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Introducción

Actualmente existen escasas evidencias científicas sobre
la incidencia y el riesgo de tromboembolismo en pacientes
con insuficiencia cardiaca (IC), que no están en fibrilación
auricular o que no porten una válvula cardiaca protésica.
Habitualmente en los ensayos clínicos sobre IC, el trata-
miento antitrombótico no es una variable controlada, a
pesar de lo cual las tasas de ictus sintomático se sitúan
entre el 1,3% y el 3,5 % por año. Sin embargo, el riesgo
acumulativo a largo plazo de tromboembolismo y su rela-
ción con otros parámetros clínicos relacionados con la IC
no han sido aclarados.

Objetivos

Los autores se propusieron determinar la incidencia y los
factores de riesgo de tromboembolismo, entendido por
ictus clínicamente relevante y/o tromboembolismo arterial
periférico o pulmonar, en pacientes con IC estable, mode-
radamente sintomática (clases II y III de la HYHA) con frac-
ción de eyección deprimida (FE < 35%), sin historia previa
de fibrilación o flútter auricular.

Material y métodos

Se analizaron los pacientes incluidos en el estudio SCD-
HeFT, 2.521 pacientes con IC clase funcional II-III  y con
disfunción sistólica (definida por FE < 35%), que fueron

asignados tras randomización a 3 brazos de intervención:
desfibrilador implantable (DAI), amiodarona o placebo; junto
al tratamiento médico convencional y establecido de la IC
según las evidencias existentes hasta el momento y guías
de práctica clínica; que debía incluir betabloqueantes, inhi-
bidores de la ECA y antagonistas de la aldosterona. El end-
point primario del estudio fue la aparición de muerte por
cualquier causa en una mediana de seguimiento de 45,5
meses. Aquellos pacientes con historia previa de fibrilación
auricular o flútter  fueron excluidos del presente estudio.

Resultados

Se analizaron 2.114 pacientes sin antecedentes de fibrila-
ción o flútter auricular en el momento de ingreso en el estudio.
Globalmente, 71 pacientes (3,4%) sufrieron un evento trom-
boembólico en seguimiento. La frecuencia de eventos a los
4 años en la curva de Kaplan-Meier fue del 4% (IC: 3,0 al
4,9%), lo que significó una tasa anual del 1%. 

Dentro de los 3 brazos de tratamiento, las tasas de trom-
boembolismo fueron del 2,6% (IC: 1,1-4,1%) para el grupo
amiodarona, 3,2 (IC: 1,8-4,7%) para el brazo de DAI y 6,0%
(IC: 4,0-8,0%) en el grupo placebo. En el modelo multiva-
riante de Cox, la asignación randomizada a uno de los 2
brazos de tratamiento fue un predictor independiente de
tromboembolismo (p = 0,014) de forma que los pacientes
tratados con DAI o con amiodarona tenían la mitad de riesgo
de desarrollar un evento tromboembólico que la rama
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placebo (RR: 0,57 con IC: 0,33-0,99). Tanto la hiperten-
sión arterial al inicio del estudio (p = 0,021, RR: 1,86, IC:
1,10-3,13) como la presencia de disfunción ventricular 
(p = 0,023;  RR: 0,82; IC: 0,69-0,97) se mostraron como
predictores independientes de tromboembolismo. En el
modelo de Cox, el tratamiento con warfarina o con aspi-
rina  no se relacionó con un riesgo menor de tromboem-
bolismo. 

Finalmente tras la randomización, la incidencia de fibrila-
ción auricular global fue del 9%, aunque fue menor en el
grupo amiodarona (5%), que en el grupo DAI (12%) o en
el grupo placebo (9%). Cuando se añadió al modelo de
Cox, la aparición de novo de fibrilación auricular sí fue un
predictor de riesgo de tromboembolismo (p = 0,008; RR:
3,0%; IC: 1,33-6,75), aunque no modificó significativa-
mente los resultados del modelo (RR para DAI: 0,55; RR
para amiodarona: 0,44 respecto al placebo).

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio realizado en
pacientes con IC estable clase funcional II-III con disfun-
ción ventricular son los siguientes:

1. La incidencia de tromboembolismo en pacientes sin
fibrilación auricular o flútter fue del 1% por año.

2. El riesgo de tromboembolismo fue menor en los
pacientes randomizados a los dos  brazos de tratamiento
con amiodarona y con DAI, respecto al placebo.

3. Hubo una relación significativa entre la presencia de
disfunción ventricular y el desarrollo de tromboembo-
lismo.

4. La presencia de hipertensión arterial suponía un aumento
de casi 2 veces en el  riesgo de eventos tromboembó-
licos, sin encontrar diferencias en las cifras de presión
arterial al comienzo y al final del estudio entre los grupos
de análisis.

