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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedades Antecedentes y objetivos: La insuficiencia cardiaca es la causante del mayor gasto sanitario en
cardiovasculares; hospitalizacion y la tercera causa de mortalidad cardiovascular. Fue nuestro objetivo determinar
Insuficiencia la evolucion de las caracteristicas clinicas, y los factores relacionados con el prondstico en
cardiaca; pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca en un area de salud de Extremadura durante
Mortalidad 10 afos.

Pacientes y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico en pacientes consecu-
tivos ingresados por insuficiencia cardiaca descompensada en un Hospital General de la provincia
de Badajoz en el periodo 2000/2009.

Resultados: Se incluyeron 2.220 pacientes con una edad media de 76,3 (DE+10,1) afos, 54%
mujeres. Estratificados en 4 periodos de 30 meses, se observo: un significativo incremento
de los pacientes mayores de 75 anos (55 al 71%; p<0,001) y al alta una mayor prescripcion
de bloqueadores beta (12 al 34%; p <0,001), estatinas (8 al 31%; p<0,001), y anticoagulantes
orales (13 al 25%; p<0,001). La mortalidad intrahospitalaria disminuy6 del 13 al 8% (p<0,01)
y al ano del 30 al 23% (p<0,01). Fueron predictores independientes de mortalidad al afno la
edad (HR=1,04 [IC del 95%: 1,02-1,05]), la diabetes (HR=1,35 [IC del 95%: 1,11-1,66]) y
la insuficiencia renal (HR=1,49 [IC del 95%: 1,18-1,87]).

Conclusiones: La mortalidad ha disminuido significativamente en la década a pesar del incre-
mento de la edad. La edad, la diabetes y la insuficiencia renal crdnica resultaron predictores
independientes de mortalidad al afio. La anticoagulacion resulto protectora.
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Clinical characteristics and mortality of heart failure. INCAex study

Background and objectives: Heart failure is responsible for a major part of hospital health
expenditure and the third cause of cardiovascular death. To describe the evolution of clinical
features, and factors related to prognosis of patients admitted due to decompensated heart

Patients and methods: Observational, retrospective and single centre study of consecutive
patients admitted due to decompensated heart failure in a general hospital in the province

Results: A total of 2220 patients with mean age of 76.3 (SD+10.1), being 54% female were
included in the study. Stratified into four periods (30 months each), a significant increase in
patients over 75 years was observed (55 vs. 71%; P<.001), as well as an increase in the pres-
cription of beta blockers at discharge (12 vs. 34%, P<.001), statins (8 vs. 31%; P<.001), and
oral anticoagulants (13 vs. 25%; P<.001). Hospital mortality significantly decreased from 13 to
8% (P<.01), and from 30 to 23% (P <.01) at one year follow-up. Age (HR per year=1.04 [95% Cl:
1.02 to 1.05]), diabetes (HR=1.35 [95% Cl: 1.11 to 1.66]) and chronic renal failure (HR=1.49
[95% Cl: 1.18 to 1.87]) were identified as independent predictors of all-cause mortality at one

Conclusions: Total mortality in patients with decompensated heart failure has declined sig-
nificantly over the last decade, despite the increasing age. Age, diabetes and chronic renal
failure were independent predictors of total mortality at one year. Oral anticoagulation was a
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Cardiovascular
diseases; Abstract
Heart failure;
Mortality
failure in a region of Extremadura during a period 10 years.
of Badajoz, during the period 2000/2009.
year of follow-up.
protective factor.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye uno de los pro-
blemas de salud plblica mas relevantes dado que su
prevalencia’? y su incidencia van en aumento debido al
incremento progresivo de la edad poblacional, la mejora en
el cuidado y la supervivencia de las enfermedades cronicas,
como asi también al hecho de que constituye el estadio final
de la mayoria de las enfermedades cardiacas’.

