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Introducción y objetivos. La insuficiencia cardíaca
(IC) sigue presentando elevadas tasas de mortalidad y
reingresos, a pesar de los avances realizados en su tra-
tamiento. Nuevas estrategias de manejo, como las con-
sultas específicas de IC, podrían mejorar esta situación.

Pacientes y método. Hemos analizado las característi-
cas clínicas, el tratamiento y la morbimortalidad en 3.909
pacientes con IC atendidos en 62 consultas de IC partici-
pantes en el registro BADAPIC (base de datos de pacien-
tes con IC) en los últimos 3 años. El tiempo de segui-
miento medio fue de 13 ± 4 meses.

Resultados. La edad media fue de 66 ± 12 años (el
40% mayores de 70 años), y el 67% eran varones. La etio-
logía de la IC fue isquémica en el 41% de los casos, hiper-
tensiva en el 19%, miocardiopatía dilatada idiopática en el
17%, valvular en el 17% y otras en el 6% restante. La frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) era menor
del 45% en el 68% de los casos. Tras la consulta de inclu-
sión en el registro BADAPIC, recibieron diuréticos el 86%
de los pacientes, digoxina el 37%, inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina (IECA) o antagonistas del
receptor de angiotensina (ARA) el 87%, espironolactona 
el 32%, bloqueadores beta el 59% y nitratos el 28%. La
probabilidad de supervivencia a los 24 meses fue del 87%;
la supervivencia libre de ingresos por IC, del 80% y la su-
pervivencia libre de eventos, del 76%. La supervivencia fue
similar para varones y mujeres, mayor para los pacientes
menores de 70 años (p < 0,05) y ligeramente superior para
los casos de fracción de eyección > 45% (p = 0,08).

Conclusiones. El tratamiento utilizado en este registro
se acerca a los estándares recomendados; la superviven-
cia a corto plazo es muy elevada en nuestros pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Tratamiento.
Pronóstico.

*En el anexo se indican los investigadores y hospitales participantes 
en el Registro BADAPIC.
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Clinical Characteristics, Treatment and Short-Term
Morbidity and Mortality of Patients With Heart
Failure Followed in Heart Failure Clinics. Results 
of the BADAPIC Registry

Introduction and objectives. Despite recent improve-
ments in therapy, heart failure is still associated with high
mortality and hospitalization rates. New management
strategies such as heart failure clinics could help to im-
prove this situation. 

Patients and method. We analyzed the clinical featu-
res, treatment, morbidity and mortality of 3909 patients
with heart failure followed at 62 heart failure clinics in
Spain in the last 3 years (BADAPIC Registry). Mean fo-
llow-up time was 13 ± 4 months. 

Results. Mean age was 66 ± 12 years (40% of the pa-
tients were older than 70 years), and 67% were male.
Etiology was ischemic heart disease in 41% of the cases,
systemic hypertension in 19%, idiopathic dilated cardiom-
yopathy in 17%, valvular disease in 17% and other in the
remaining 6%. Left ventricular ejection fraction was <
45% in 68% of the patients. After inclusion in the BADA-
PIC Registry, 86% of the patients received diuretics, 37%
received digoxin, 87% were given angiotensin-converting
enzyme inhibitors or angiotensin receptor antagonists,
32% received spironolactone, 59% received beta bloc-
kers and 28% were given nitrates. Actuarial survival at 24
months was 87%, admission-free survival was 80% and
event-free survival was 76%. Survival was similar in men
and women, higher in patients younger than 70 years
(P<.05), and slightly higher in those with left ventricular
ejection fraction > 45% (P=.08).

