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Insuficiencia cardiaca con funcion sistdlica conservada.
Diferencias prondsticas segun la etiologia
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Introduccion y objetivos. La insuficiencia cardiaca
con funcién sistolica conservada (ICFSC) parece tener un
prondstico similar al de la insuficiencia cardiaca con fun-
cion sistdlica disminuida. Sin embargo, no se conoce si la
ICFSC es una entidad prondstica homogénea o si su
morbimortalidad varia segun su etiologia.

Métodos. Se ha evaluado a una serie de 95 pacientes
diagnosticados consecutivamente de ICFSC, con fraccién
de eyeccion mayor del 45%, y hemos comparado los gru-
pos de etiologia isquémica (n = 25; 26%) y no isquémica
(n = 70; 74%).

Resultados. La edad media fue de 73 + 6 afos, el 60%
eran mujeres y la fraccion de eyeccion era del 61 + 7%,
con cifras similares en ambos grupos. Tras un seguimien-
to de 53 £+ 8 meses (limites, 4-69; mediana, 46), el grupo
isquémico presentd mayor mortalidad (17,88 frente a
2,37 muertes/100 pacientes/afo; p < 0,0001) y mayor in-
cidencia de ingresos cardiovasculares (24,58 frente a
4,14 ingresos/100 pacientes/afno; p < 0,0001). La inciden-
cia de muerte por insuficiencia cardiaca crénica (ICC) y
de muerte subita fueron mas elevadas en los pacientes
isquémicos (7,82 frente a 0,59 y 7,82 frente a 0,30/100
pacientes/afo; p < 0,0001). La mayor incidencia de ingre-
sos en el grupo isquémico se debié a la mayor tasa de in-
gresos por ICC (14,53 frente a 0,89/100 pacientes/afio; p
< 0,0001) y sindrome coronario agudo (8,94 frente a
1,78; p = 0,003).

Conclusiones. La ICFSC no es una entidad homogé-
nea desde el punto de vista prondstico. La morbimortali-
dad es mas elevada en los casos de etiologia isquémica,
y sus mecanismos son también distintos.
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Heart Failure With Preserved Ejection Fraction.
Effect of Etiology on Prognosis

Introduction and objectives. Heart failure with
preserved systolic function accounts for almost 40% of
heart failure cases. Prognosis is similar to that in patients
with a low left ventricular ejection fraction (LVEF).
However, it is not clear whether the etiology of heart
failure with preserved systolic function has an effect on
prognosis.

Methods. We assessed 95 consecutive patients
admitted to our hospital with heart failure and a
LVEF>45%. Twenty-five (26%) had an ischemic etiology
and 70 (74%), a non-ischemic etiology.

Results. The patients’ mean age was 73 (6) years,
60% were female, and their mean LVEF was 61 (7)%.
These characteristics were similar in the two etiological
groups. After a mean follow-up period of 53 (8) months
(4-69 months; median 46 months), mortality was higher in
ischemic patients (17.88 vs 2.37/100 patient-years;
P<.0001), as was the rate of cardiovascular admissions
(24.58 vs 4.14/100 patient-years; P<.0001). The rates of
mortality due to heart failure and sudden death were also
higher in ischemic patients, at 7.82 vs 0.59/100 patient-
years, and 7.82 vs 0.30/100 patient-years, respectively
(P<.0001). The higher overall admission rate found in the
ischemic group was due to higher rates of admission for
heart failure (14.53 vs 0.89/100 patient-years; P<.0001)
and acute coronary syndrome (8.94 vs 1.78/100 patient-
years; P=.003).

Conclusions. In terms of prognosis, heart failure with
preserved systolic function is not a homogeneous disease
entity. Morbidity and mortality rates are higher in patients
with an ischemic etiology. Moreover, different
mechanisms are involved.

Key words: Heart failure. Systolic function. Ischemic
heart disease.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) se estd con-
virtiendo en uno de los principales factores de morbi-
mortalidad de la poblacién general. Su incidencia y
prevalencia van en continuo ascenso, debido al aumen-



ABREVIATURAS

FEVI: fraccién de eyeccion ventricular izquierda.

