n rural

Prestador de la asistencia
sanitaria

Servicio Catalan de Salud para el 80% de la poblacion de la comunidad auténoma de Catalufa (poblacién de 7.210.508). Este
prestador de la asistencia sanitaria pertenece al Sistema Nacional de Salud de Espafia

Cobertura

Cobertura universal de atencion primaria y secundaria

Financiacion

Financiacion estatal a través de los impuestos generales. Coexistencia con el sector privado

Acceso a la asistencia

Todos los ciudadanos estan asignados a un médico de familia que actGia como via de entrada a la asistencia especializada

Historias clinicas

Sistema de registro electronico de pacientes

Prestacion de la asistencia

Red de centros que actian como unidades geograficas y administrativas en las que los médicos forman parte del personal del

centro (de 4 a 36 médicos por consulta segiin la poblacién atendida)

Centro de asistencia sanitaria independiente

Centros de atencion sanitaria independientes y consultas satélites

Proceso diagnostico/
asistencia integrada

Cardiblogos y otros servicios especializados acuden a las consultas semanalmente desde 1990 para prestar apoyo a los médicos
en cuanto al proceso diagndstico, el tratamiento y la formacion
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Diabetes mellitus

Tabla 2
Codigos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revision, relacionados con la comorbilidad incluidos en este estudio
Hipercolesterolemia (E78)
Hipertension (010-0104; 011, 013, 014, 016; 110, 111, 111.9, 112, 112.0, 112.9; 113, 113.1, [13.9; 115-115.2, 115.8, 115.9)
(

E10-E10.9; E11-E11.9; E12-E12.9; E13-E13.9; E14-E14.9; P70.2; N08.3; 024-024.4, 024.9)

Cardiopatia isquémica

(120-120.1; 120.8, 120.9; 121-121.4, 121.9, 121.11; 122-122.1, 122.8; 123-123.6, 123.8; 124.1, 124.8, 124.9; 125-125.6, 125.8; 140-140.1,

140.8, 140.9; 141-141.2, 141.8; 142-142.9; 143-143.2, 143.8; 151-151.9; 152-152.1, 152.8)

Enfermedad renal cronica

(N13.2; N15.8; N16, N16.0, N16.2-N16.4; N17-N17.2, N17.8, N17.9; N18, N18.0, N18.8, N18.9; N19; N20.1; N02.3-N02.5;

NO07-N07.9; 090.4; Q27.1, Q27.2; Q61.4; P96.0; N25, N25.0; N14.1-N14.4; N15-N15.1, N15.9; 170.1; 172.2; M10.3; A98.5;

Y84.1; R39.2; 182.3; 799.2; K76.7)

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

(J43-J43.2, J43.8, J43.9; J44-]44.1, ]44.8, J44.9; J47)

aleatorizado de los CAP que siguieron la asistencia habitual junto
con la guia de practica clinica de la ICC y se excluyeron los CAP en
los que se implant6 un programa de gestion de enfermedades. Se
incluyeron todos los CAP de la region rural.

Parametros evaluados

Se evalu6 la supervivencia tras el inicio de la ICC y hasta la
muerte o el final del seguimiento (31 de diciembre de 2007). Se
tom6 como fecha de inicio de la ICC la de diagnoéstico de ICC
registrada, que se extrajo de la historia clinica electrénica de
atencion primaria. El registro del diagnostico lo realizaron médicos
de atencion primaria; en nuestro contexto, esto suele hacerse tras la
consulta o por recomendacion de un cardi6logo (tabla 1) o después
de que el paciente haya ingresado en el hospital. Como medida para
asegurar la exactitud del diagnostico, se incluy6 sélo a los pacientes
a los que se habia prescrito diuréticos. Se determiné la supervi-
vencia de los pacientes con un ingreso hospitalario por causas
cardiovasculares durante el seguimiento como diagnostico
principal de alta (398-398.99, 402-402.91, 428-428.9, 997.1,
403.90-403.91,404-404.93,411-411.89, 414-414.9 segtin la novena
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades utilizada
por los hospitales). Se incluy6 la mortalidad por cualquier causa.