Conclusions. The treatment received by patients inclu-
ded in the BADAPIC Registry closely approached the re-
commended standards. Their short-term survival rate was
very high.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) es la vía final común
de la mayoría de las patologías cardíacas, y su inciden-
cia y prevalencia van en aumento en consonancia con
el envejecimiento de la población y con la menor mor-
talidad (debida al mejor tratamiento) de la mayoría de
las enfermedades cardíacas que pueden causar IC, so-
bre todo la cardiopatía isquémica1. Por otra parte, los
avances en el tratamiento, tanto farmacológico como
no farmacológico, de la IC han conseguido reducir su
morbimortalidad, al menos según los datos derivados
de los ensayos clínicos2-5. Sin embargo, estas impor-
tantes mejoras no se ven reflejadas en los estudios y
registros que analizan a una población más general de
pacientes con IC, en los que la mortalidad y las tasas
de reingresos siguen siendo muy elevadas6-9. Para in-
tentar solventar estos problemas, se han desarrollado
nuevas estrategias de organización de la asistencia a
los pacientes con IC, como son los programas de inter-
vención y educación y las consultas o unidades especí-
ficas de IC10-12. La Sección de Insuficiencia Cardíaca,
Trasplante y otras alternativas terapéuticas de la Socie-
dad Española de Cardiología puso en marcha hace 4
años un registro de unidades de IC, el registro BADA-
PIC (acrónimo de Base de datos de pacientes con IC),
cuyos resultados iniciales se presentan a continuación.

PACIENTES Y MÉTODO

El registro BADAPIC es un registro oficial de la Sec-
ción de Insuficiencia Cardíaca, Trasplante y otras alter-
nativas terapéuticas de la Sociedad Española de Cardio-
logía, puesto en marcha en el año 2000 por el Grupo de
Trabajo de Insuficiencia Cardíaca. Es un registro volun-
tario, en el que participan hasta la fecha 62 centros de
toda España con unidades o consultas específicas de IC.
La organización y estructura de estas unidades son muy
variables; cada centro puede organizarse de la forma
más acorde con sus posibilidades asistenciales. Para
participar en el registro sólo se exige la existencia de
una consulta específica para pacientes con IC y la inclu-
sión de todos los pacientes atendidos en una base de da-
tos común, que fue desarrollada por el Grupo de Traba-

jo de Insuficiencia Cardíaca de la Sociedad Española de
Cardiología y consensuada con todos los centros parti-
cipantes. Esta base de datos incluye más de 100 varia-
bles con las principales características demográficas,
clínicas, analíticas, de exploraciones funcionales, trata-
miento farmacológico y no farmacológico, y de evolu-
ción de los pacientes. La recolección de los datos se ha
hecho con periodicidad anual, a finales de cada año,
desde el inicio del registro en 2000. Los datos que se
presentan en este estudio son los correspondientes a los
recogidos en los años 2000, 2001 y 2002. Cada centro
aporta a finales de cada año los datos correspondientes a
todos los pacientes incluidos por primera vez en su con-
sulta o unidad de IC y la actualización (última revisión)
de cada paciente incluido con anterioridad en la base de
datos BADAPIC. En este primer informe del registro
BADAPIC correspondiente a los años 2000-2002 se
presentan los datos de 3.909 pacientes incluidos en 62
unidades o consultas de IC en toda España. Los centros
e investigadores participantes se detallan en el anexo 1.

Características de las unidades participantes

De los 62 hospitales, 14 (22%) son hospitales comar-
cales y 48 (78%), hospitales generales; el 21% de todos
los pacientes proviene de hospitales comarcales y el
79%, de hospitales generales. Sólo 10 (16%) de los
hospitales participantes tienen programa de trasplante
cardíaco. Aunque el mayor porcentaje de unidades es-
tán integradas en servicios o áreas de cardiología, 8 (un
13% del total) dependen de servicios de medicina inter-
na. En la figura 1 se representa la distribución de las
unidades de acuerdo con el número de pacientes inclui-
dos, que varió entre 15 y 135 por unidad. El 5% de las
unidades incluyó a menos de 25 pacientes, mientras
que el 65% incluyó a más de 50. En cuanto a las carac-
terísticas de estructura y funcionamiento de las unida-
des participantes, 18 (29%) tienen un/una diplomado/a
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ABREVIATURAS

ARA-II: antagonistas del receptor de la
angiotensina II.
BADAPIC: base de datos de pacientes con 

insuficiencia cardíaca.
IC: insuficiencia cardíaca.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión 

de la angiotensina.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo.