La IC constituye la tercera causa de muerte por enferme-
dades cardiovasculares, detras de la cardiopatia isquémica
y la enfermedad cerebrovascular, existiendo una infraesti-
macion general debido a que prevalecen otros diagndsticos,
tales como la cardiopatia isquémica o la enfermedad hiper-
tensiva en el proceso de elaboracion de las estadisticas.
Es conocida la mortalidad al alta, pero no existen muchos
registros que ofrezcan seguimiento al afo en nuestro pais®~’.

La supervivencia es de alrededor del 50% a los 5 afos, lo
cual es muy similar al cancer.

En el presente estudio nos propusimos estudiar la evolu-
cion en el perfil clinico-demografico del paciente ingresado
en un Hospital General de area con diagnostico de IC des-
compensada durante 10 anos (2000-2009), asi como las
tendencias observadas en el tratamiento al alta y morta-
lidad -por cualquier causa- intrahospitalaria y al afo de
seguimiento.

Material y métodos
Tipo de estudio

Observacional, retrospectivo y unicéntrico (pacientes aten-
didos en el Hospital Don Benito-Villanueva en el periodo

2000-2009). Con motivo del analisis consideramos a priori
la estratificacion de la cohorte total en 4 periodos iguales
de 30 meses de duracion cada uno, en funcion del momento
del ingreso hospitalario.

Poblacion de referencia

El Area Sanitaria de Don Benito-Villanueva de la Serena esta
situada al este de la provincia de Badajoz; su poblacion es
de 141.337 habitantes (69.962 varones).

Poblacion estudiada

Se reclutaron todos los individuos con diagndstico principal
al alta de IC (codigo: 428 de la CIE-9) en el area sanitaria de
Don Benito-Villanueva y que fueran ingresados consecutiva-
mente desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre
de 2009 en el Hospital Don Benito Villanueva, Unico hospi-
tal del area con ingreso de pacientes hasta noviembre de
2008. Se trata de es una poblacion atendida en un centro
hospitalario de caracter secundario o comarcal.

Las fuentes de informacion fueron el Servicio de Codifi-
cacion e Informatica del Hospital Don Benito-Villanueva y el
indice nacional de defunciones (IND).

Se obtuvieron datos de la mortalidad al ano por confron-
tacion de base hospitalaria con el IND, en la totalidad de los
pacientes (100%). Este estudio fue aprobado por el comité de
ética del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz.

Variables

De la historia clinica se recogié informacion demogra-
fica detallada: sexo, edad, antecedentes de enfermedad
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¢{Qué sabemos?

La insuficiencia cardiaca (IC) supone una gran carga
asistencial, y se asocia a una elevada mortalidad intra-
hospitalariay, a corto plazo, tras el alta del hospital. No
sabemos con precision cual ha sido la tendencia de la
mortalidad en los pacientes con IC durante los Ultimos
10 anos.

¢{Qué aporta este estudio?

La mortalidad intrahospitalaria disminuyé desde un 13%
a comienzos del siglo xxi, hasta un 8%, a pesar de un
aumento en la edad media de los enfermos ingresados.
Las variables asociadas a un aumento de la mortali-
dad, 12 meses después del alta hospitalaria, fueron
la edad, la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y la
insuficiencia renal cronica.
Los Editores

cardiovascular (AECV), infarto de miocardio (IM), enfer-
medad arterial periférica (EAP) e ictus, comorbilidad:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insufi-
ciencia renal cronica (IRC) y neoplasias. Factores de riesgo
cardiovascular: HTA, diabetes mellitus (DM), hipercolestero-
lemia (HCOL) y tabaquismo, ritmo basal electrocardiografico
y trastornos de la conduccion. Dias de hospitalizacion. Aten-
cion de internista o cardidlogo durante la hospitalizacion.
Tratamiento farmacoldgico al alta: antiagregantes plaque-
tarios (aspirina, trifusal, clopidogrel, ticlopidina), heparina,
dicumarinicos, estatinas, bloqueadores beta, antagonis-
tas calcicos, nitratos, inhibidores del enzima convertidor
de angiotensina (IECA), bloqueadores del receptor tipo
1 de angiotensina 2 (ARA-11), digoxina, amiodarona, diuré-
ticos. Mortalidad hospitalaria, a los 28 dias y al afo del alta.