5. La aparición de novo de fibrilación auricular fue menor
en el grupo amiodarona, pero esta diferencia de inci-
dencia no modificó el modelo y por tanto no puede
explicar por completo las diferencias encontradas en la
tasa de tromboembolismo, halladas en los subgrupos
de tratamientos asignados (amiodarona o DAI).

Las limitaciones del estudio son las siguientes: 

• El objetivo primario del estudio SCD.HeFT no fue la deter-
minación de la incidencia de tromboembolismo y, por
tanto los hallazgos deben ser considerados como explo-
ratorios.

• Los criterios diagnósticos de tromboembolismo no
estaban estandarizados.

• La concurrencia de episodios de fibrilación auricular paro-
xística no fue adecuadamente documentada y, en este
sentido, la diferencia de tasas encontrada entre los
subgrupos podría ser explicada por la frecuencia y dura-
ción de los episodios de éstas.

Conclusión

En una cohorte de pacientes con IC moderadamente sinto-
mática y disfunción ventricular (FE < 35%), la incidencia
de tromboembolismo clínico es baja y depende funda-
mentalmente del nivel de disfunción ventricular. Las tasas
de tromboembolismo fueron más bajas en los pacientes
tratados con DAI o amiodarona respecto al placebo. La
aparición de fibrilación auricular en el seguimiento no modi-
ficó las diferencias en las tasas de tromboembolismo encon-
trados en los subgrupos de tratamiento.

JOSE SALVADOR GARCIA MORILLO –– Médico Internista
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Introducción

La hospitalización por empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca (IC) suele ser un hecho habitual en los pacientes
con IC crónica (ICC), normalmente no asociada a una alta
mortalidad durante la hospitalización pero sí asociado con
un incremento del riesgo posterior de muerte. A pesar de
ello esta relación entre hospitalización por empeoramiento
de la ICC y posterior riesgo de muerte no ha sido estudiada
aún con detalle. El presente trabajo utilizó los datos del
estudio CHARM (que comparó el efecto de candesartán
frente a placebo en un amplio espectro de pacientes con
IC sintomática independientemente de la fracción de eyec-
ción ventricular –FEV–) para evaluar la influencia de una
hospitalización no fatal por IC en la subsiguiente morta-
lidad. Por tanto, la población del estudio fue la población
del CHARM, analizándose un total de 7.572 pacientes con
ICC en clase funcional de II a IV de la NYHA. 

Resultados más relevantes

Del total de pacientes estudiados, los 1.455 que tuvieron al
menos una hospitalización por IC presentaron las siguientes
características: edad más avanzada, mayor proporcion de
diabetes, clase funcional basal de la NYHA más avanzada y
mayor número de hospitalizaciones en los 6 meses previos
a la randomización. Por otro lado, estos pacientes fueron
menos randomizados a recibir candesartán. 

Durante el estudio hubo 1.819 muertes y 586 de ellas
ocurrieron después de una primera hospitalización por IC.
El riesgo relativo de muerte por cualquier causa después
de una primera hospitalización por IC fue 4,55 veces supe-

rior al riesgo de muerte de los pacientes que nunca requi-
rieron hospitalización por IC (95%IC: 4,11-5,03). Este riesgo
se mantuvo elevado (3,15; 95%IC: 2,83-3,50) después de
ajustar por los predictores basales de mortalidad (edad,
FEV, diabetes, clase funcional, etc.). Las principales causas
de mortalidad después del alta fueron en primer lugar el
empeoramiento de la propia ICC y, en segundo lugar, la
muerte súbita.

Ahora bien, este riesgo de muerte después de una hospi-
talización por IC fue disminuyendo a lo largo del tiempo,
estimándose un riesgo 6 veces superior en el primer mes
del alta hasta un riesgo 2 veces superior a los dos años
del alta (siempre en comparación con los pacientes que no
requirieron hospitalización por IC).

El riesgo de muerte tambien se relacionó con la duración
del ingreso; hospitalizaciones largas (más de 22 días) conlle-
varon más del doble de riesgo de mortalidad en compara-
ción con ingresos cortos (menos de 7 días). 

Por tanto, el tiempo desde la hospitalización por IC y la
duración de dicha hospitalización fueron predictores de
mortalidad independientes el uno de la otra. Los resultados
fueron similares independientemente de la FEV.

El riesgo de muerte también incrementó con los sucesivos
ingresos por IC, con un incremento acumulativo del riesgo
de muerte del 30% después de un segundo y hasta un
tercer ingreso por IC. A partir del cuarto ingreso por IC ya
no supuso mayor incremento de riesgo de muerte. 

