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Introduccién. Se dispone de escasa informaciéon sobre
las caracteristicas clinicas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica (ICC) asistidos en Atencion
Primaria (AP). El objetivo de este estudio fue analizar las
caracteristicas clinicas de estos enfermos en AP.
Pacientes y métodos. Estudio multicéntrico v
transversal realizado en pacientes con ICC reclutados
consecutivamente por 232 médicos de AP. Se recogieron
datos sociodemograficos, etiolégicos, clinicos v
terapeéuticos.

Resultados. Se incluyeron 847 pacientes (el 50,5%
hombres) con una edad media de 73,0 + 9,6 aios.

El 84,3% padecia hipertensiéon arterial (HTA), el 59,2%
hipercolesterolemia vy el 34,9% diabetes mellitus. Los
trastornos clinicos asociados mas frecuentes fueron la
cardiopatia isquémica (40,1%) v la arteriopatia periférica
(28,6%). En el 69,6% los médicos conocian el tipo de
disfuncioén (el 32,4% sistolica; el 37,2% diastélica). Las
principales causas de ICC fueron la cardiopatia
hipertensiva (75,0%) v la cardiopatia isquémica (40,1%);
el factor desencadenante mas frecuente de la aparicion
de ICC fue la fibrilacion auricular (43,9%). Los farmacos
mas utilizados en el tratamiento fueron los diuréticos de
asa (72,3%) vy los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (60,9%); el 6,7% de los pacientes
recibia tratamiento con bloqueadores beta.
Conclusiones. La principal causa de ICC en AP es la HTA,
la disfuncion diastélica es mas frecuente que la sistélica y
en una tercera parte de los casos el médico desconoce el
tipo de disfuncién. Diuréticos de asa e inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina son los farmacos
mas frecuentemente prescritos en estos pacientes; la
prescripciéon de bloqueadores beta es muy pobre.
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Clinical characteristics of patients diagnosed of
chronic heart failure attended in Primary Care. The
CARDIOPRES study

Introduction. Scarce information is available on the
clinical characteristics and risk factors of patients with
chronic heart failure (CHF) attended in Primary Care
(PC) setting. The aim of this study was to analyze the
clinical characteristics of this population in PC.
Patients and methods. Multicenter, cross-sectional
study in patients with CHF, consecutively recruited by
232 physicians in PC. The collected data included
sociodemographic, etiologic, clinical and therapeutic
variables.

Results. Eight hundred forty seven (847) patients were
included (age 73.0 = 9.6 years; 50.5% men). Of these,
84.3% had arterial hypertension (AHT), 59.2%
hypercholesterolemia and 34.9% diabetes mellitus. The
most frequent associated clinical disorders were
ischemic heart disease (40.1%) and peripheral artery
disease (28.6%). In 69.6% of the patients the physicians
knew the type of dysfunction (32.4% systolic, 37.2%
diastolic). The main etiologies of CHF were the
hypertensive cardiomyopathy (75.0%) and ischemic
heart disease (40.1%); the most frequent trigger factor
was atrial fibrillation (43.9%). Loop diuretics (72.3%)
and angiotensin-converting enzyme inhibitors (60.9%)
were the treatments used most and 6.7% of the patients
were receiving treatment with beta blockers.
Conclusions. AHT appears to be primary cause of CHF
in PC. Diastolic dysfunction is more frequent than the
systolic one, and the PC physicians do not know the
cause of the ventricular dysfunction in one third of the
cases. Loop diuretics and angiotensin-converting enzyme
inhibitors were the most frequently used in these
patients; the use of beta blockers in CHF is very scarce
in PC.
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Introduccién

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es la tercera cau-
sa de muerte cardiovascular en Esparia, tras la cardio-
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TABLA 1
Caracteristicas sociodemogriaficas y clinicas
de los pacientes