ICC: insuficiencia cardiaca crénica.

ICFSC: insuficiencia cardiaca con funcidn sistdlica
conservada.

to progresivo de la edad poblacional, la mejora en el
cuidado y la supervivencia de enfermedades crdénicas
diversas y al hecho de que constituye el estadio final
de muchas enfermedades cardiacas cuya supervivencia
también se ha incrementado’?. Cabe resaltar que, a pe-
sar de los avances producidos en el tratamiento y la
evolucioén a largo plazo de las diferentes enfermedades
cardiacas, la morbimortalidad de la ICC no ha descen-
dido de manera significativa, probablemente debido a
la mayor edad y comorbilidad asociada que presenta
este grupo de pacientes®*,

Se estima que cerca del 40% de los pacientes con
ICC tiene una funcién ventricular izquierda conserva-
da (ICFSC), lo que se observa con mayor frecuencia
en las mujeres y las personas de mayor edad>S. Asi-
mismo, hay controversia respecto a si la ICFSC pre-
senta mejores tasas de supervivencia que cuando se
asocia con disfuncién ventricular sistdlica. Si bien al-
gunos autores han encontrado una mayor mortalidad y
morbilidad en la ICC con disfuncién sistdlica’”’, otros
no han hallado tales diferencias®®. Ojeda et al'® obser-
varon una supervivencia similar en ambos grupos de
insuficiencia cardiaca, asi como parecidas tasas de in-
gresos hospitalarios de causa cardiaca y no cardiaca.
Sin embargo, queda atin por dilucidar si la ICFSC
constituye un grupo homogéneo desde el punto de vis-
ta prondstico o si la morbimortalidad varia segin otros
factores, como su etiologia, aspecto éste poco estudia-
dOll-M.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar si la etio-
logia, isquémica o no isquémica, influye en el pronds-
tico a largo plazo de la ICFSC y en los mecanismos y
causas de eventos en estos pacientes.

METODOS

Se incluyé a todos los pacientes dados de alta de
forma consecutiva en nuestro servicio entre enero y di-
ciembre de 2000 tras un ingreso por ICFSC. El diag-
ndstico de ICC fue establecido de acuerdo con los cri-
terios de la Sociedad Europea de Cardiologia, que
exige la presencia de sintomas y signos de insuficien-
cia cardiaca junto con la evidencia ecocardiogrifica
y/o hemodindmica de alteracién estructural o funcio-
nal cardiaca®. La ausencia de disfuncién sistélica ven-
tricular izquierda fue determinada mediante ecocardio-
grafia, realizada en todos los pacientes, y se requirid
una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) > 45% para ser incluido en el estudio. Este va-
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lor de FEVI fue elegido de acuerdo con las directrices
de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diag-
néstico de ICFSCP. Se excluyé a los pacientes con
ICFSC de etiologia valvular, causa reversible e indica-
cion de cirugia-cateterismo para corregir la causa de la
descompensacion, asi como a los que permanecian en
lista activa de trasplante cardiaco.

Se recogieron las variables sociodemograficas, clini-
cas, analiticas, electrocardiogréficas y ecocardiografi-
cas, asi como los diferentes tratamientos recibidos,
tanto en el momento de la inclusién como durante el
seguimiento. Los pacientes fueron estratificados en 2
grupos en funcién de la etiologia isquémica o no is-
quémica de su ICFSC. Se consider6 que la etiologia
era isquémica cuando habia historia previa o docu-
mentacion electrocardiografica de infarto de miocar-
dio, o evidencia angiografica de lesiones coronarias
significativas, y/o signos de isquemia en test no invasi-
vos (ecocardiografia con dobutamina o gammagrafia
de perfusion miocédrdica) durante el ingreso que moti-
v6 la inclusion en el estudio. En presencia de cardio-
patia isquémica, la etiologia de la ICC se atribuy6 en
todos los casos a este problema, aun cuando coexistie-
ra otra posible causa (como hipertension arterial). En
todos los pacientes sin historia previa de cardiopatia
isquémica se realizé un estudio para descartar una en-
fermedad coronaria, mediante pruebas de imagen
(ecocardiografia con dobutamina o gammagrafia de
perfusién miocdrdica y/o coronariografia). Se conside-
ré que la etiologia de la ICC fue la hipertensién arte-
rial en los pacientes con historia conocida de hiperten-
sibn o en aquellos en los que se descubridé la
hipertension durante el ingreso (siempre que se des-
cartara una enfermedad coronaria por los métodos an-
teriormente descritos).