Fig. 1. Distribución de las unidades participantes en el registro BADA-
PIC de acuerdo con el número de pacientes incluidos por cada una de
ellas.
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en enfermería con dedicación específica, 8 (13%) tie-
nen protocolos comunes consensuados con sus áreas de
atención primaria con criterios y vías de derivación es-
tablecidos, y sólo 3 (5%) tienen programas de asisten-
cia domiciliaria. La mitad de las unidades, 31, facilita a
los pacientes la posibilidad de libre consulta telefónica
o acceso sin cita previa a la consulta. La mayoría de las
unidades (52, el 84%) sólo cuenta con cardiólogos, en-
tre 1 y 3 por unidad, mientras que las otras 10 cuentan
con la participación o colaboración de internistas, ge-
riatras, psicólogos y asistentes sociales.

Criterios de inclusión y definición 
de variables

Los criterios diagnósticos de IC y la definición de
los términos y variables incluidos en la base de datos
fueron consensuados por todas las unidades partici-

pantes y reflejados por escrito en un protocolo común
y en la propia base de datos BADAPIC. Para el diag-
nóstico de IC se utilizaron los criterios del Grupo de
trabajo de Insuficiencia Cardíaca de la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología13 y, a partir de 2001, los de la So-
ciedad Europea de Cardiología14, previo consenso de
los investigadores participantes. Las unidades incluye-
ron los datos de la primera visita en la consulta de IC
de cada paciente diagnosticado de IC, así como los da-
tos de seguimiento, con una periodicidad anual. No se
incluyó a los pacientes diagnosticados de IC en cada
hospital pero no evaluados por la unidad de IC ni los
datos de los enfermos remitidos para estudio a las uni-
dades en los que se excluyó el diagnóstico de IC. Los
protocolos de diagnóstico y tratamiento de los pacien-
tes, así como los métodos de exclusión de otras patolo-
gías causantes de los síntomas sospechosos de IC, fue-
ron decididos por cada unidad.
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TABLA 1. Antecedentes cardiovasculares registrados en los pacientes incluidos en el registro BADAPIC, 
en el grupo global y por sexos

Global (n = 3.909) Varones (n = 2.641) Mujeres (n = 1.268) p

Hipertensión arterial 2.111 (54%) 1.056 (49%) 799 (63%) < 0,01
Hiperlipemia 1.368 (35%) 977 (37%) 393 (31%) NS
Diabetes mellitus 1.173 (30%) 713 (27%) 456 (36%) < 0,05
Cardiopatía isquémica 1.563 (40%) 1.241 (47%) 342 (27%) < 0,001
Infarto de miocardio previo 1.134 (29%) 977 (37%) 190 (15%) < 0,001
Revascularización coronaria 547 (14%) 449 (17%) 89 (7%) < 0,01
Valvulopatías significativas 743 (19%) 449 (17%) 266 (21%) NS
Intervenciones valvulares previas 195 (5%) 132 (5%) 63 (5%) NS
Ingresos previos por IC 2.658 (68%) 1.769 (67%) 900 (71%) NS

IC: insuficiencia cardíaca; NS: no significativo; p: significación estadística, varones frente a mujeres.

TABLA 2. Características clínicas de nuestros pacientes a la inclusión en el registro, en el grupo global 
y por sexos

Global (n = 3.909) Varones (n = 2.641) Mujeres (n = 1.268) p

Edad (años) 66 ± 12 65 ± 12 71 ± 13 < 0,001
Clase funcional de la New York Heart Association < 0,05

I-II 2.228 (57%) 1.637 (62%) 583 (46%)
III-IV 1.681 (43%) 1.004 (38%) 685 (54%)

> 2 años de evolución de la IC 2.345 (60%) 1.585 (60%) 773 (61%) NS
Ingreso previo por IC 2.658 (68%) 1.769 (67%) 900 (71%) NS
Ritmo cardíaco en el ECG NS

Sinusal 2.541 (65%) 1.769 (67%) 773 (61%)
Fibrilación auricular 1.134 (29%) 714 (27%) 418 (33%)
Otros 234 (6%) 148 (6%) 77 (6%)

Fracción de eyección (%) 28 ± 14 25 ± 13 41 ± 14 < 0,001
FEVI > 45% 1.251 (32%) 714 (27%) 507 (40%) < 0,01
Etiología < 0,01

Isquémica 1.603 (41%) 1.215 (46%) 317 (25%)
HTA 744 (19%) 317 (12%) 368 (29%)
MCD idiopática 664 (17%) 475 (18%) 165 (13%)
Valvulopatías 664 (17%) 449 (17%) 228 (18%)
Otras 234 (6%) 185 (7%) 190 (15%)

ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: insuficiencia cardíaca; HTA: hipertensión arterial; MCD: miocardiopatía; NS: no
significativo; p: significación estadística, varones frente a mujeres.