% (n) IC 95%
Sexo
Hombres 50,5 (427) 47,2-53,9
Mujeres 495 (418) 46,1-52,8
Edad
Menos de 45 afos 0,4 (3) 0,0-0,8
Entre 45 y 54 afios 3,5 (29) 2,3-4,8
Entre 55 y 64 afios 14,8 (121) 12,3-17,2
Entre 65 y 74 afios 35,8 (293) 32,8-39,1
75 afos o mas 45,5 (373) 42.1-49,0
Obesidad (IMC = 30 kg/m? 34,5(292) 33,7-40,5
Fumadores 30,7 (259) 27,6-33,8
Hipertensién arterial 84,3 (712) 81,8-86,7
Diabetes mellitus 34,9 (277) 31,6-38,2
Hipercolesterolemia 59,2 (484) 55,8-62,5
Sedentarismo 71,4 (599) 68,3-74,5
Ingesta elevada de alcohol 9,6 (80) 7,6-11,5
Cardiopatia isquémica 40,1 (252) 36,2-43,9
Enfermedad cerebrovascular 15,7 (124) 13,2-18,3
Enfermedad vascular periférica 28,6 (223) 25,5-31,8
Insuficiencia renal 15,7 (122) 13,1-18,2
Retinopatia 14,7 (111) 12,2-17,3

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal.

patia isquémica (CI) y la enfermedad cerebrovascular.
El progresivo aumento de su prevalencia y de los ingre-
sos hospitalarios son consecuencia, especialmente, del
paulatino envejecimiento de la poblacién y de su mayor
supervivencia, y sus principales causas, la hipertension
arterial (HTA) y la CI, son unos de los principales moti-
vos de consulta en Atencién Primaria (AP) 2.

La definicién actual de ICC implica tener documen-
tada la constancia ecocardiografica de disfuncion sis-
tolica (DS) o diastolica (DD), valvulopatias u otras patolo-
gias cardiacas; la DD (fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo = 50%) es mas frecuente en mujeres, ancia-
nos e hipertensos, y la DS (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo < 50%) en enfermos con CI, y en
la actualidad el pronéstico de ambos tipos de disfun-
cién parece ser similar *®.

La escasez de datos epidemiolégicos sobre el segui-
miento de la ICC en la comunidad® deberia obligar a
promover la investigacion. Este estudio tiene como ob-
jetivo conocer las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes diagnosticados de ICC que son asistidos en AP, inves-
tigando especialmente las causas, los factores de riesgo,
factores desencadenantes y el tratamiento de la enfer-
medad.

Material v métodos

El CARDIOPRES fue un estudio epidemiolégico, transversal
y multicéntrico en el que 232 médicos de AP seleccionaron por
muestreo consecutivo entre el 15 y el 26 de marzo de 2004
los 4 primeros pacientes mayores de 17 afios diagnosticados
de ICC por ecocardiograma o por un informe hospitalario pre-
vio; el Gnico criterio de exclusién contemplado fue la negativa
del paciente para participar en el estudio.

En un cuestionario cumplimentado por el médico a partir de
los datos resefiados en la historia clinica se registré la edad,

sexo, peso, talla, indice de masa corporal, presiéon arterial (PA),
frecuencia cardiaca, factores de riesgo cardiovascular (HTA), dia-
betes mellitus (DM), hipercolesterolemia, tabaquismo, seden-
tarismo, hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y consumo de
alcohol, trastornos clinicos asociados (CI, enfermedad cerebro-
vascular, insuficiencia renal, retinopatia y enfermedad vascular
periférica), electrocardiograma (ECG) y ecocardiograma reali-
zados en los 6 meses precedentes a la inclusion, clase funcio-
nal de la ICC’, tipo de disfuncion (DS o DD), etiologia de la
ICC, factores desencadenantes, ambito del diagnéstico y segui-
miento (AP, atencion especializada), ingresos por ICC en los
6 Ultimos meses y tratamiento farmacolégico (antigiiedad v tipo
de farmacos).