Control de calidad

Para garantizar la calidad de los datos todos los investiga-
dores que participaron en el estudio fueron entrenados y
acreditados en el centro coordinador del estudio. Se realizd
un control de la concordancia en el proceso de clasificacion
diagnostica mediante la evaluacion de 40 casos patron
(10 repetidos) por todos los codificadores. Se calcularon
los indices kappa intra e interobservador y se requirié que
fueran superiores a 0,90 en todos ellos y en ambos casos.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se presentaron como frecuencia
absoluta y relativa, y se compararon en los 4 grupos (segun
fecha de ingreso) mediante la prueba de Chi-cuadrado bajo
la hipotesis nula de tendencia lineal. Para evaluar la super-
vivencia se eligié el método de Kaplan-Meier, comparandose
los estratos mediante la prueba de tendencias. Las variables
asociadas a la ocurrencia de mortalidad por cualquier causa
a un ano se estudiaron mediante el hazard ratio (HR) no

ajustado en modelo de remision de Cox. Las variables que
se consideraron Optimas para ser introducidas en el modelo
final debian cumplir al menos una de las siguientes: 1) Aso-
ciacion no ajustada a la ocurrencia de muerte por cualquier
causa y valor de p<0,20 (bajo este criterio se selecciona-
ron: edad, HTA, tabaquismo activo, dislipemia, obesidad,
EPOC, ictus, IRC, anticoagulantes, bloqueadores beta, IECA,
ARA-11, estatinas); 2) Variables consideradas de importancia
pronostica por estudios previos (DM, fibrilacion auricular),
o 3) Aquellas que no se incluyeran en las categorias pre-
vias, pero que cambiaran de forma sustancial (20%) el HR.
En todos los casos se eligio el método «introducir». Asimismo
evaluamos la discriminacion del modelo mediante una curva
Receiver Operating Characteristic y la calibracion mediante
la prueba de Hosmer-Lemeshow. Para asegurar la robustez
de los predictores de mortalidad, se calcularon los interva-
los de confianza (IC) al 95% de los mismos mediante analisis
con remuestreo (bootstrapping) con 3.000 replicaciones. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS® v 17.0 y STATA® 9.1.

Resultados

Caracteristicas basales de la poblacion incluida
y su evolucion temporal

Se incluyeron 2.220 pacientes. La edad media fue de 76,3
(DE£10,1) afos y el 53,9% fueron mujeres. Las caracteris-
ticas basales de la muestra se presentan en la tabla 1. La
media de hospitalizacion fue 8,55 dias (DE £ 5,90).

Los pacientes fueron atendidos en su gran mayoria por
médicos internistas (86,4%), no se registraron diferencias
en cuanto a prescripcion farmacoldgica al alta, aunque si en
cuanto a su significativa mayor edad (77,1 [DE +£9,7] vs.71,3
[DE £+ 11,3]) y mortalidad (intrahospitalaria: 10,4 vs. 6,6%; al
ano: 30,6 vs. 20,5%), p <0,001; esta diferencia desaparecio
cuando se ajustd por edad, factores de riesgo, comorbili-
dad y tratamiento al alta (OR: 1,20; IC del 95%: 0,88-1,84;
p<0,193).

En la tabla 1 se observa, en los 4 periodos estudiados, que
el perfil epidemiologico de los pacientes con IC ha ido cam-
biando a lo largo del tiempo, con una tendencia hacia una
mayor edad, asi como mayor prevalencia de hipertension
e hipercolesterolemia previas. Por el contrario, la propor-
cion de fumadores activos presento una tendencia a la baja.
Merece la pena senalarse que a pesar de la mayor edad de
los pacientes no se observé una mayor comorbilidad; asi,
apreciamos una tendencia hacia una menor proporcion de
pacientes con IM previo y EPOC, sin cambios significativos
en la proporcion de ictus o EAP previa.