Como ya se ha comentado, se utilizaron los criterios
habituales, comunes a todos los centros, para la defini-
ción de las variables clínicas, fisiopatológicas y etioló-
gicas incluidas en la base de datos y recogidas en las
tablas 1 y 2 (hipertensión arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, etc.). Se definió la existencia de cardiopa-
tía isquémica por la presencia de datos clínicos, elec-
trocardiográficos o angiográficos de isquemia o necro-
sis miocárdica. La etiología de la IC fue establecida en
cada caso por el investigador responsable en cada cen-
tro. Aunque pudieran existir en un mismo paciente va-
rias etiologías, el investigador escogió la que conside-
ró más importante en ese paciente concreto. Se
consideró que una valvulopatía era significativa y cau-
sante de la IC cuando existía una estenosis o insufi-
ciencia valvular al menos moderada, valorada mediante

ecocardiograma o cateterismo cardíaco. Se estableció
que la hipertensión arterial era la etiología de la IC
cuando no había datos de cardiopatía isquémica ni otra
alteración cardíaca significativa. El paciente fue diag-
nosticado de miocardiopatía dilatada idiopática cuan-
do existía una dilatación ventricular izquierda con dis-
minución de la fracción de eyección por debajo del
45%, en ausencia de otras alteraciones cardíacas. Se
definió la IC con función sistólica conservada cuando
la fracción de eyección era superior o igual al 45% y
con función sistólica deprimida cuando era inferior al
45% (con cualquier etiología).

En relación con las exploraciones complementarias
(tabla 3), y según el protocolo del registro, se conside-
ró que a un paciente se le había realizado una prueba
cuando se había llevado a cabo durante la visita inicial
en la unidad de IC, o durante los 6 meses previos si, a
juicio del investigador responsable, no se habían pro-
ducido cambios clínicos significativos en dicho perío-
do. En caso de haberse repetido una exploración, el re-
sultado introducido en la base de datos fue el de la
última realizada en ese tiempo. Los datos de trata-
miento farmacológico que se reflejan en las tablas 4, 5
y 6 son los del tratamiento pautado tras la visita ini-
cial.
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TABLA 3. Exploraciones realizadas a nuestros pacientes en la evaluación inicial, en el grupo global y por sexos

Global (n = 3.909) Varones (n = 2.641) Mujeres (n = 1.268) p

Ecocardiograma-Doppler 3.205 (82%) 2.192 (83%) 1.014 (80%) NS
Estudios radioisotópicos 547 (14%) 396 (15%) 152 (12%) NS
Cateterismo cardíaco 1.290 (33%) 1.056 (40%) 266 (21%) < 0,01
Determinación de FEVI 3.518 (90%) 2.377 (90%) 1.141 (90%) NS
Función diastólica 2.111 (54%) 1.373 (52%) 723 (57%) NS
Ergometría 547 (14%) 475 (18%) 114 (9%) < 0,05
Holter de ECG 704 (18%) 423 (16%) 266 (21%) NS

ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; p: significación estadística, varones frente a mujeres.

TABLA 4. Tratamiento farmacológico tras la visita
inicial, en el grupo global y por sexos

Global Varones Mujeres p

Diuréticos 3.362 (86%) 2.218 (84%)1.128 (89%) NS
Digoxina 1.446 (37%) 977 (37%) 482 (38%) NS
IECA 2.775 (71%) 1.981 (75%) 773 (61%) < 0,05

Enalapril 1.720 (62%) 1.208 (61%) 487 (63%)
Ramipril 416 (15%) 317 (16%) 108 (14%)
Otros 639 (23%) 456 (23%) 178 (23%)

ARA-II 625 (16%) 370 (14%) 257 (20%) NS
Losartán 306 (49%) 181 (49%) 126 (49%)
Valsartán 125 (20%) 81 (22%) 44 (17%)
Otros 194 (31%) 108 (29%) 87 (34%)