Las posibles comorbilidades asociadas a la supervivencia se
definieron mediante los codigos de la décima revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades registrados en la
historia clinica electronica de atencion primaria del paciente, antes o
en el momento de inicio de la ICC, y se seleccionaron, tras una
revision de la literatura médica previa, la relevancia clinica y la
disponibilidad de los datos. Se registraron los siguientes parametros:
edad, sexo, hipercolesterolemia, hipertension, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
enfermedad renal cronica (tabla 2). Se obtuvo la edad mediante el
calculo de la diferencia entre la fecha de inclusién en nuestro estudio
(1 de enero de 2005) y la fecha de nacimiento y se consideraron dos
categorias: pacientes de menos de 65 afios y pacientes de edad
> 65 afios. También se considerd covariable el contexto.

Origenes de los datos

Entre enero de 2005 y diciembre de 2007, se extrajeron los
datos a partir de tres bases de datos de ambito nacional, entre las
que se pudo establecer una correspondencia gracias a que cada
ciudadano catalan tiene un namero de identificacion especifico y
an6nimo para el uso de la asistencia sanitaria. La base de datos
central del Servicio Catalan de Salud facilitdé la extraccion de
los datos a partir de las historias clinicas electronicas de los
pacientes de los CAP. Los datos correspondientes a los ingresos
hospitalarios se obtuvieron de la Division de Registros de Demanda
y Actividad (Conjunto Minimo Basico de Datos de los Hospitales de
Asistencia Aguda), del Servicio Catalan de Salud, al que todos los

hospitales de Catalufia estaban obligados a enviar sus datos para
los fines de reembolso de la asistencia prestada. La informacion
sobre mortalidad se obtuvo del Registro de Mortalidad de Cataluiia,
al que se notifican todas las defunciones. Se registraron como casos
mortales los de los pacientes a los que se habia asignado este
codigo en el registro de historias clinicas electronicas de pacientes
de atencidn primaria y los de pacientes identificados en el
Registro de Mortalidad de Cataluiia.

Ninguno de los funcionarios responsables de la extraccién de
los datos participd en el posterior analisis de datos.

Métodos estadisticos

Se presentan datos descriptivos de nuestra muestra respecto a
edad, sexo y comorbilidades. Se calcul6 el periodo de seguimiento
de toda la cohorte y presentamos las cifras de mediana (minimo-
maximo). Las variables candidatas que mostraban una asociacion
significativa con la mortalidad (p < 0,05) en el andlisis bivariable se
incluyeron como posibles covariables en el modelo multivariable.
En el modelo bivariable, se utilizé la prueba de la x? y la prueba
exacta de Fisher para las variables discretas y la prueba de la t de
Student para las variables continuas. Se aplic6 un analisis
de Kaplan-Meier para determinar la supervivencia a largo plazo.
Se utilizd el modelo de riesgos proporcionales de Cox para
examinar el efecto independiente de las variables candidatas.
Se utilizo la técnica de inclusion escalonada anterégrada y
retrograda con la prueba de razén de verosimilitud. La
discriminacion del modelo se calculé con el indice C de Harrell,
y el calibrado del modelo se calcul6 con la prueba de Gronnesby y
Borgan. Se evalu6 el riesgo constante con el grafico de log
(-log S[x]) frente a log(tiempo). Todas las pruebas fueron
bilaterales y se establecid un nivel de significacion estadistica
del 5% (o = 0,05). Se calcularon los valores no disponibles (el 0,2%
de nuestra muestra final) y se observo que no eran relevantes en
nuestro analisis.

El analisis estadistico se llevd a cabo con los programas
informaticos SPSS v18 y StataCorp12.

RESULTADOS

Inicialmente se identifico a 13.008 pacientes potencialmente
elegibles con un diagnoéstico de ICC de 43 CAP, que abarcaban una
poblacién de 1.039.342 ciudadanos registrados.

Se excluyo a 2.221 pacientes de los que no habia registro de la
fecha del diagnostico y 5.128 pacientes con un diagnostico
prevalente de ICC o sin prescripcion de diuréticos. Formaron nuestra
muestra final 5.659 pacientes de 43 CAP: 3.641 (64,3%) de areas
urbanas (con una cobertura de poblacién de 558.515 habitantes) y
2.018 (35,7%) de un ambito rural (con una cobertura de poblacién
de 480.827 habitantes). La mediana de seguimiento para el
conjunto de la cohorte fue de 3 afios con un minimo de 0,08 afios
y un maximo de 3 afios.
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Tabla 3
Caracteristicas de los pacientes

Muestra del estudio (n=5.659)

Poblacion (n=13.008)

Edad (afios)