Se estimd la incidencia de eventos (mortalidad y
morbilidad) en los 2 grupos de pacientes establecidos
segun la etiologia de la ICFSC y se compararon la
mortalidad global y la mortalidad cardiaca y no cardia-
ca, asi como la incidencia de reingreso hospitalario
por insuficiencia cardiaca y por otras causas. Asimis-
mo, se determinaron los mecanismos y las causas de
los eventos en ambos grupos de pacientes. Todos los
pacientes fueron seguidos de forma prospectiva en
nuestra consulta de insuficiencia cardiaca mediante vi-
sitas personales realizadas con la periodicidad oportu-
na seguin cada paciente. En caso de que el paciente no
acudiera a la visita programada, se contacté telefénica-
mente con su domicilio. No hubo pérdidas en el segui-
miento. La visita final, a efectos del analisis de los da-
tos, se realizd entre junio y octubre de 2005, bien
mediante visita en la consulta o de forma telefénica. El
seguimiento medio del grupo global fue de 53 + 8 me-
ses (rango, 4-69; mediana, 46), de 58 = 6 meses (ran-
go, 8-69; mediana, 55) para los pacientes no isquémi-
cos y de 43 + 11 meses (rango, 4-67; mediana, 37)
para los isquémicos.
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Analisis estadistico

Las variables cualitativas se muestran como porcen-
tajes y las cuantitativas se expresan como media * des-
viacion estandar (DE). Las variables cualitativas fue-
ron comparadas mediante el test de la ¥ o el test
exacto de Fisher. Las variables continuas, todas las
cuales presentaron una distribucién normal, fueron
comparadas mediante el test de la t de Student. Las
probabilidades de supervivencia y ausencia de reingre-
so hospitalario en el grupo global y en los 2 grupos
etiologicos se estimaron mediante el test de Kaplan-
Meier, y se compararon mediante el test de rangos lo-
garitmicos de Mantel. Teniendo en cuenta el distinto
tiempo de seguimiento de ambos grupos, la incidencia
de eventos se ajustd para el tiempo de observacion to-
tal en cada grupo, expresandose como incidencia por
100 pacientes/afio de observacion. Se compar6 la inci-
dencia de eventos en ambos grupos mediante la dife-
rencia de tasas segin el método de Ulm'®, y se obtu-
vieron los intervalos de confianza (IC) del 95% para
dichas diferencias de tasas segin el método de Sahai y
Kurshid'”. Se concedi6 significacion estadistica a los
valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre enero y diciembre de 2000, 227 pacientes
cumplian los criterios de inclusién. De ellos, 95 tenian
una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) > 45% (ICFSC) y consituyeron el grupo de es-
tudio. De los 95 pacientes, 25 (26%) presentaban una
etiologia isquémica y en los 70 restantes (74%) la
ICFSC fue de causa no isquémica. En estos dltimos, la
etiologia hipertensiva fue la causa en 62 casos, mien-