La hospitalización por otras causas diferentes de la IC
tambien conllevó un mayor riesgo de muerte posterior y
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con un descenso similar del riesgo con el tiempo después
del alta, pero la magnitud del riesgo siempre fue menor
que con las hospitalizaciones por IC.

Conclusiones más importantes

La hospitalización por IC conlleva un incremento del riesgo
de muerte posterior en los pacientes con ICC sintomática
(tanto con FEV deprimida como preservada). Este riesgo
es inversamente proporcional al tiempo desde el alta, se
incrementa después de hospitalizaciones largas y se incre-
menta todavía más después de hospitalizaciones adicio-
nales. La principal causa de muerte es el empeoramiento
de la ICC seguido de la muerte súbita.

COMENTARIO

En nuestra opinión lo más destacable del presente trabajo
son las implicaciones clínicas que tienen los resultados
antes mencionados, y que son también comentadas en la
discusión del artículo por los propios autores.

Si los pacientes tienen mayor riesgo de muerte en el periodo
más precoz desde el alta, parece lógico y muy importante

hacer un estrecho control de estos pacientes después del
alta, particularmente en los pacientes con mayor riesgo de
muerte (los que han tenido una estancia hospitalaria larga
y los que han tenido otros ingresos previos por IC). Unos
controles precoces (ya sea en el domicilio del paciente o
en hospital de día) permiten identificar y tratar de forma
precoz una nueva descompensación que, como se ha
comentado anteriormente, es la principal causa de morta-
lidad después del alta. Aparte del control clínico, es impor-
tante el control de electrólitos (probablemente alterados
después del alta por cambios en las dosis de diuréticos u
otros fármacos), pudiendo esto hacer disminuir el riesgo
de muerte súbita.

Por tanto, debemos identificar a aquellos pacientes con IC
que presenten un mayor riesgo de muerte después del alta
(estancia hospitalaria larga, otros ingresos previos por IC)
y hacer un seguimiento más estrecho durante el periodo
inmediato posterior al alta.

Joan Carles Trullàs Vila –– Médico Internista
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Introducción al artículo

La Joint Commission on Accreditation of Healhtcare
Organizations (JCAHO) ha dasarrollado y aplicado un
conjunto de medidas de atención a los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca (IC) y estimula y evalúa la adhesión de
los médicos a dichas recomendaciones. Estas 4 recomen-
daciones son:

HF-1: instrucciones al alta

HF-2: evaluación de la fracción de eyección ventricular

HF-3: IECA o ARA-2 para la disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo

HF-4: Consejo para dejar de fumar en adultos

La recomendación HF-1 incluye 6 elementos:

• Nivel de actividad física recomendada.

• Dieta.

• Medicaciones al alta.

• Cita para seguimiento posterior al alta.

• Control del peso.

• Instrucciones sobre qué hacer si empeoran los síntomas.

El Programa Organizado para iniciar terapias que salvan
vidas en pacientes hospitalizados con IC (Organized Program
to Initiative Livesaving Treatment in Hospitalizad Patients
with Heart Failure [OPTIMIZE-HF]) es un programa dise-
ñado para evaluar y ampliar la calidad de los cuidados pres-
tados a pacientes con IC. Intenta acelerar la aplicación de

las guías de práctica clínica para mejorar los resultados
clínicos mediante la aplicación de medidas antes del alta
de los pacientes. Para ello estimula la creación en los hospi-
tales de equipos encargados de proporcionar a los pacientes
educación sobre su enfermedad antes de que sean dados
de alta. El programa mantiene un registro on line que recoge
datos sobre la hospitalización y alta de los pacientes inclu-
yendo tratamientos, evolución en el hospital, plan de alta
y resultados clínicos. Asimismo, proporciona a los hospi-
tales un equipo con un programa educativo estructurado
que promueve la colaboración entre el personal sanitario
y los pacientes para mejorar el tratamiento hospitalario y
el plan de alta. Este equipo incluye materiales para educa-
ción del paciente que le informan sobre su enfermedad y
el tratamiento de la misma, entre ellos algoritmos prác-
ticos, vías clínicas, órdenes estandarizadas, listas de compro-
bación antes del alta y otras que los hospitales pueden
evaluar, adoptar y modificar a discreción.

Resumen del artículo

Fundamento: aunque las guías recientes para el manejo
de la insuficiencia cardiaca (IC) recomiendan entregar
instrucciones de educación de los pacientes en el momento
del alta hospitalaria, se conoce poco sobre los factores que
predicen la entrega de estos materiales y cómo tales mate-
riales se relacionan con la tendencia posterior en los
pacientes dados de alta. Este informe evalúa el grado en
que se proporciona el conjunto completo de instrucciones
y educación al paciente tras el alta por IC incluido en la
medición del proceso de cuidados de la Joint Commissión
on Accreditation of Healthcare Organizations (HF-1), iden-
tifica factores que predicen el uso de HF-1 y determina si
HF-1 predice la tendencia posterior al alta de los pacientes

5
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Predictors of Delivery of Hospital-Based Heart Failure Patient Education: 
A Report from OPTIMIZE-HF

Albert NM, Fonarow GC, Abraham WT, Chiswell K, et al. J Card Fail 2007;13:189-198.
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en un programa de registro y mejoría de la atención a
pacientes hospitalizados por IC.