Medicacion al alta. Evolucién temporal

En la tabla 2 se presenta la evolucion de la medicacion
al alta en los 4 periodos estudiados. En ella observamos
el significativo aumento de prescripcion de bloqueadores
beta, estatinas, anticoagulantes y antagonistas calcicos. Por
el contrario, disminuyé significativamente la indicacion de
digoxina, nitroglicerina oral o transdérmica, diuréticos y
antiagregantes plaquetarios. Se mantuvieron sin cambios el
uso de antialdosteronicos. Si bien la prescripcion de IECA
disminuyé su indicacion durante el periodo del estudio, se



Tabla 1 Estudio INCAex. Caracteristicas de los pacientes del estudio agrupados por periodos de 30 meses

Periodo 1 2 3 4 Total Valor de p?
Fechas 01.01.00/30.06.02 01.07.02/31.12.04 01.01.05/30.06.07 01.07.07/31.12.09 01.01.00/31.12.09
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pacientes 599 (27,0%) 478 (21,5%) 622 (28,0%) 519 (23,5%) 2.220 0,72
Mujeres 293 (48,9%) 269 (56,3%) 354 (56,9%) 279 (53,8%) 1.196 (53,1%) 0,25
> 75 afos 328 (54,8%) 279 (58,5%) 404 (65,0%) 367 (70,7%) 1.378 (62,0%) <0,001
Hipertension arterial 493 (82,9%) 426 (89,5%) 563 (91,1%) 479 (92,5%) 1.963 (88,4%) <0,001
Diabetes mellitus tipo 2 283 (47,6%) 193 (40,5%) 281 (45,5%) 211 (40,7%) 970 (43,7%) 0,13
Hipercolesterolemia 137 (23,0%) 128 (26,9%) 212 (34,3%) 198 (38,2%) 676 (30,5%) <0,001
Fumador activo 45 (7,6%) 37 (7,8%) 39 (6,3%) 22 (4,2%) 143 (6,4%) 0,01
Infarto de miocardio previo 89 (14,9%) 69 (14,5%) 66 (10,7%) 50 (9,7%) 274 (12,3%) <0,002
Ictus previo 78 (13,1%) 50 (10,5%) 75 (12,1%) 63 (12,2%) 266 (12,0%) 0,76
Enfermedad arterial periférica 22 (3,7%) 11 (2,3%) 18 (2,9%) 10 (1,9%) 61 (2,7%) 0,50
Fibrilacion auricular 239 (39,9%) 196 (41,0%) 275 (44,2%) 225 (43,4%) 936 (42,2%) 0,51
Enfermedad pulmonar crénica 198 (33,3%) 151 (31,7%) 170 (27,5%) 128 (24,7%) 648 (29,2%) <0,001
Insuficiencia renal 107 (18,0%) 78 (16,4%) 109 (17,6%) 96 (18,5%) 390 (17,6%) 0,73
@ Pruebas del Chi-cuadrado de tendencia lineal.
Tabla 2 Estudio INCAex. Medicacion al alta segun los periodos de 30 meses
Periodo 1 2 3 4 Total Valor de p?
Fecha 01.01.00/30.06.02 01.07.02/31.12.04 01.01.05/30.06.07 01.07.07/31.12.09 01.01.00/31.12.09
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bloqueadores beta® 65 (12,0%) 71 (16,5%) 156 (27,4%) 163 (34,4%) 455 (22,8%) <0,001
IECAP 325 (62,3%) 277 (64,3%) 320 (56,2%) 206 (43,5%) 1.128 (56,5%) <0,001
ARA-P 11 (2,1%) 40 (9,3%) 100 (17,6%) 113 (23,8%) 264 (13,2%) <0,001
IECA o ARA-IP 332 (63,7%) 312 (72,2%) 412 (72,5%) 315 (66,5%) 1.371 (68,7%) 0,15
Estatinas® 44 (8,5%) 65 (15,1%) 127 (22,3%) 148 (31,2%) 384 (19,3%) <0,001
Digoxina® 232 (44,7%) 168 (39,0%) 209 (36,7%) 124 (26,2%) 733 (36,8%) <0,001
Nitratos® 128 (24,6%) 79 (18,3%) 83 (14,6%) 70 (14,8%) 360 (18,1%) <0,001
Diuréticos® 481 (92,5%) 399 (92,6%) 515 (90,5%) 416 (87,8%) 1.811 (90,8%) <0,006
Antialdosterénicos? 139 (26,8%) 97 (22,5%) 161 (28,3%) 104 (21,9%) 501 (25,1%) 0,33
Antagonistas calcicos? 54 (10,4%) 36 (8,4%) 50 (8,8%) 79 (16,7%) 219 (11,0%) <0,004
Anticoagulantes® 67 (12,9%) 70 (16,2%) 147 (25,8%) 121 (25,5%) 405 (20,3%) <0,001
Antiagregantes® 267 (51,3%) 239 (55,5%) 284 (49,9%) 218 (46,0%) 1.008 (50,6%) <0,040