Bloqueadores beta 2.306 (59%) 1.690 (64%) 596 (47%) < 0,01
Carvedilol 1.937 (84%) 1.386 (82%) 519 (87%)
Otros 369 (16%) 304 (18%) 77 (13%)

Espironolactona 1.251 (32%) 845 (32%) 393 (31%) NS
Nitratos 1.095 (28%) 977 (37%) 254 (20%) < 0,01
Antagonistas 

del calcio 508 (13%) 317 (12%) 203 (16%) NS
Antiarrítmicos 547 (14%) 370 (14%) 165 (13%) NS
Antiagregantes 1.603 (41%) 1.162 (44%) 444 (35%) < 0,05
Anticoagulantes 1.446 (37%) 1.004 (38%) 456 (36%) NS
Estatinas 1.212 (31%) 924 (35%) 292 (23%) < 0,05

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina; p: significación estadística, varones
frente a mujeres.

TABLA 5. Dosis media de los fármacos más
habituales al final del período de seguimiento
(mg/día), en el grupo global y por sexos

Global Varones Mujeres p

Furosemida 53 ± 13 51 ± 12 55 ± 14 NS
Torasemida 9 ± 3 10 ± 3 8 ± 3 NS
Carvedilol 21 ± 7 22 ± 7 19 ± 6 NS
Bisoprolol 5 ± 2 5 ± 2 5 ± 2 NS 
Enalapril 16 ± 5 16 ± 6 15 ± 6 NS
Captopril 75 ± 13 77 ± 14 70 ± 14 NS
Ramipril 5 ± 1 5 ± 1 5 ± 2 NS
Lisinopril 14 ± 6 15 ± 6 12 ± 5 NS
Espironolactona 32 ± 8 30 ± 7 34 ± 8 NS
Losartán 51 ± 9 50 ± 9 52 ± 10 NS
Valsartán 129 ± 18 127 ± 17 132 ± 18 NS
Amlodipino 7 ± 2 7 ± 2 7 ± 2 NS

NS: no significativo; p: significación estadística, varones frente a mujeres.



Seguimiento

La frecuencia de las revisiones dependió del juicio clí-
nico de cada médico participante, aunque se proporcio-
naron datos del seguimiento (cambios en el tratamiento
y eventos clínicos) de forma anual por cada centro. Los
datos de seguimiento analizados fueron la mortalidad,
ingresos por IC, infarto agudo de miocardio, revasculari-
zación coronaria, cirugía valvular o trasplante cardíaco.
Se analizaron, mediante las pruebas detalladas en el
apartado de «análisis estadístico», las probabilidades de
supervivencia, ingreso por IC y supervivencia libre de
eventos cardíacos mayores (los citados anteriormente).
Al analizar este último dato, se consideró la primera de
dichas complicaciones que sufriera un paciente.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico descriptivo se han utiliza-
do los porcentajes para la distribución de frecuencias y
la media ± 1 desviación estándar para las variables
cuantitativas. Para comparar las diferencias entre los
distintos subgrupos de pacientes se utilizaron las prue-
bas de la χ2 para las variables cualitativas y de la t de
Student para las variables cuantitativas. La probabili-
dad de supervivencia y eventos en el seguimiento se ha
calculado mediante la prueba de Kaplan-Meier, utili-
zándose la prueba log rank de Mantel para comparar
las curvas de supervivencia entre subgrupos.

RESULTADOS

Demografía

Como se ha comentado, se ha incluido entre los
años 2000 y 2002 los datos de 3.909 pacientes en 62

unidades o consultas de IC en toda España (anexo 1).
La edad de los pacientes ha sido de 66 ± 12 años. En
la figura 2 se detalla la distribución por décadas de
edad de los pacientes. La década de edad más frecuen-
te fue la de 70 a 79 años, y el 9% (359 pacientes) tenía
80 o más años; fue muy reducido el porcentaje de pa-
cientes menores de 50 años (sólo el 11%, 430 pacien-
tes). Eran varones el 67% (2.619 pacientes) y mujeres
el 33% (1.290). La solicitud de consulta en la unidad
de IC provenía mayoritariamente de cardiólogos (72%
de todos los pacientes, 2.382 casos), aunque el 5%
(195) provenían de atención primaria y el 23% (1.332)
de medicina interna u otras especialidades.