77 + 10 (disponible de 5.654)

76 + 11 (disponible de 12.963)

Edad < 65 656 (11,6) 1.793 (13,8)
Edad > 65 4.998 (88,3) 11.170 (85,9)
Mujeres 3.402 (60) 7.671 (59)
Hospitalizacién durante el seguimiento 585 (10,3) 1.233 (9,5)
Tiempo tras el inicio de la ICC (afios) 1,6 [1,0-2,2] 2,21 [1,23-3,57] (disponible de 10.787)
Pacientes en tratamiento con diuréticos 5.659 (100) 9.391 (72,2)
Pacientes en tratamiento con IECA/ARA-II 4.537 (80,2) 9.262 (71,2)
Pacientes en tratamiento con BB 2.086 (36,9) 4137 (31,8)
Hipercolesterolemia 444 (7,8) 1.206 (9,3)
Hipertension 3.996 (70,6) 9.134 (70,2)
Diabetes mellitus 1.686 (29,8) 4.105 (31,6)
Cardiopatia isquémica 1.458 (25,8) 3.540 (27,2)
ERC 624 (11,0) 2.044 (15,7)
EPOC 827 (14,6) 2.060 (15,8)

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ERC: enfermedad renal cronica; ICC:
insuficiencia cardiaca cronica; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

Las caracteristicas de los pacientes de la muestra no diferian
sustancialmente de las de la poblacion inicial (tabla 3). La
media + desviacion estandar de edad de nuestra muestra fue de
77 + 10 afios; el 88,3% de los pacientes tenian 65 afios 0 mas y el 60%
eran mujeres. Durante el periodo de estudio, 585 pacientes (10,3%)
fueron hospitalizados por causas cardiovasculares. La mediana del
intervalo tras el inicio de la ICC fue 1,6 afios. Por lo que respecta a
las comorbilidades, el analisis bivariable puso de manifiesto que, en
los pacientes que fallecieron durante el seguimiento, la hipertension
tuvo mayor prevalencia en las mujeres (p = 0,022) y los pacientes de
edad > 65 afios (p = 0,029), mientras que la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (p < 0,001), la cardiopatia isquémica (p < 0,001)y
la enfermedad renal crénica (p = 0,009) fueron mas comunes en los
varones. La diabetes mellitus fue mas comin en los pacientes de edad
< 65 afios (p=0,041), mientras que la hipercolesterolemia fue
también mas comun, aunque esta diferencia no tenia significaciéon
estadistica (p=0,771).

Durante el periodo de seguimiento fallecieron 950 pacientes
(16,8%).

90 .
80 \
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50

40

Supervivencia (%)

30 === \/arones

Mujeres
20

2005 2006 2007
Pacientes en riesgo

Varones 1.982
Mujeres 2.988

1.131 342
1.731 526

Figura. Supervivencia total de los pacientes incidentes durante el periodo de
seguimiento. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

La supervivencia tras 1, 2 y 3 afos de seguimiento fue del 90,
el 80 y el 69% respectivamente (fig.); no hubo diferencias
significativas (p = 0,13) de supervivencia entre varones y mujeres.

El modelo de riesgos proporcionales de Cox (tabla 4) confirmo
un aumento del riesgo de muerte en presencia de edad avanzada
(razbén de riesgos [HR]=1,06; intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 1,06-1,07), diabetes mellitus (HR=1,53; 1C95%, 1,33-
1,76), enfermedad renal créonica (HR =1,73; 1C95%, 1,45-2,05) o
cardiopatia isquémica (HR =1,18; 1C95%, 1,02-1,36). La hiperten-
si6on (HR = 0,73; 1C95%, 0,64-0,84) tuvo un efecto protector. No se
observd ningin efecto significativo en funcién del contexto.

Se verifico que se cumplia el supuesto de riesgo constante. La
discriminacién del modelo fue de 0,67.

El calibrado del modelo (p=0,03) fue significativo para el
primer decil solamente y no lo fue para los demas deciles, lo que
indica que el modelo fallaba en los pacientes de menor riesgo.

DISCUSION

En nuestro estudio, el 90% de los pacientes ambulatorios con ICC
sobrevivieron 1 afio tras el inicio de esta. Los factores que
predecian de manera independiente un peor resultado son la
edad avanzada, la diabetes mellitus, la enfermedad renal cronica y
la cardiopatia isquémica. A diferencia de lo indicado por
estudios previos realizados en cohortes de base hospitalaria o en
pacientes seleccionados de ensayos clinicos, nosotros evaluamos
las tendencias de mortalidad y los factores predictivos de esta en
pacientes ambulatorios de una cohorte de base comunitaria del
area mediterranea.