ARA-ii: antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina i; IECA: inhibidores del enzima de conversion de angiotensina.
@ Valor de p para la tendencia lineal.
b Medicacion al alta en los supervivientes a la hospitalizacion indice (n=2001; 91%).
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Estudio INCAex. Tabla comparativa de mortalidad por cualquier causa hospitalaria y a 1 afo en los pacientes del estudio agrupados por periodos de 30 meses

Tabla 3

Valor de pP

Total

Periodo
Fecha

01.01.00/31.12.09

n (%)

01.07.07/31.12.09

n (%)

01.01.05/30.06.07

n (00)

01.07.02/31.12.04

n (%)

01.01.00/30.06.02

n (%)

N: 2.220
Mortalidad

0,01

47 (9,8%) 52 (8,4%) 44 (8,5%) 219 (9,9%)

76 (12,7%)

Hospitalaria?
Mortalidad
28 dias?

61 (12,8%) 80 (12,9%) 51 (9,8%) 278 (12,5%) 0,03

86 (14,4%)

182 (30,4%) 153 (32,0%) 193 (31,0%) 121 (23,3%) 649 (29,3%) 0,01

Mortalidad

a

un ano

@ Por cualquier causa.

b Valor de p para la tendencia.

aprecia que este hecho fue paralelo a un aumento progresivo
de la indicacion de ARA-i, de forma tal que la prescripcion
«neta» de IECA o ARA-i no cambio significativamente a lo
largo del tiempo.

Mortalidad hospitalaria, al mes y al afo de
seguimiento. Evolucion temporal

En la tabla 3 se presentan los datos referidos a la morta-
lidad por cualquier causa, segln los 4 periodos estudiados:
intrahospitalaria, a los 28 dias y al afo. La figura 1 mues-
tra en una curva de Kaplan-Meier la mortalidad total segln
los periodos de estudio. En ella se puede apreciar una sepa-
racion precoz de las curvas, lo cual refleja diferencias en
mortalidad ya en la fase hospitalaria (tabla 3) en virtud de
la cual se produjo una reduccion progresiva y paulatina de la
misma mediante 4 periodos. Dichas diferencias en mortali-
dad se suavizan -hasta casi desaparecer- a los 28 dias entre
los 3 primeros periodos del estudio. Destaca, sin embargo,
una significativa menor mortalidad a los 28 dias y ain mayor
al afo en el ultimo periodo valorado.