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete SPSS (version
12.0.1). Las variables continuas se describieron con medidas
de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desvia-
cién estandar, minimo y méaximo y cuartiles), v las categ6ri-
cas con tablas de frecuencia absoluta y relativa. Se calculé el
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para las variables
de interés, asumiendo normalidad y usando el método exacto
para proporciones pequefias. El estudio de la relacion de varia-
bles categoricas se realizo con la prueba de Chi-cuadrado y
la comparacién de variables continuas entre grupos de pacien-
tes con la «t» de Student o Mann-Whitney, segiin su naturaleza.
La correlacion entre variables se efectué bivariantemente con
la variable respuesta para definir su grado de significacion,
incluyendo un modelo de regresién logistica (variable respuesta
cualitativa).

Resultados

De los 900 pacientes incluidos inicialmente fueron
excluidos 53 (5,9%) por incumplir el protocolo o pre-
sentar datos incompletos, resultando la muestra final
de 847 pacientes (el 50,5% hombres), cuya edad
media fue de 73,0 = 9,6 afnos. Las mujeres, en pro-
medio, tenian significativamente (p < 0,001) mayor
edad (74,9 + 9,3 afios) que los hombres (71,1 + 9,5
afnos) y eran mas obesas (el 40,4% frente al 33,9%),
con diferencias significativas en el indice de masa cor-
poral (p = 0,035) (tabla 1).

El 75% pertenecia a las clases funcionales I (18,1%) y
11 (56,9%) de la New York Heart Association (NYHA),
el 21% alall, el 2,8% alalVyel 1,1% a las clases
funcionales I-II, II-I o II-IV.

Las principales causas de ICC fueron la HTA (75%),
CI (40,1%), valvulopatias (34,1%) y miocardiopatia
(23%), y la fibrilacion auricular (FA) fue su factor desen-
cadenante maés frecuente (43,9%). En el 32,4% el médi-
co de AP tenia documentado un diagnéstico de DS,
en el 37,2% de DD y en el 30,4% no informo del tipo
de disfuncion. Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre hombres y mujeres para el
tipo de disfuncion ventricular, para la mayoria de etio-
logias y para la FA (tabla 2).

Al 88,8% se le habia realizado un ECG; las alteraciones
mas frecuentes fueron la HVI (57,5%) v la FA (41,6%).
El 30,5% tenia registrado en su historia clinica de AP
los resultados de un ecocardiograma; la fraccion de eyec-
cién media del ventriculo izquierdo fue del 46,8 + 14,3%,
con diferencias significativas (p < 0,001) entre pacien-
tes con DS (34,8 = 7,6%) y DD (57,6 + 9,9%)).

El 35,5% habia tenido algiin ingreso hospitalario en
los tltimos 6 meses (1,4 de promedio). El seguimiento
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TABLA 2
Tipos de disfunciéon ventricular, principales
causas de insuficiencia cardiaca y presencia
de fibrilacién auricular como factor
desencadenante, segun el sexo

Hombres Mujeres
(n = 427) | (n = 418) p
Total ICC sistélica (%)* 133 (51,6) 93 (40,4) 0,014
Total ICC diastélica (%) 125 (48,4) 137 (59,6) 0,014
Etiologia**
Cardiopatia hipertensiva 261 (71,1) 280 (79,1) 0,013
Cardiopatia isquémica 147 (46,8) 105 (33,5) 0,001
Valvulopatia 82 (26,3) 140 (41,2) < 0,001
Miocardiopatia 74 (24,7) 63(21,4) NS
Factor desencadenante
Fibrilacién auricular 126 (39,1) 160 (48,8) 0,013

*Para 169 hombres y 188 mujeres no se especifico el tipo de insuficiencia car-
diaca. Los porcentajes han sido calculados sobre el total de pacientes con el
dato especificado.

**Un paciente podia presentar més de una etiologia. Los porcentajes han sido
calculados sobre el total de pacientes con respuesta sobre dicho trastorno.
ICC: insuficiencia cardiaca cronica; NS: no significativo.

en los 6 ultimos meses fue realizado en el 77,1% de
los casos en AP, en el 44% en Cardiologia y en el 6,7%
en Medicina Interna.