Métodos y resultados: en el Organized Program to Initiative
Livesaving Treatment in Hospitalized Patients with Heart
Failure (OPTIMIZE-HF), el 54 % de 33.681 pacientes proce-
dentes de 259 hospitales de los Estados Unidos recibieron
HF-1. Determinadas características de los pacientes y del
lugar, tales como los síntomas al ingreso y la realización
de coronariografía, se asociaban positivamente con la
entrega del conjunto completo de HF-1 y otras, como la
raza afroamericana o hispana o la localización en el medio
oeste, se asociaban negativamente con la entrega de 
HF-1. Sin embargo, la entrega del conjunto completo del
HF-1 era significativamente más probable en el 46% de los
pacientes que recibían maniobras de mejor atención clínica
(OR 2,23, IC 95%: 2,12-2,35, p < 0,0001). La entrega del
conjunto completo de HF-1 fue asociada de forma signifi-
cativa con el uso de programas de derivación a especia-
listas después del alta (p < 0,0001).

Conclusiones: a pesar de la recomendación de que se
entregue a los pacientes con IC instrucciones completas
antes del alta, hay un uso escaso tanto de las maniobras de
mejor atención para facilitar HF-1 como del mismo HF-1.
Los esfuerzos deben focalizarse en impulsar los procesos
y estructuras que mejoran de forma consistente la entrega
de HF-1 a todos los pacientes.

COMENTARIO

Este trabajo está basado en un registro de datos de pacientes
ingresados por IC en 259 hospitales americanos. Incluye
a 33.681 pacientes, 49% mujeres, con una edad media de
71,2 ± 14 años. El 75% eran blancos y un 20%, afroame-
ricanos. En un 50% de los casos existía disfunción sistó-
lica del ventrículo izquierdo. En el momento del ingreso un

54,9% recibían betabloqueantes, un 40,9%, IECA, un 12,5%,
ARA-2 y un 7,1%, antagonistas de la aldosterona.

Un 54% de los pacientes recibieron HF-1 completo, es decir,
educación sobre los 6 componentes del programa. Un 89%
recibieron instrucciones sobre el nivel de actividad física,
un 92%, sobre la dieta y un 96% sobre la medicación. A
un 97% de los pacientes se le concertó una cita de segui-
miento, a un 58% se les instruyó sobre el control de peso
y a un 73% sobre qué hacer si empeoran los síntomas.
Comparados con los pacientes que no recibieron las instruc-
ciones completas, aquellos que sí las recibieron eran ligera
pero significativamente más probable que fueran blancos
o varones y que tuvieran hiperlipemia, fibrilación auricular,
enfermedad coronaria o enfermedad vascular periférica.
Sin embargo estamos hablando de diferencias menores del
5% sobre muestras de más de 30.000 pacientes, por lo
que probablemente la significación estadística no sea clíni-
camente relevante.

Hay otros datos muy interesantes en el artículo. Existe un
uso subóptimo al ingreso de las medicaciones recomen-
dadas como, por ejemplo, IECAS (40,9%) y antagonistas
de la aldosterona (7,1%), aunque con un uso más elevado
de betabloqueantes (54,9%) del que observamos en nuestro
medio. Sin embargo al alta aumenta el uso de estos
fármacos en ambos grupos pero significativamente más
en los pacientes que recibieron el HF-1 completo que en
los que no lo recibieron (tabla I).

A los pacientes que recibieron HF-1 completo se les midió
con más frecuencia la fracción de eyección (HF-2) (91,1%
vs 83,1%, p < 0,001) y se les aconsejó no fumar (HF-4)
(80,5% vs 44,3%, p < 0,001). También fueron referidos
con más frecuencia a programas de seguimiento externo
de insuficiencia cardiaca, a unidades de rehabilitación
cardiaca y a clínicas de anticoagulación.

6

Tabla I. 