tras que la miocardiopatia hipertrdfica lo fue en 3, la
miocardiopatia restrictiva en 1 y otras causas en 4.
Hay que sefialar que de los 62 pacientes en los que la
etiologia fue hipertensiva, sélo en 42 habia anteceden-
tes conocidos de hipertension arterial (tabla 1), mien-
tras que en los otros 20 casos no habia un diagndstico
previo de hipertension. En los 70 pacientes del grupo
no isquémico, la exclusién de una enfermedad corona-
ria se realizd mediante coronariografia en 27 casos,
ecocardiografia con dobutamina en 5 y gammagrafia
de perfusién miocdrdica en los 38 casos restantes. La
edad media del total de pacientes fue de 73 £ 6 afios y
el porcentaje de mujeres era mayor (60%). La FEVI
media fue del 61 = 7%. No se observaron diferencias
significativas basales entre los 2 grupos etioldgicos, is-
quémico y no isquémico, en lo referente a la edad, el
sexo y la FEVI, ni en la presencia de diferentes facto-
res de riesgo vascular, como diabetes, hipertension ar-
terial, dislipidemia o tabaquismo (tabla 1). Los pacien-
tes con ICFSC de etiologia isquémica, como cabia
esperar, presentaron con mayor frecuencia anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio previo y revasculari-
zacidn coronaria (tabla 1).

Como se expone en la tabla 2, no se hallaron dife-
rencias significativas entre los 2 grupos respecto a la
terapia utilizada, salvo por la utilizacién de farmacos
antiagregantes, hipolipidemiantes, bloqueadores beta y
nitratos, que fue significativamente mayor en los pa-
cientes con ICFSC de etiologia isquémica.

Tras un seguimiento medio de 53 + 8 meses (rango,
4-69; mediana, 46), la tasa de mortalidad para el grupo
global fue de 5,72/100 pacientes/afio (24 casos), la in-
cidencia de ingresos cardiovasculares de 8,6/100 pa-
cientes/afio (36 ingresos) y la incidencia de reingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca de 3,81/100

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes en el momento de la inclusion, diferenciadas segun la etiologia
isquémica y no isquémica de la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada

Total Isquémica No isquémica p

Pacientes, n 95 25 70
Edad, media + DE, afios 73+6 74+7 72+6 0,78
Muijeres 55 (58%) 13 (52%) 42 (60%) 0,64
Ingresos previos por insuficiencia cardiaca 48 (51%) 13 (52%) 35 (50%) 0,95
FRCV

HTA 57 (60%) 5 (60%) (60%) 0,81

Diabetes 28 (29%) 0 (40%) 8 (26%) 0,27

Dislipidemia 33 (35%) 0 (40%) 23 (33%) 0,68

Tabaquismo 48 (51%) 3 (52%) 35 (50%) 0,95
Antecedentes de IAM 5(16%) 5 (64%) 0 < 0,001
Revascularizacién coronaria previa 6 (6%) 6 (24%) 0 < 0,001
FEVI, media + DE, % 61+7 58+8 62+7 0,12
Creatinina sérica > 1,5 mg/dl 25 (26%) 6 (24%) 19 (27%) 0,73
Fibrilacion auricular 47 (49%) 12 (48%) 35 (50%) 0,95
Clase NYHA Il o IV 85 (89%) 22 (88%) 63 (90%) 0,58

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; IAM: Infarto agudo de miocardio; NYHA:

New York Heart Association.
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TABLA 2. Tratamiento recibido por los pacientes,

diferenciados segun la etiologia isquémica y no

isquémica de la insuficiencia cardiaca con funcion
sistdlica conservada

Total Isquémica  No isquémica p

Paciente, n 25 70
Bloqueadores beta 10 (11%) 9 (36%) 1(2%) <0,001
Diuréticos 95 (100%) 25(100%) 70 (100%) 1,00
Digoxina 47 (49%) ( 0%) 37 (53%) 0,38
IECA/ARA-II 55 (58%) 2 (48%) 43 (61%) 0,35
Estatinas 24 (25%) 8 (72%) 6 (8%) 0,07
Espironolactona 48 (51%) 0 (40%) 38 (54%) 0,32
Antagonistas

del calcio 4 (15%) 6 (25%) 8 (11%) 0,23
Nitratos 1 (12%) 0 (40%) 1(2%) <0,001
Antiagregantes 28 (29%) 5(100%) 3(4%) <0,001
Anticoagulantes 8 (51%) 10 (40%) 38 (54%) 0,32

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina.

pacientes/afio (n = 16). La probabilidad de superviven-
cia a los 5 afios para el grupo global fue del 60% y la
probabilidad de supervivencia libre de reingresos, del
32%. Una vez analizados los pacientes en funcién de
la causa de la ICFSC, el grupo de etiologia isquémica
presentd una mayor mortalidad que el de origen no is-
quémico, con una probabilidad de supervivencia a los
5 afios del 28% en los pacientes isquémicos y del 72%
en los no isquémicos (p < 0,001), como se muestra en
la figura 1.