La antigiiedad media del inicio tratamiento de la ICC fue
de 4,4 +3,8 afos (edad media 68,4 + 9,8 arios). Los
farmacos prescritos en los pacientes incluidos en el estu-
dio pueden observarse en la tabla 3. Se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre pacientes con
DS y DD para los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA), antiagregantes, nitratos y blo-
queadores de aldosterona (tabla 4).

Discusion

El estudio CARDIOPRES, realizado en una amplia
poblacién de pacientes diagnosticados de ICC, ana-
liza sus caracteristicas clinicas. Hasta la fecha pocos
estudios han evaluado en Esparia estas particularida-
des en la préctica clinica diaria del médico de AP. Nues-
tros resultados indican que la HTA es el factor de riesgo
mas frecuente de ICC y que 3 de cada 4 pacientes
pertenecen a las clases funcionales I-I de la NYHA.
El CARDIOPRES analiza una muestra homogénea,
amplia y seleccionada consecutivamente de enfermos,
que presumiblemente refleja a la poblacion asistida en
AP. Su principal limitacién es la selecciéon no aleato-
ria de médicos y pacientes, lo que impide generalizar
estrictamente los resultados a la poblacién espariola
que padece ICC; sin embargo, su disefio observacio-
nal y transversal permite conocer su situaciéon en un
momento determinado, sin que ello suponga establecer
ninguna causalidad.

Nuestra poblacién presenta una edad media (73 arios)
similar a la de otros estudios nacionales® e internacio-
nales®, siendo las mujeres, en promedio, algo més ma-
yores y obesas; la mayor edad de la poblacién femenina
corroboraria su mayor supervivencia tras el diagnéstico
de ICC™,

En nuestra poblacién la HTA es el factor de riesgo car-
diovascular més prevalente (84,3%) y existe una alta

TABLA 3
Tratamiento farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca crénica

n* %**
Diurético del asa 612 72,3
I[ECA 516 60,9
Antiagregantes 325 38,4
Digital 312 36,8
Anticoagulantes 271 32,0
Bloqueadores alfa 262 30,9
ARA I 230 27,2
Nitratos 214 25,3
Calcioantagonistas 157 18,5
Bloqueadores de la aldosterona 132 15,6
Bloqueadores beta 57 6,7
Otros tratamientos 162 19,1
Total pacientes valorables 847 100,0

*Un mismo paciente podia presentar méas de un tratamiento.

**Porcentajes calculados sobre el total de pacientes valorables.

ARA 1I: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; [ECA: inhibido-
res de la enzima convertidora de la angiotensina.

incidencia de DM (34,9%) y CI (40,1%), que pueden
atribuirse a su elevada edad media'**'*2. Como otros
investigadores®'?, observamos que las causas mas fre-
cuentes de ICC son la cardiopatia hipertensiva y la CI,
y que su principal factor desencadenante es la FA.
La mayoria de los pacientes (75%) pertenece a las cla-
ses funcionales Il de la NYHA, lo que puede deberse
a que el seguimiento de estas clases entrafia una menor
complejidad para el médico de AP *.

Un 37,2% presenta DD, un 32,4% DS y en un 30,4%
de los casos el médico de AP desconoce o no aporta
informacion sobre el tipo de disfuncién, siendo posi-
ble que no disponga del informe ecocardiogréfico. Dado
que nuestro estudio analiza una poblacion de elevada
edad mayoritariamente hipertensa, la prevalencia de
DD que hallamos es inferior a la esperada **; conside-

TABLA 4
Tratamiento farmacolégico segin el tipo de
disfuncién ventricular

Sistolica Diastélica

n %* n %* °
Diurético del asa 179 785 192 73,3 0,178
I[ECA 166 72,8 153 58,4 < 0,001
Antiagregantes 108 474 84 32,1 <0,001
Bloqueadores alfa 84 36,8 86 328 0,351
Digital 75 329 82 31,3 0,706
Anticoagulantes 73 32,0 96 36,6 0,283
Nitratos 72 316 60 229 0,031
ARA I 53 232 80 305 0,070
Bloqueadores de

la aldosterona 53 23,2 35 134 0,004

Calcioantagonistas 36 158 53 20,2 0,204
Bloqueadores beta 11 48 22 8,4 0,116
Otros tratamientos 37 16,2 57 21,8 0,121

Total pacientes valorables 228 100,0 262 100,0

*Porcentaje calculado sobre el total de pacientes de cada tipo de disfuncion
(n = 228 con disfuncién sistdlica y n = 262 con disfuncién diastélica).
**Prueba de la Chi-cuadrado.