El estudio comparativo de la mortalidad total por perio-
dos nos muestra que la reduccion de la misma del dltimo
periodo -el mas reciente- estudiado con respecto al pri-
mero fue significativa (HR sin ajustar de periodo 4 vs. 1:0,73
[IC del 95%: 0,58-0,92]); El ajuste adicional, de este ultimo
modelo, por tratamiento al alta (excluyendo los muertos
durante la hospitalizacion) con la inclusion de los farmacos
que han demostrado aumentar la supervivencia (bloquea-
dores beta, IECA/ARA-i y/o antialdosteronicos) no logré
atenuar la reduccion de mortalidad observada del cuarto
periodo, aunque hace perder la significacion estadistica
(HR: 0,75 [IC del 95%: 0,55-1,01]).

Predictores de mortalidad a un afno

En el analisis bivariado observamos una mortalidad sig-
nificativamente mayor en los pacientes de mayor edad

01/01/2000 — 30/06/2002

-- 01/07/2002 — 31/12/2004
= 01/01/2005 - 30/06/2007
—— 01/07/2007 — 31/12/2009

Log-rank=11,1. p=0,01
P(tendencia)= 0,02

Supervivencia de pacientes con insuficiencia cardiaca

0,6 T T T T T T T
0 50 100 150 200 250 300 350
Seguimiento (dias)
Figura 1 Curva de Kaplan-Meier, evolucion de la mortalidad

total de acuerdo a los periodos estudiados (t=0 representa el
momento del ingreso indice por insuficiencia cardiaca).
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Tabla 4 Modelo de Cox multivariable ajustado para mortalidad por cualquier causa a un afno

Valor de p HR IC del 95%
Inferior Superior
Edad <0,001 1,041 1,029 1,053
Hipertension arterial 0,192 0,783 0,544 1,141
Diabetes mellitus 0,004 1,350 1,112 1,664
Hipercolesterolemia 0,020 0,718 0,535 0,948
Fumador activo 0,392 0,806 0,462 1,313
EPOC 0,705 1,041 0,832 1,285
Ictus 0,299 1,167 0,850 1,528
Insuficiencia renal 0,001 1,494 1,185 1,870
Fibrilacion auricular 0,433 1,089 0,876 1,328
Dicumarinicos alta 0,029 0,733 0,543 0,964
Bloqueadores beta alta 0,688 1,054 0,803 1,359
IECA alta 0,107 0,836 0,669 1,053
ARA-il alta 0,114 0,772 0,544 1,052
Estatinas alta 0,535 0,894 0,636 1,265

ARA-iI: antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina 1; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HR: hazard ratio;
IC: intervalo de confianza (el intervalo de confianza se calculd mediante el método de Bootstrapping con 3.000 replicaciones);
IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; NS: no significativa.

x% (Hosmer-Lemeshow) =2,61; df=8; p=0,96. Area bajo la curva ROC del modelo=0,66; IC del 95%: 0,63-0,69; p <0,001.

(HR -anos-: 1,04 [IC del 95%: 1,03-1,95), con antecedentes
de ictus (HR:1,28 [IC del 95%: 1,02-1,60]) e IRC (HR: 1,63
[IC del 95%:1,36-1,95]) y una disminucion de la misma
en aquellos pacientes que recibian anticoagulantes (dicu-
marinicos) (HR:0,67 [IC del 95%:0,52-0,87]) y estatinas
(HR: 0,67 [IC del 95%:0,51-0,88]), eran fumadores activos
(HR: 0,46 [IC del 95%:0,30-0,70]), hipertensos (HR:0,35
[IC del 95%:0,29-0,43]) o dislipémicos (HR:0,55 [IC del
95%: 0,45-0,66]). El uso de bloqueadores beta fue protector
aunque con significacion limite (HR: 0,79 [IC del 95%: 0,62-
1,00]). En un modelo de Cox (tabla 4) ajustado resultaron
factores predictivos de riesgo de mortalidad la edad, IRCy
DM, mientras que los anticoagulantes fueron protectores. La
hipercolesterolemia también se comporté como protectora.