Antecedentes cardiovasculares

En la tabla 1 se señala la prevalencia de los princi-
pales antecedentes cardiológicos, en el grupo global y
separados por sexo. Hay que destacar que el 54%
(2.111) de los pacientes eran hipertensos y que, de
ellos, el 48% (1.013) no había tenido las cifras tensio-
nales bien controladas en los 6 meses previos; este
porcentaje de mal control de la presión arterial se ha-
bía reducido a sólo el 8% (312 casos) a los 6 meses
tras la visita inicial a la unidad de IC. Tenía historia de
hiperlipemia el 35% (1.368) de los enfermos y eran
diabéticos el 30% (1.173). El 40% (1.563) tenía ante-
cedentes de cardiopatía isquémica, el 29% (1.134) ha-
bía tenido un infarto de miocardio previamente y el
14% (547) había sido expuesto a procedimiento de re-
vascularización coronaria. Como se observa en la tabla
1, no hubo diferencias entre varones y mujeres en el
porcentaje de hiperlipemia, valvulopatías, intervencio-
nes valvulares previas ni ingreso previo por IC. La dia-
betes mellitus y la hipertensión fueron significativa-
mente más frecuentes en mujeres, mientras que los
antecedentes de cardiopatía isquémica, infarto de mio-
cardio o revascularización coronaria lo fueron en varo-
nes (tabla 1).
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TABLA 6. Tratamiento farmacológico tras la visita
inicial, según la fracción de eyección del ventrículo
izquierdo

< 45% (n = 2.929) ≥ 45% (n = 980) p

Diuréticos 2.519 (86%) 784 (85%) NS
Digoxina 1.172 (40%) 294 (30%) NS
IECA 2.285 (78%) 539 (55%) < 0,01
ARA-II 527 (18%) 118 (12%) NS
Bloqueadores beta 1.904 (65%) 470 (48%) < 0,01
Espironolactona 1.084 (37%) 225 (23%) < 0,05
Nitratos 879 (30%) 274 (28%) NS
Antagonistas del calcio 234 (8%) 245 (25%) < 0,05
Antiarrítmicos 410 (14%) 127 (13%) NS
Antiagregantes 1.259 (43%) 372 (38%) NS
Anticoagulantes 1.113 (38%) 343 (35%) NS
Estatinas 966 (33%) 274 (28%) NS

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina; NS: no significativo; p: significación
estadística, fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior frente a igual
o superior al 45%.

Fig. 2. Distribución por edades de los pacientes incluidos en el regis-
tro BADAPIC.
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En la mayoría de los casos se trataba de IC de larga
evolución. Sólo el 26% (1.016) de los pacientes tenía
una historia de síntomas de IC inferior a 1 año, mien-
tras que en el 45% (1.498) de los casos la historia sin-
tomática de IC era superior a 3 años. El 68% (2.658)
de los pacientes había tenido al menos 1 ingreso pre-
vio por IC y casi la mitad había tenido 2 o más ingre-
sos previos por este motivo. La etiología de la IC se
muestra en la tabla 2: isquémica en el 41% de los ca-
sos (1.603 pacientes), hipertensiva en el 19% (744),
miocardiopatía dilatada idiopática o enólica en el 17%
(644), valvular en el 17% (644) y otras en el 6% (in-
cluidas miocarditis aguda, arritmias, cardiopatías con-
génitas, miocardiopatías restrictiva e hipertrófica, y
otras etiologías específicas). La etiología isquémica
fue significativamente más frecuente en varones y la
hipertensiva en mujeres, sin diferencias en las otras
causas (tabla 2).

El 9% de los pacientes (352 casos) presentaba ane-
mia significativa, con valores de hemoglobina inferio-
res a 10 g/dl, e insuficiencia renal crónica (creatinina
sérica > 1,5 mg/dl) el 15% (586 pacientes).