HF-1 completo HF-1 incompleto

Al ingreso Al alta Al ingreso Al alta

Betabloqueantes 56,3 71,1 53,4 64,1

IECA 41,9 57,8 39,7 53,1

Antagonistas aldosterona 8,0 16,1 6,0 10,1
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Asumiendo que los resultados del artículo fueran trasla-
dables a nuestro entorno (lo cual es, cuando menos, dudoso)
surgen varias cuestiones tras su lectura:

• ¿Los pacientes que reciben HF-1 completo se tratan
más con IECA, betabloqueantes y antagonistas de la
aldosterona? o ¿los pacientes tratados con estos
fármacos reciben más educación sanitaria?, ¿o la soli-
citan más?, ¿o creemos que la necesitan más?
Responder a estas preguntas nos ayudará a conocer
nuestras motivaciones y nuestras deficiencias de funcio-
namiento y, a su vez, nos ayudará a poner soluciones
a las mismas.

• ¿Proporcionar una educación completa al paciente
antes del alta irá acompañada de una mejor supervi-
vencia y una mejor calidad de vida? No hay ningún
estudio que hayan evaluado esto, aunque sí existen
estudios que demuestran un descenso en el número
de hospitalizaciones. Cabe suponer por tanto, que estas
actuaciones también redundarán en mejores resul-
tados de salud.

Jesús Díez Manglano –– Médico Internista
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Abreviaturas

FE: fracción de eyección.

ICDS: insuficiencia cardíaca por disfunción sistólica.

ICFSP: insuficiencia cardíaca con función sistólica preser-
vada.

BNP: péptico natriurético cerebral.

En este nuevo artículo del Registro OPTIMIZE-HF, que alber-
gaba en el momento del análisis datos de 41.267 pacientes,
se describen las características epidemiológicas, clínicas y
evolutivas a medio plazo de los pacientes con un episodio
de ingreso por descompensación de la insuficiencia cardíaca
(IC) que padecían o aquellos en los que la descompensa-
ción de la IC fue el primer diagnóstico al alta. La principal
comparación realizada en este artículo fue entre pacientes
con IC con disfunción sistólica (ICDS) (considerándose
como tales aquellos con fracción de eyección (FE) menor
a 40%) y pacientes con IC con función sistólica preservada
(ICFSP), determinada por una FE mayor a 40%. Además,
dado que algunos estudios anteriores habían considerado
la ICFSP aquella en la que la FE era superior a 50%, reali-
zaron una segunda comparación ente estos pacientes y
aquellos con una FE entre 40-50%. 

En primer lugar debemos ser cautos en la lectura de los
resultados y en la deducción de las conclusiones dado que
el enorme tamaño muestral que comprende el estudio
implica que en las comparaciones entre los distintos grupos
de pacientes con IC, aquellas diferencias mínimas en porcen-
tajes (p.ej., incluso de un 2%, como es entre 10% y 8%)

pueda resultar y resulte estadísticamente significativa (con
p < 0,0001) aunque obviamente, irrelevante desde el punto
de vista clínico. Por ello, en los comentarios del artículo
consideraremos solo aquellas diferencias “importantes”
clínicamente, dejando a un lado la significación estadística
que en esas diferencias de porcentajes mínimas se ve magni-
ficada por el tamaño muestral. 

Comparación entre pacientes con IC con
disfunción sistólica (FE ≤ 40%) y con función
preservada (FE ≥ 40%)

Los pacientes con ICDS prácticamente compartían en
frecuencia la prevalencia en el registro que los pacientes
con ICFSP (48,8% vs 51,2%, respectivamente). Estos
últimos tenían mayor edad que los pacientes con ICDS
(75,1 vs 70,4), eran más frecuentemente mujeres (62% vs
48%) e hipertensos (76% vs 66%), mientras que tenían
igual frecuencia de historia de diabetes (43%-39%), arrit-
mias auriculares (33%-28%) e hiperlipemia (32%-34%). 

El origen de la IC era con mayor frecuencia la hipertensión
arterial en el grupo de ICFSP (28%-17%) e isquémica en
el de ICDS (54%-38%). Los hallazgos de la exploración
física en relación con la IC en el momento del ingreso eran
similares, si bien los pacientes con ICDS presentaban con
mayor frecuencia aumento de la ingurgitación yugular (33%-
26%) y el edema en los miembros inferiores era más
frecuente en los que tenían ICFSP (68%-62%). Analítica-
mente, los valores de troponina-I, creatininemia, hemo-
globina y natremia eran similares en ambos grupos de
pacientes, estando el BNP más elevado en los pacientes
con ICDS.
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En el momento del ingreso los pacientes con ICDS habían
recibido con mayor frecuencia tratamiento con IECAs (45%-
36%), antialdosterónicos (10%-5%), diuréticos de asa
(63%-58%), digoxina (30%-17%) y antiarrítmicos (13%-
8%), y menos frecuentemente amlodipino (5%-10%) que
los pacientes con ICFSP. En cuanto al tratamiento con otros
fármacos como ß-bloqueadores, ARA II, aspirina, hidrala-
zina, nitratos y estatinas; los porcentajes de utilización eran
muy parecidos entre ambos grupos.