Discusién

Con este estudio mostramos como la poblacion que ingresa
por IC en un hospital comarcal es cada vez de mayor edad,
con alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
fibrilacion auricular y moderada de antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, pulmonar y renal. Una observacion
principal de nuestro estudio es la disminucién de la mortali-
dad total a lo largo del tiempo, y un incremento progresivo
en la prescripcion de bloqueadores beta, ARA-i1 'y anticoagu-
lantes dicumarinicos.

Comparacion con otros estudios

En la tabla 5 se pueden observar las caracteristicas y la
mortalidad de los pacientes ingresados por IC en distin-
tos registros espanoles, europeos y estadounidenses®~'4.
La heterogeneidad de los mismos impide una comparacion
directa, aunque puede decirse que en general muestran
poblaciones discretamente mas jovenes que la nuestra, con
menos factores de riesgo, mas antecedentes de cardiopatia

isquémica y menor mortalidad. Respecto a las principales
causas de IC", la prevalencia creciente de la HTA como
antecedente con respecto a la cardiopatia isquémica, con-
vierten a este factor de riesgo en el mas importante en
nuestro medio a pesar del mayor riesgo relativo que confiere
el segundo™®.

Factores pronésticos

A pesar de reunir nuestro estudio una poblacion mas enve-
jecida, observamos una reduccion de la mortalidad al afo,
sobre todo en el cuarto periodo, que no se atenud tras el
ajuste incluyendo la medicacion a alta. No tenemos una
explicacion para este singular fendmeno, y no puede des-
cartarse la presencia de variables no medidas que puedan
tener un papel en este sentido. La DM e IRC fueron predic-
tores independientes de mortalidad al afo, como en otros
estudios'” '8, por lo que altas prevalencias de estas empeo-
ran el pronostico.

La presencia de FA al ingreso no mostro sin embargo rela-
cion, al contrario que otros estudios recientes'*%, aunque
si resulto protector el uso de dicumarinicos. Ello deberia
reforzar su prescripcion siempre que esté indicado en este
tipo de pacientes.

La asociacion del antecedente de hipercolesterole-
mia con una menor mortalidad ha sido ya resefada
anteriormente', postulandose que pueda ser un marcador
de IC menos severa o un posible mediador de mejor evo-
lucion. El fenémeno por el cual ciertos factores de riesgo
clasicos resultan protectores en pacientes ancianos (reverse
epidemiology) permanece en el terreno de las hipotesis?'.

A lo largo de la serie se aprecia un incremento signi-
ficativo de los ARA-i y los bloqueadores beta, aunque no
se alcanzan los estandares que recomiendan las guias cli-
nicas, fendmeno ya analizado por la Sociedad Europea de
Cardiologia®?. El motivo puede ser que las recomendaciones



Tabla5 Comparacion con los principales registros nacionales, europeos y estadounidenses

Estudio INCA RAIC? INCARGAL® P. Miranda SADEMI® SEMI-IC? EuroHeart- EuroHeart- ADHERE"3 OPTIMIZE
et al.” FailureSurvey" FailureSurvey'?

N.° pacientes 2.220 674 951 265 27.248 2.127 46.788 3.580 107.362 48.612

Edad (media + DS) 76,3+10,1 71+ 11 75,5+12,4 75412 75269° 77 £ 11 71 69,94+12,5 72,4+14 73,1+14

Varones (%) 46,9 56,7 53,2 42 39,6249,6° 43 53 61,3 48 48

Hipertension 88,4 71,5 58,9 - 29,6229,4° 43/51¢ 53 62,5 73 -
arterial (%)

Diabetes mellitus 43,7 46,7 28,4 34,7 33341,5° 39 27 32,8 44 42
(%)

Tabaquismo (%) 6,4 31,6 4,6 - 8,224,7° - - - 17

Insuficiencia renal 17,6 19,1 - - 6,229,1P 18 16,8 30 -
cronica (%)