Características de la IC en la visita 
a la unidad de IC que motivó la inclusión 
en el registro

Aproximadamente la mitad de los pacientes se en-
contraba en clase funcional I o II y la otra mitad en
clase III o IV en el momento de la inclusión en el re-
gistro (tabla 2). El porcentaje de mujeres en clase fun-
cional más avanzada, III o IV, fue significativamente
mayor (tabla 2). El ritmo cardíaco en el electrocardio-
grama era predominantemente sinusal (el 65%, 2.541
pacientes), tanto en varones como en mujeres. La frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) era
conocida (determinada durante la visita inicial en la
unidad de IC o en los 6 meses previos) en el 90% de
los pacientes (3.518 casos), sin diferencias entre varo-

nes y mujeres (tabla 3). LA FEVI media fue de 28 ±
14%, 25 ± 13% en los varones y 41 ± 14% en mujeres,
p < 0,001. La distribución de la FEVI se muestra en la
figura 3: el 66% de los pacientes (2.322 casos) tenía
una FEVI < 45%, mientras que en el 34% restante se
trataba de una IC con función sistólica conservada,
con FEVI > 45%.

Exploraciones realizadas durante 
la visita inicial

En la tabla 3 se muestran las exploraciones realiza-
das durante la visita inicial o en los 6 meses previos.
Se realizó ecocardiograma Doppler en 3.205 pacientes
(82%), algún estudio radioisotópico en 547 pacientes
(14%), ergometría en otros 547 pacientes (14%), Hol-
ter en 704 pacientes (18%) y cateterismo cardíaco y
coronariografía en 1.290 pacientes (el 33%). Otras ex-
ploraciones, como la biopsia endomiocárdica o estu-
dios electrofisiológicos, fueron muy poco frecuentes.
El porcentaje de ecocardiogramas Doppler, estudios
radioisotópicos y ergometrías fue similar entre varones
y mujeres, mientras que se realizó con mayor frecuen-
cia ergometría y cateterismo cardíaco en los varones
(tabla 3).

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico tras la visita inicial a
la unidad de IC se muestra en la tabla 4. El 86% de los
pacientes tomaba diuréticos; el 37%, digoxina; el
71%, inhibidores de la enzima de conversión de la an-
giotensina (IECA); el 16%, antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina II (ARA-II); el 32%, espirono-
lactona; el 59%, bloqueadores beta; el 28%, nitratos;
el 37%, anticoagulantes; el 41%, antiagregantes, y el
31%, estatinas (los valores absolutos se muestran en la
tabla 4). Otros fármacos, como los antiarrítmicos y los
antagonistas del calcio, fueron mucho menos utiliza-
dos. Los IECA, los bloqueadores beta, los nitratos, los
antiagregantes y las estatinas fueron utilizados en una
mayor proporción de varones que de mujeres, mientras
que no hubo diferencias en relación con el sexo en el
uso de diuréticos, digoxina, ARA-II, espironolactona,
antagonistas del calcio o anticoagulantes (tabla 4). En
la tabla 4 se muestran también los fármacos más utili-
zados dentro de los grupos farmacológicos más impor-
tantes; el carvedilol fue el bloqueador beta más utiliza-
do; entre los IECA, el enalapril; el losartán entre los
ARA-II; la furosemida entre los diuréticos; la aspirina
entre los antiagregantes; la amiodarona entre los antia-
rrítmicos y el amlodipino entre los antagonistas del
calcio. Durante el seguimiento se produjeron sólo muy
pequeñas variaciones en los porcentajes de fármacos,
por lo que el perfil farmacológico al final del segui-
miento fue similar al mostrado en la tabla 4. Sólo en el
10% de los pacientes (390 casos) se registraron cam-
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Fig. 3. Distribución de los valores de la fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo en nuestros pacientes.
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bios en el tipo de fármacos durante el seguimiento. En
la tabla 5 se muestran las dosis al final del seguimiento
de los fármacos más utilizados, sin que se apreciaran
diferencias significativas entre varones y mujeres en
relación con las dosis empleadas. La variabilidad entre
centros en relación con el tratamiento farmacológico
fue pequeña. El porcentaje de prescripción de diuréti-
cos osciló entre el 81 y el 93%; el de digoxina, entre el
33 y el 46%; el de IECA, entre el 65 y el 81%; el de
ARA-II, entre el 9 y el 21%; el de bloqueadores beta,
entre el 50 y el 66%, y el de espironolactona, entre el
27 y el 38%.