Al alta ambos grupos de pacientes habían perdido 2,0 kg
de peso, habían descendido los niveles de BNP y la ingur-
gitación yugular, pero aún presentaban edema en miem-
bros inferiores 25% de los pacientes con ICDS y 28% con
ICFSP, quizá en relación a la baja estancia media de días
de hospitalización, 6,0 y 5,7 días, respectivamente.

En el momento del alta, había aumentado la prescripción
de IECAs en ambos grupos, si bien el porcentaje era mayor
en los pacientes con ICDS (62%) que en el de ICFSP (48%).
De igual forma ocurría con los antialdosterónicos (18%-
8%), ß-bloqueadores (73%-60%), digoxina (38%-19%),
aspirina (51%-45%) y antiarrítmicos (15%-9%), sin varia-
ción en la prescripción entre ambos grupos de ARA II, de
diuréticos de asa, nitratos y estatinas. 

La mortalidad hospitalaria no ajustada fue más elevada en
los pacientes con ICDS (3,9%) que en los pacientes con
ICFSP (2,9%), con un exceso de mortalidad de un 34%
(odds ratio = 1,34). A los 2 y 3 meses tras el alta, la morta-
lidad fue igual en los dos grupos (9,8% vs 9,5%, respec-
tivamente), al igual que los reingresos (29,9%-29,2%), del
mismo modo que cuando se comparaba la variable confor-
mada por ambos resultados conjuntamente (36,1%-35,3%). 

El cumplimiento de las medidas de cuidado relacionadas
con fármacos era elevado en los pacientes con ICDS (84%
para el tratamiento con IECAs o ARA II, 83% ß-bloquea-
dores y 21% antialdosterónicos). Si bien en el artículo se
cuantifican estas mismas medidas para los pacientes con
ICFSP, dado que no existe evidencia de su beneficio en este
grupo de pacientes, estos datos no tienen más valor que
incidir en su cumplimiento en el grupo de pacientes con
ICDS. En cuanto a las medidas generales de cuidado, el
cumplimiento fue relativamente independiente de que el
paciente presentara ICDS o ICFSP (instrucciones al alta
[60%-53%], consejo antitabáquico [66%-62%] y warfa-
rina en pacientes con fibrilación auricular [56%-52%]) y
probablemente inferior a una situación ideal o, al menos,
deseable. 

Comparación entre pacientes con ICFSP 
con FE 40-50% y FE > 50%

La proporción de pacientes con ICFSP se repartía de forma
desigual en cuanto a la FE de forma tal que eran más preva-
lentes los que presentaban en el momento del ingreso una
FE > 50% (58% de los pacientes con ICFSP) mientras que
con FE entre el 40-50% eran del 42%. Los pacientes con
ICFSP y FE > 50% eran más frecuentemente mujeres (68%-
52%), con similares prevalencias de comorbilidades
(diabetes mellitus ≈ 42%, hipertensión arterial ≈ 75%, hiper-
lipemia ≈ 33% y arritmias ≈ 30%). En cuanto al origen de
la IC, en los pacientes con  ICFSP y FE 40-50% era más
frecuentemente isquémica (49%-32%), mientras que en
aquellos con FE > 50% era hipertensiva (31%-22%), seme-
jándose a los pacientes con ICDS e ICFSP (determinados
por una FE > 40%), respectivamente. 

La sintomatología en el momento del ingreso fue similar
en ambos grupos de pacientes, así como los diferentes
parámetros analíticos (natremia, hemoglobina, creatini-
nemia y troponina-I), salvo el BNP que fue superior en los
pacientes con ICFSP y FE 40-50%. Por el contrario, los
pacientes con ICFSP con FE 40-50% recibían, en compa-
ración con aquellos con FE < 40%, más frecuentemente
IECAs (38%-34%), ß-bloqueadores (54%-50%), aspirina
(41%-36%), digoxina (19%-15%) y estatinas (41%-37%),
con relativa igualdad en el resto de fármacos.

Al alta, ambos grupos de pacientes habían perdido unos 2
kg de peso, había descendido en ambos los valores de BNP
(seguía siendo más elevado en los pacientes con ICFSP y
FE 40-50%, sin cambios en otros parámetros analíticos, y
con similares perfiles en la sintomatología y exploración
física de signos de IC. También se produjo un aumento en
la prescripción de IECAs pero ésta era más marcada en los
pacientes con ICFSP y FE 40-50% (52%) que en aquellos
con FE > 50% (44%). En el mismo sentido fue la pres-
cripción de antialdosterónicos (10%-7%), ß-bloqueadores
(66%-57%), digoxina (22%-17%), aspirina (48%-43%),
nitratos (28%-23%) y estatinas (42%-37%). 