En la tabla 3 se muestran los resultados del andlisis
comparativo de la incidencia de eventos (muerte y
reingresos) en ambos grupos de pacientes, expresada
en tasas por 100 pacientes/afio de observacion. La
mortalidad total fue significativamente mayor en los
pacientes isquémicos, en comparacién con los no is-
quémicos, al igual que la mortalidad subita y la debida
a insuficiencia cardiaca (p < 0,0001) (tabla 3). Por el
contrario, las muertes debidas a infarto agudo de mio-
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72%
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Fig. 1. Probabilidad actuarial de supervivencia en los pacientes con
etiologia isquémica y no isquémica. La probabilidad de supervivencia
a los 5 afios fue del 72% en el grupo no isquémico y del 28% en el
grupo de etiologia isquémica (p < 0,001).

cardio o a otras causas no cardiacas fueron similares
en ambos grupos (tabla 3). La mortalidad debida a in-
suficiencia cardiaca o muerte stbita supuso el 87% de
todas las muertes en los pacientes con ICFSC de ori-
gen isquémico (14 de 16 muertes), frente a sélo el
37% en los pacientes no isquémicos (3 de 8). En cuan-
to a los ingresos de origen cardiovascular, su inciden-
cia fue también significativamente muy superior en el
grupo isquémico (24,58 frente a 4,14 por 100 pacien-
tes/afio; p < 0,0001), sobre todo a expensas de los in-
gresos por descompensacién de la ICC (14,53 frente a
0,89; p < 0,0001) (tabla 3). La incidencia de ingresos
por sindrome coronario agudo fue también mayor en
los pacientes isquémicos, aunque con una menor dife-
rencia de tasas (p = 0,0033) (tabla 3). No hubo dife-
rencias entre ambos grupos en otros ingresos cardio-
vasculares. Globalmente, los ingresos debidos a
insuficiencia cardiaca representaron el 59% de todos
los ingresos cardiovasculares en los pacientes isquémi-
cos (13 de 22) y sélo el 21% en los no isquémicos (3
de 14).

TABLA 3. Incidencia de eventos por 100 pacientes/aino de observacion en nuestros pacientes segtn la etiologia

isquémica o no isquémica

Total Isquémicos? No isquémicos? Diferencia de tasas® p
Muertes totales 24 (5,72) 16 (17,88) 8(2,37) 15,51 (9,99-21,03) < 0,0001
Muertes por ICC 9(2,14) 7(7,82) 2 (0,59) 7,23 (3,85-10,61) < 0,0001
Muerte stbita 8(1,91) 7(7,82) 1(0,30) 7,53 (4,34-10,71) < 0,0001
Muerte por IAM 4 (0,95) 1(1,12) 3(0,89) 0,23 (2,02 a 2,48) 0,8416
Muerte no cardiaca 3(0,71) 1(1,12) 2 (0,59) 0,53 (-1,43a2,48) 0,5976
Ingresos CV 36 (8,6) 22 (24,58) 14 (4,14) 20,44 (13,68-27,20) < 0,0001
Ingresos por ICC 16 (3,81) 13 (14,53) 3(0,89) 13,64 (9,13-18,14) < 0,0001
Ingresos por SCA 14 (3,35) 8(8,94) 6(1,78) 7,16 (2,95-11,38) 0,0033
Ingresos por TSV 6 (1,43) 1(1,12) 5(0,76) 0,36 (-3,12-2,40) 0,9999

CV: cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; SCA: sindrome coronario agudo; TSV: taquiarritmias supraventriculares.
aSe expresa el nimero de eventos y, entre paréntesis, la incidencia de eventos por 100 pacientes/afio de observacion.
bSe expresa la diferencia de tasas entre ambos grupos y, entre paréntesis, los valores del intervalo de confianza del 95%.
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DISCUSION