ARA 1I: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; [ECA: inhibido-
res de la enzima convertidora de la angiotensina.
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ramos que la prevalencia real de DD puede ser mayor,
ya que un porcentaje de pacientes en los que se des-
conocia el tipo de disfuncién podria tener una funcion
sistolica preservada.

Al 89% de los pacientes se le ha realizado un ECG en
los dltimos 6 meses y la anomalia mas frecuentemente
detectada, muy superior a la de otras series®, es la HVI
(57,5%); consideramos que este resultado podria justi-
ficarse por la elevada prevalencia de HTA existente en
nuestra muestra, aunque debe analizarse con cierta cau-
tela ante la posibilidad de sesgos en la interpretacion del
ECG.

Solo uno de cada tres médicos informa acerca del eco-
cardiograma realizado en los tltimos 6 meses; aunque
este resultado es inferior al de otros estudios ''*°, podria
poner de manifiesto la conocida dificultad existente para
acceder a esta técnica desde el &mbito hospitalario y
extrahospitalario. No obstante, cuando el médico de
AP informa de esta prueba, el 57,6% de nuestros pa-
cientes muestra una funcion sistélica conservada, por-
centaje que concuerda con las caracteristicas de nues-
tra poblacion y con los resultados obtenidos por otros
investigadores .

Observamos que los diuréticos son los farmacos mas
prescritos (73,6%); estos resultados coinciden con los
de otros investigadores”®!1° y corroboran que son esen-
ciales en el tratamiento de la ICC por el beneficio sin-
tomatico que producen. Los I[ECA se utilizan en 6 de
cada 10 pacientes (60,9%); este porcentaje es similar
al de otros estudios y confirma su infrautilizacion en la
practica clinica, especialmente en la DS, a pesar de su
evidente beneficio ®'*'7*°, Casi 3 de cada 10 pacientes
(27,2%) tiene prescrito un antagonista de los recepto-
res de la angiotensina I (ARA-II); este dato podria con-
firmar su excelente efectividad y tolerabilidad en la HTA
(muy prevalente en nuestro estudio), y su potencial uti-
lidad terapéutica en la ICC ™. Tan sélo el 6,7% tiene
prescrito un bloqueador beta (el 4,8% en DS); en este
pobre resultado, similar al de otros estudios®'’, pueden
haber influido su dificil manejo y una implementacion
menor de sus claras indicaciones en AP *°. Por el con-
trario, nos parece muy elevada la prescripcion de far-
macos que no parecen mejorar la supervivencia en la
ICC, como nitratos (25,3%), digoxina (36,8%) vy, espe-
cialmente, bloqueadores alfa (30,9%), actualmente no
recomendados por las Guias °. Las prescripciones de
antiagregantes (38,4%) y anticoagulantes (32,0%) son
superiores a las de otros estudios?®; a pesar de ello con-
sideramos que, dada la elevada prevalencia de FA que
encontramos en nuestra poblacion, siguen siendo infrau-
tilizados en AP.

Para concluir, teniendo en cuenta las limitaciones de
nuestro estudio, podemos decir que la HTA es el fac-
tor de riesgo mas frecuente de ICC en AP, que existen
diferencias significativas en su etiologia segiin el sexo,
que una tercera parte de los médicos no conoce el tipo
de disfunciéon que padece su paciente, y que existe un

deéficit en la prescripcion de farmacos que disminuyen
la morbimortalidad de esta enfermedad. Por ello, con-
sideramos que deberian promocionarse las Guias de ICC
en AP, y seguir investigando en esta linea para cono-
cer mejor la situacién real de estos enfermos y poder
tomar las medidas correctoras especificas que reduzcan
su impacto sociosanitario en nuestro pais.
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