La mortalidad intrahospitalaria fue similar en ambos grupos
de pacientes, 3,0% para los que presentaban FE 40-50%
y 2,9 si la FE > 50%. La mortalidad a los 2 y 3 meses fue
similar en ambos grupos de pacientes (9,2%-9,3%) al igual
que la tasa de reingresos (29,0%-30,9%), respectivamente,
ni tampoco cuando se valoraba la variable conformada por
ambos resultados conjuntamente (35,1%-36,8%). 
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Tratamiento farmacológico y determinantes 
de mortalidad extrahospitalaria

En los pacientes con ICDS la prescripción de IECAs o ARA
II así como de ß-bloqueadores, iba asociada con una dismi-
nución en la mortalidad a los 60-90 días así como cuando
se consideraba como variable principal conjunta la defun-
ción o el reingreso en ese periodo de tiempo. Estos cálculos
se realizaron por un lado mediante el empleo de regresión
de riesgos proporcionales de Cox y regresión logística, en
la que la prescripción del fármaco al alta se consideró como
variable independiente, así como a través de un análisis de
propensity score en el que se ajustaba por potenciales
sesgos de indicación de la prescripción de dichos fármacos.
En ambos casos, el efecto de los IECAs y ß-bloqueadores
sobre la mortalidad con/sin reingreso a los 2-3 meses
excedía de la observada en los ensayos clínicos puesto que
dicho efecto variaba entre hazard ratios de 0,48 a 0,72, lo
que pueda estar indicando que existan potenciales confun-
dentes y, eventualmente, un sesgo de indicación. 

En el caso de los pacientes con ICFSP, tomados en conjunto
y sin tener en cuenta el valor de la FE, los IECAs y los ß-
bloqueadores no se relacionaron con la mortalidad con o
sin reingreso a los 2-3 meses, en el mismo sentido que la
ausencia de estudios que demuestren el beneficio de estos
fármacos en pacientes con ICFSP. 

COMENTARIOS 

El análisis de los datos de la cohorte del registro OPTIMIZE-
HF muestra que, si bien los pacientes con ICDS tienen, en
comparación con los pacientes con ICFSP, un riesgo supe-
rior de fallecer durante su estancia hospitalaria por descom-
pensación de su IC (3,9%-2,9%, OR = 1,34 [1,19-1,50]),
tras el alta la probabilidad de muerte, valorada aisladamente
o asociada a reingreso a los 2-3 meses, es equivalente en
ambos tipos de pacientes con IC. Estos datos corroboran
los de un estudio anterior en el que se mostraba una morta-
lidad a los 30 días y al año similares en pacientes con ICDS
y con ICFSP (aunque en este estudio ésta se suponía si FE
> 50%) 1. Esta igualdad en el pronóstico a corto y medio
plazos de ambas formas clínicas de IC se opone a la difun-
dida y errónea opinión de un supuesto peor pronóstico de
los pacientes con ICDS frente a aquellos con ICFSP. 

En este artículo se demuestra el beneficio en términos de
mortalidad y reingresos evitados tanto con el tratamiento
con IECAs como con ß-bloqueadores en los pacientes con
ICDS, en el mismo sentido que los ensayos clínicos con
estos fármacos. Aun así, no deja de sorprender tal bene-
ficio en un periodo corto de tiempo de seguimiento, sobre

todo cuando los ensayos clínicos requirieron de segui-
mientos más prolongados para poder demostrar un bene-
ficio aún menor al descrito en este artículo. 

Por otra parte, si bien aumentó la prescripción de dichos
fármacos (IECAs y ß-bloqueadores) en los pacientes con
ICFSP ingresados, no se pudo delimitar que éstos deter-
minaran un mejor pronóstico, en consonancia con la
ausencia de un beneficio demostrado en este grupo de
pacientes con IC. El mal pronóstico de estos pacientes, de
igual cuantía que el de los pacientes con ICDS, no se ha
visto modificado tampoco en ensayos clínicos. Sólo en el
estudio CHARM-Preserved 2, en el que realmente fue la
adición de un ARA II (candesartán) al tratamiento optimi-
zado con IECAs, se obtuvo un beneficio en la tasa de rein-
gresos, pero sólo a largo plazo (3 años). 

Como indican los autores, una limitación añadida del estudio
es la ausencia de datos de FE en el 15% de los pacientes,
que eran excluidos del estudio si bien, dado el elevado
número de pacientes que comprendía, era poco probable
que alterara los resultados de forma ostensible. 