Nuestro estudio, aun teniendo en cuenta la limita-
cién determinada por el nimero de pacientes, indica
que la insuficiencia cardiaca con funcién sist6lica con-
servada no es una entidad homogénea desde el punto
de vista prondstico, sino que éste depende fundamen-
talmente de la etiologia. Cuando hay enfermedad coro-
naria, el prondstico es malo, con una probabilidad de
supervivencia a los 5 afios muy baja, de sélo el 28%, y
una elevada tasa de reingresos. Por el contrario, en los
casos no isquémicos (debidos mayoritariamente a hi-
pertension arterial) el prondstico es bueno, con una su-
pervivencia a los 5 afios del 72% y una menor tasa de
reingresos.

La mortalidad global observada en el presente estu-
dio, el 40% a los 5 afios de seguimiento, es similar a la
descrita en estudios recientes sobre pacientes con
ICFSC sintomaética'®. O’Connor et al'®, en un estudio
realizado en 2.498 pacientes, observaron una mortali-
dad a los 5 afios del 28%, aunque la edad media de los
pacientes fue de 63 afios, significativamente menor
que la de los pacientes analizados en nuestro estudio
(73 £ 6 afios), y no todos presentaron sintomas de in-
suficiencia cardiaca. En Espafia, Varela-Romén et al®
encontraron que la mortalidad a los 3 afios en pacien-
tes con ICC se situaba en el 33,9%. En el analisis rea-
lizado por Ojeda et al', la mortalidad global observa-
da a los 25 meses de seguimiento fue del 29% para
una media de edad de 65 afios. No se observaron dife-
rencias significativas basales en conocidos factores de
riesgo cardiovascular, como la presencia de diabetes,
hipertension, dislipidemia o tabaquismo, entre los 2
grupos etioldgicos, aunque hay que resaltar la elevada
proporcion de pacientes que desconocian que eran hi-
pertensos en los que la causa de la ICC se debi6 final-
mente a la hipertensién arterial (20 de los 62). Esto
destaca la importancia de un adecuado conocimiento y
control de la hipertensién para prevenir el desarrollo
de ICC. Tampoco se observaron diferencias importan-
tes en el tratamiento recibido para la insuficiencia car-
diaca entre ambos grupos de pacientes aunque, como
cabia esperar, la proporcién de firmacos antiagregan-
tes, hipolipidemiantes, nitratos y bloqueadores beta
fue mayor en los pacientes con etiologia isquémica.
Por consiguiente, la mejor supervivencia observada en
los pacientes con ICFSC de etiologia no isquémica no
puede ser atribuida a diferencias basales en factores
demogréficos o de riesgo, ni a diferencias en el trata-
miento farmacoldgico, tedricamente «mejor», con ma-
yor uso de bloqueadores beta, estatinas y antiagregan-
tes, en los enfermos con ICFSC isquémica.

Algunos factores relacionados con los criterios de
inclusién y adjudicacién de la etiologia, isquémica o
no isquémica, podrian introducir un sesgo hacia la ma-
yor mortalidad y tasa de ingresos observadas en el gru-
po isquémico. Es posible que la exclusién de los pa-
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cientes en los que se realizé una revascularizacién co-
ronaria durante el ingreso haya seleccionado a un gru-
po de mayor riesgo de eventos en el seguimiento, al
igual que la adjudicacién de la etiologia isquémica,
como causa de la ICFSC, cuando coexistian la hiper-
tension arterial y la enfermedad coronaria. En sentido
contrario, no puede descartarse que algunos pacientes
catalogados como no isquémicos tuvieran en realidad
alguna lesién coronaria; sin embargo, la realizacién
sistemadtica en nuestro protocolo de evaluacién de los
pacientes con ICC de estudios de imagen (ecocardio-
grafia con dobutamina o gammagrafia de perfusién
miocardica) y de coronariografia en los casos de posi-
tividad o duda en los resultados de estas pruebas no in-
vasivas hace esta posibilidad poco probable, y con es-
casa influencia en los resultados. Estas limitaciones
(inherentes a las caracteristicas de un estudio clinico),
asi como las derivadas del nimero poco elevado de pa-
cientes, no creemos que justifiquen las significativas
diferencias en la incidencia de eventos observadas en
la tabla 3, aunque puedan matizarlas.