Tabla 4
Modelo multivariable del efecto de los factores prondsticos en la supervivencia
(n=5.647). Modelo de riesgos proporcionales de Cox

HR (IC95%)

1,06 (1,06-1,07)

1,73 (1,45-2,05)

Diagnostico de diabetes mellitus 1,53 (1,33-1,76)
(

(

Edad (afios)

Diagnostico de enfermedad renal cronica

Diagnostico de cardiopatia isquémica 1,18 (1,02-1,36)

0,73 (0,64-0,84)

Diagnostico de hipertension

HR: raz6n de riesgos; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
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Las comparaciones con otros estudios se ven dificultadas por
las diferencias existentes en la seleccion de los pacientes, las
caracteristicas de estos y los periodos de seguimiento. No obstante,
nuestras tasas de supervivencia fueron superiores a las descritas en
la literatura médica, como las de los estudios de Framingham®
(el 57% de los varones y el 64% de las mujeres) y Rochester?> (77%)
en Estados Unidos y las del estudio de Hillingdon’ (62%) en el Reino
Unido. En todos estos estudios se present6 la ICC incidente. En
nuestro estudio, la supervivencia fue también superior a la de un
estudio realizado en Paises Bajos?* (el 74% de supervivencia a
1 afio), en el que se us6 un proceso de selecciéon similar al nuestro.
En la ICC prevalente, los estudios de Europa central han descrito
unas tasas de supervivencia a 1 afio del 87,42 y el 89%2°.

Por otra parte, nuestras tasas de supervivencia en la ICC
incidente concuerdan con las descritas por el registro de datos
nacional de Espana para las clinicas hospitalarias de insuficiencia
cardiaca?® (las tasas de supervivencia a 1y 2 afios fueron del 90 y el
80%). Se observé una mortalidad superior (alrededor de un 30% de
mortalidad a 1 afio) en el sur de Espafia®’, pero este fenémeno se ha
considerado una paradoja®8, ya que esta mortalidad es la mas alta
de Espaiia y se asocia a la mortalidad por cardiopatia isquémica, el
analfabetismo y el desempleo®®. En cambio, se observé una
tasa baja de hipercolesterolemia y cardiopatia isquémica en nuestra
cohorte, lo cual podria explicar, en parte, nuestros resultados
positivos en cuanto a la supervivencia. Ninguno de los estudios
citados analizo el efecto de las comorbilidades en los resultados.

Nuestros resultados ponen de manifiesto que los paises
mediterraneos pueden tener una mejor evolucion de la ICC,
ademas de las tendencias favorables descritas para la enfermedad
coronaria'”'®, Se ha planteado la hipétesis de que los factores
regionales°, asi como la aplicacién de tratamientos basados en la
evidencia y el control de los factores de riesgo'®, pueden aportar
proteccion. En el aspecto organizativo, puede haber diferencias en
la funcién que desempeifia la atencion primaria en los sistemas de
asistencia sanitaria en cuanto al control de los factores de riesgo y
en el recurso rapido a una asistencia especializada. Para que
puedan realizarse comparaciones, habra que investigar estas
cuestiones con mayor detalle en estudios epidemiolégicos en
otros paises mediterraneos.

A pesar de las diferencias existentes en la selecciéon de los
pacientes y sus caracteristicas, los factores predictivos de un peor
prondstico en nuestro estudio son similares a los observados en
estudios previos de base comunitaria. Hay consenso general
respecto al efecto de la edad avanzada, tanto en Estados Unidos
como en Europa, aunque hay diferencias en funcién del sexo y otros
factores pronosticos. Aunque no se observo un efecto del sexo en la
supervivencia, los estudios existentes han descrito mejor supervi-
vencia en las mujeres®242>, Otros factores que aumentan el riesgo
de muerte son la diabetes mellitus®2531, 1a hospitalizacién®® y la
insuficiencia renal”-23252%,