Consideraciones finales

Los datos del registro OPTIMIZE-HF permiten establecer
el pronóstico similar en cuanto a mortalidad, con o sin rein-
greso, de los pacientes con ICDS e ICFSP, incluso cuando
se adoptan diferentes valores de FE para definir esta última.
El elevado número de pacientes incluidos y el riguroso
seguimiento permiten adoptar conclusiones robustas en
este sentido. Por otra parte, si bien se intentó minimizar y
ajustar por potenciales variables que indujeran un sesgo
de indicación en cuanto a la medicación prescrita, mediante
métodos estadísticos muy sensibles, como los propensity
score, no se puede descartar la presencia de potenciales
confundentes que influyeran en los resultados, pero funda-
mentalmente en la variable resultado de mortalidad a corto-
medio plazos. 
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La IC es un síndrome de carácter progresivo asociado a
una importante morbimortalidad. La clasificación del
ACC/AHA de 2005 (Circulation 2005, vol 112, pp 1825-52)
pretende hacer énfasis en la importancia de la detección
precoz de los factores de riesgo que conducen a ella, así
como en la intervención precoz para prevenir su aparición.
Sin embargo, la prevalencia de los estadios propuestos,
así como  su posible asociación con diferencias en la morta-
lidad, son desconocidas. El presente trabajo se diseñó para
responder a estas dos cuestiones.

Los autores analizan, transversalmente, una muestra alea-
toria de población no hospitalizada compuesta por 2.029
sujetos mayores de 45 años pertenecientes al condado de
Olmsted (Minnesota). Los pacientes se clasificaron en los
diferentes estadios después de revisar sus historiales
médicos, contestar a un cuestionario de síntomas y explo-
ración física y un estudio ecocardiográfico normalizado.
Los estadios considerados fueron: O, sujetos sanos; A,
factores de riesgo para IC (sólo se consideraron la hiper-
tensión, diabetes mellitus, obesidad y enfermedad coro-
naria); B, alteraciones cardiacas asintomáticas; C, síntomas
de IC; D, IC grave con síntomas refractarios. 

En la cohorte estudiada los principales resultados fueron: 

El estudio demuestra claramente que la clasificación
propuesta por la ACC/AHA tiene sentido desde un punto
de vista conceptual, neurohormonal y pronóstico. Llama la
atención el porcentaje de población comprendido en los
estadios A y B y el empeoramiento del pronóstico asociado
a la progresión a la clase C. Ambas circunstancias abogan
nítidamente por el desarrollo de estrategias de detección
precoz de la disfunción ventricular y prevención de su
progresión a estadios sintomáticos, de peor pronóstico.

Cabe hacer algún comentario adicional. La cohorte de pobla-
ción analizada está compuesta en un 90% por sujetos de
raza blanca, menos expuestos a las complicaciones cardio-
vasculares que los de otras razas. En segundo lugar, los
factores de riesgo escogidos para clasificar a las personas
en el estadio A se escogieron con un criterio conservador,
que incluye tan sólo a los 4 más clásicos, pero excluyen
otros potencialmente influyentes. En tercer lugar, la pobla-
ción clasificada en el estadio B varía en dependencia de
que se incluyan o no los grados de disfunción diastólica
más leves (34% vs 23% respectivamente). Estas tres
circunstancias hacen que posiblemente la magnitud del
problema se haya infraestimado. 

El estadio C en este estudio es más prevalente que en otros
estudios clásicos (12% vs 2%). Ello se debe a que se inclu-
yeron pacientes con disfunción ventricular y limitación de
las actividades de la vida diaria, por disnea o fatiga, que
no cumplían criterios de Framingham (clasificados en un
estadio C1, 9,6%), mientras que, sí cumplían éstos, se
clasificaron como C2 (2,2%, prevalencia similar a la de los
estudios clásicos). No obstante, el hecho de que haya dife-
rencias en la supervivencia entre los estadios B y C en su
conjunto (el riesgo de muerte se multiplica por 5) y que  el
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Prevalencia BNP Supervivencia 
(%) pg/ml 5 años (%)

O 32 26 99

A 22 32 97

B 34 53 96

C 12 137 75

D 0,2 353 20
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BNP doble su concentración al pasar de un estadio al
siguiente, confiere solidez a la clasificación de acuerdo a
los criterios seguidos en el estudio.

La conclusión más importante de cara a la práctica clínica
es que el desarrollo de limitaciones para el ejercicio físico,
aun leves, en personas predispuestas a sufrir IC, conlleva
un claro incremento del riesgo de muerte. Por lo tanto,
debería identificarse, tan pronto como fuera posible, a los
sujetos en estadio B (todavía asintomáticos) o C1 (poco

sintomáticos) para proceder a un diagnóstico e interven-
ción terapéutica apropiados.

El estudio también tiene interés para la estimación de los
recursos necesarios en una población concreta de cara al
diseño de unidades funcionales de IC, o consultas mono-
gráficas e incluso ensayos clínicos u otros estudios de
investigación.

Juan I. Pérez Calvo –– Médico Internista
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