Algunos autores, aunque no todos, han resaltado la
importancia de la enfermedad isquémica sobre la su-
pervivencia de los pacientes con ICC. O’Connor et
al'® observaron que la severidad de la enfermedad
isquémica era un factor de riesgo independiente sobre
la mortalidad de los pacientes con ICC, tanto si la fun-
cién ventricular izquierda estaba conservada como si
se encontraba deprimida. Ademds, cuando se compara
la supervivencia de los enfermos con ICC y funcién
sist6lica deprimida con la de los que la mantienen con-
servada, las diferencias desaparecen cuando dicha su-
pervivencia es ajustada, entre otras variables, para la
presencia de isquemia coronaria'®. Otros estudios, por
el contrario, no han encontrado diferencias prondsticas
en relacién con la etiologia isquémica o no isquémi-
cal"3. En un subestudio del DIG realizado en pacien-
tes con ICFSC, los factores prondsticos fueron la edad,
el sexo masculino, la tasa de filtrado glomerular y la
clase funcional III-IV, pero no la etiologia isquémica'2.,
Setaro et al encontraron que la mortalidad fue también
similar, del 46% a los 7 afios, en ambos tipos de pa-
cientes'’. En otro estudio, més reciente, realizado en
pacientes con infarto agudo de miocardio, la alteracion
de la funcién diastdlica no se asocié con el prondsti-
co'*, Segtin los resultados obtenidos en el presente es-
tudio, la etiologia isquémica condiciona una superior
mortalidad a los 5 afos de seguimiento (fig. 1), en re-
lacién con otras causas, y algo similar se observa en la
tasa de reingresos hospitalarios. Quiz4 la exclusién de
los pacientes que recibieron revascularizacién corona-
ria haya seleccionado a un grupo de etiologia isquémi-
ca de mas alto riesgo, pero las diferencias entre ambos
grupos son muy importantes. Ademds, los mecanismos
y las causas de los eventos (muerte, reingresos) tam-
bién difieren en ambos tipos de pacientes (tabla 3),
con un predominio de las complicaciones relacionadas



con la propia insuficiencia cardiaca y la muerte sibita
en el subgrupo de etiologia isquémica, mientras que
otro tipo de eventos (sindromes coronarios agudos, ta-
quiarritmias supraventriculares) desempefian también
un papel importante en la morbimortalidad de los pa-
cientes no isquémicos. Aunque la incidencia de sindro-
mes coronarios agudos fue mayor en el grupo isquémi-
co, ésta no fue despreciable en los pacientes sin
cardiopatia isquémica previa (tabla 3). Es posible que
en este aspecto si tengan relevancia las diferencias en
el tratamiento, y que la menor utilizacién de antiagre-
gantes, estatinas y bloqueadores en los pacientes no is-
quémicos pueda condicionar una mayor incidencia de
eventos coronarios agudos y taquiarritmias.

En resumen, y con las limitaciones derivadas del ni-
mero de pacientes y de los posibles sesgos antes co-
mentados, nuestro trabajo resalta la importancia de la
etiologia de la ICFSC sobre la morbilidad y la mortali-
dad de este grupo de pacientes. Es necesario, por tan-
to, considerar la etiologia en los diferentes estudios de
morbimortalidad que se realicen en los pacientes con
ICC; éste no debe ser considerado como un grupo ho-
mogéneo desde el punto de vista prondstico, ya que la
causa isquémica ensombrece notablemente la supervi-
vencia y la evolucién libre de ingresos en estos pacien-
tes. Por ello, creemos que se debe realizar un estudio
profundo de isquemia miocdrdica en todos los pacien-
tes que presenten ICFSC, para identificar a los que
presenten enfermedad coronaria y establecer el trata-
miento mds adecuado, incluida, posiblemente, la re-
vascularizacién coronaria.
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