Anteriormente se ha descrito que la hipertensién®? es un factor
predictivo positivo de supervivencia. En un analisis multivariable,
se observd mejor supervivencia de los pacientes con diagnostico de
hipertension registrado en su historia clinica electrénica. La mayor
supervivencia se debié probablemente al efecto negativo de la
presion arterial sistolica baja en el prondstico que se ha descrito en
otras publicaciones’-252¢, y no al diagnéstico de hipertensién en si,
que es una de las causas de insuficiencia cardiaca diastolica y tiene
mayor prevalencia en mujeres y pacientes ancianos, que gene-
ralmente tienen larga historia de hipertension?*32-3,

Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas posibles limitaciones de disefio
en lo que se refiere a la inclusion de los participantes y los

parametros evaluados. Aunque no se tuvo acceso al conjunto de
CAP excluidos de la regiéon urbana, no se observaron diferencias
significativas entre las regiones consideradas en el presente
estudio. Se preveia que los efectos de cualquier otra caracteristica
étnica o socioecondmica en los resultados se reducirian al minimo
mediante nuestro proceso de seleccion, que se estableci6 a partir
de una asignacion aleatoria previa, realizada para una intervencion
simultanea de un programa de gestion de enfermedades.

Se identifico a los pacientes con ICC a través de la historia clinica
electronica de su médico de atencién primaria, pero no se supo a
cuantos de ellos se les habia practicado una ecocardiografia y, por
lo tanto, no se tuvo informacién sobre la etiologia de la ICC, que
habria facilitado la interpretacion de nuestros resultados. Como
medida para asegurar la exactitud diagnostica, se incluy6 tan sélo a
pacientes a los que se habia prescrito diuréticos para realizar
nuestro analisis de los datos, con lo que posiblemente excluimos a
pacientes con ICC no tratados con estos farmacos.

Generalmente, en nuestro contexto, los médicos de atencién
primaria registran el diagnostico de ICC después de la confirmacion
por un especialista. Este interviene también en el proceso
diagnostico y el tratamiento extrahospitalario de estos pacientes
y respalda la accién de los médicos de atencion primaria en su
contexto, puesto que ello ha formado parte de nuestro programa de
asistencia integrado desde 19903 (tabla 1). Aunque no se pudo
descartar la posibilidad de que el médico de atencién hubiera
realizado clinicamente por si solo el diagnostico de ICC en algunos
casos, nuestros resultados en cuanto a la supervivencia concuerdan
con los obtenidos en el registro de datos nacional de Espaiia.

Nuestro modelo predictivo tuvo una potencia predictiva
moderada (c=0,67) y también una bondad de ajuste baja
(p=0,03), en especial para el primer decil, mientras que la bondad
de ajuste fue superior para los demas deciles, lo cual indica que el
modelo fallaba en los pacientes de menor riesgo. Estos resultados
podrian tener dos explicaciones: a) las comorbilidades se
identificaron a través del registro de los médicos de atenci6n
primaria en las historias clinicas electronicas de los pacientes, y no
se pudo capturar el tiempo que los pacientes habian estado
expuestos a los trastornos ni obtener informacién sobre la
gravedad mediante el uso de biomarcadores, y b) el tamafo
muestral es elevado (mas de 500 casos en cada decil), lo que
aumenta la posibilidad de que cualquier diferencia pequefia sea
significativa. No obstante, nuestro modelo es clinicamente
relevante y concuerda con lo indicado por otros estudios en la
literatura.

Dado el escaso registro sobre la clase funcional de la New York
Heart Association y la fraccion de eyeccion ventricular izquierda, no
se pudo presentar datos de supervivencia en funciéon de estos
factores. Esta informacion habria aportado datos mas detallados
sobre la gravedad de la ICC. Los médicos de atencién primaria no
registran generalmente esta informacion, ni lo hacen en un texto
de acceso abierto, lo cual dificulta el acceso a la informacion.

Por Gltimo, se tomo la fecha del registro de la ICC en la historia
clinica electronica de los médicos de atencion primaria, lo cual no
refleja necesariamente la fecha en la que se establecio el
diagnoéstico, aunque nuestras tasas de supervivencia son similares
a las de los registros de bases de datos nacionales.

CONCLUSIONES

Las tasas de supervivencia en nuestra cohorte de base
comunitaria de pacientes con ICC fueron relativamente altas. Los
clinicos y los gestores deben tener en cuenta este pronostico
favorable al planificar el servicio y deben considerar también el
efecto de los factores pronosticos, que podrian ser Gtiles para
facilitar la identificacion de los pacientes de alto riesgo.
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