EPOC (%) 29,2 23,9 32,5 - 27,5236,1P 31 32 19,3 31 28

Fibrilacion 42,2 42,4 52,2 45,7 37237,5° 47/43¢ 42 46,5 31 31
auricular (%)

IAM previo (%) 12,4 26,4 14,7 - - 38 - 31 -

Ictus (%) 12 - 14,6 - - - 9 14,7 - -

Bloqueadores beta 22,8 48,8 3,9213bP - 9,4/6,8¢ - 61,4 48 -
(%)

Digoxina (%) 36,8 - - 38,3 - 41/35¢ - 31 28 -

IECA/ARA-u1 (%) 68,7 85,2 59,9259P 54 - 48/44¢ - 80,2 53 -

Diuréticos (%) 90,8 93,2 - 93,1 - 86/85¢ - 90,1 70 -

Antialdosterdnicos 25,1 - - - - 30/29¢ - 47,5 -
(%)

Anticoagulantes 20,3 38,4 - - - 29/28¢ - 33,1 - -
(%)

Mortalidad al alta 9,9 6,4 6,8 6,4 11,1 5,2/8,4¢ - 6,7 4 3,8
(%)

Mortalidad a 4-12 12,5 - - - - - 13,5 - - -
semanas (%)

Mortalidad a 12 29,3 - - - - - - - - -

meses (%)

a Atencion Internista.

b Cardiélogo.

¢ Segln indice de Charlson < 2 puntos o > 3 puntos.
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de las guias clinicas se basan en ensayos clinicos que no siem-
pre representan la poblacion del llamado «mundo real». Asi,
en grandes series de pacientes solo el 13 y el 18% cumplian
los criterios de inclusion de los estudios MERIT-HF y SOLVD?
respectivamente; o el 9, 5y 7% de los estudios SOLVD, MERIT
HF y RALES de la encuesta de la ESC?, siendo las mayo-
res causas de exclusion: la edad, la insuficiencia renal y la
EPOC.

Limitaciones y fortalezas

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de un
registro retrospectivo. La variabilidad entre los distintos
codificadores de historias se intentd controlar mediante
personal estable para todo el estudio y adecuado entrena-
miento. La variable tratamiento al alta sin conocimiento
preciso de la «adherencia» es otra posible limitacion del
mismo. El limitado nimero de ecocardiogramas (45,5%) nos
hizo desestimar incluir en el analisis la funcion sistolica
ventricular izquierda, asi como la falta de determinacion
rutinaria del BNP o de datos de la funcion fisica o cognitiva
de los pacientes, que hubieran tenido interés diagnostico y
pronostico. El analisis de la mortalidad total y no de causas
especificas es otra limitacion, aunque ya se ha hecho notar
que la mortalidad del paciente con IC es debida en su amplia
mayoria a causas cardiovasculares.

Las fortalezas mas destacables fueron el prolongado
periodo de reclutamiento, el elevado tamafo muestral y la
procedencia de los casos de un solo hospital que atiende a
toda la poblacion de un area de salud, por lo que estimamos
que los sujetos estudiados representan adecuadamente las
caracteristicas de la enfermedad en la poblacion general.
También que el efecto de reduccion de mortalidad cardio-
vascular debe ser importante al proceder de una poblacion
envejecida donde los riesgos por otras causas de muerte
suelen ser muy elevados.

Conclusiones

Concluimos que a lo largo 10 ahos hemos observado un cam-
bio en el perfil etario y clinico de los pacientes ingresados en
un hospital general de area con diagnostico de IC descom-
pensada. Los principales predictores de mortalidad a un ano
fueron: la edad, la DMy la IRC. La mortalidad por cualquier
causa ha disminuido significativamente en la década funda-
mentalmente a expensas de la mortalidad intrahospitalaria
en los primeros periodos y extrahospitalaria en el dltimo. La
anticoagulacion se mostrd como el Unico tratamiento farma-
colodgico que resultd protector.
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