En la tabla 6 se muestra el tratamiento farmacoló-
gico que recibieron los pacientes en relación con el
valor de la FEVI, superior o inferior al 45%. Como
puede apreciarse, los pacientes con fracción de eyec-
ción deprimida, menor del 45%, recibieron IECA,
bloqueadores beta y espironolactona en una propor-
ción significativamente mayor que los pacientes con
una función sistólica conservada. En estos últimos se
usaron con más frecuencia los antagonistas del cal-
cio, y no hubo diferencias en el resto de los fármacos
(tabla 6).

Morbimortalidad durante el seguimiento

Las tasas globales de eventos, tras un tiempo de se-
guimiento de 13 ± 4 meses, se muestran en la figura 4.
La mortalidad global fue del 6% (234 defunciones); el
fallecimiento de origen cardiovascular ocurrió en el
90% de los casos (211 pacientes) y no cardiovascular
en el 10% (23 casos) restante. Entre las defunciones
cardiovasculares, se debió a la progresión de la IC en
el 59% del total de fallecimientos (138 casos), muerte
súbita en el 26% (61) y otras causas en el 5% restante.
Las tasas globales de reingresos por IC, infarto agudo
de miocardio, otros ingresos cardiovasculares, revas-
cularización coronaria o trasplante cardíaco fueron
muy bajas (fig. 4), y muy similares las cifras resultan-
tes para varones y mujeres. Respecto a la clase funcio-
nal al final del seguimiento, sólo el 23% (899) de los
pacientes se hallaba en clase funcional III o IV (el
21% de los varones y el 28% de las mujeres, p = NS).

La probabilidad actuarial de supervivencia a los 24
meses fue del 87%, la probabilidad de supervivencia
libre de ingresos por IC, del 80%, y la probabilidad de
supervivencia libre de eventos, del 76% (fig. 5). Las
probabilidades de supervivencia fueron similares para
varones y mujeres, como se aprecia en la figura 6. Con
respecto a la función sistólica, los pacientes con FEVI
mayor del 45% presentaron una tendencia no signifi-
cativa a una mayor probabilidad de supervivencia y
supervivencia libre de ingresos por IC a los 2 años
(fig. 7), mientras que la supervivencia sin eventos car-
diovasculares sí fue significativamente superior en
esos pacientes respecto a aquellos con fracción de
eyección deprimida. Por último, como se observa en la

figura 8, los pacientes mayores de 70 años presentaron
unas probabilidades de supervivencia a los 24 meses
significativamente inferiores a las de los pacientes de
menor edad.

DISCUSIÓN

El presente registro proporciona una visión real y de
conjunto de la situación del manejo y las característi-
cas de la IC en España en un contexto muy definido:
los pacientes seguidos y controlados en unidades o
consultas específicas de IC. De este hecho nace tam-
bién su principal limitación, puesto que sus resultados
pueden no ser extrapolables a otros contextos. Las ca-
racterísticas más destacables son, en nuestra opinión,
la excelente adecuación del tratamiento farmacológico
a lo recomendado en las directrices y guías de IC15, y
la baja incidencia de mortalidad y eventos cardiovas-
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Fig. 4. Tasas globales de mortalidad, ingresos por insuficiencia cardía-
ca y otros eventos cardiovasculares en el total de los pacientes (n =
3.909).
IAM: infarto agudo de miocardio; Ing. IC: ingreso por insuficiencia car-
díaca; Ing. CV: ingreso por otros motivos cardiovasculares; Revasc.:
revascularización coronaria; TC: trasplante cardíaco.
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Fig. 5. Curva de supervivencia global y curvas de supervivencias li-
bres de ingresos por insuficiencia cardíaca (IC) y de eventos cardio-
vasculares (CV) (grupo total, 3.909 pacientes)

Supervivencia
Supervivencia libre de ingresos por IC
Supervivencia libre de eventos CV

87%
80%
76%

100
90
80
70
60
50

Po
rc

en
ta

je

0 6 12 18 24
Meses



culares durante el seguimiento, aspectos que pueden
estar relacionados entre sí, además de con otros facto-
res.

Tratamiento farmacológico

En efecto, la utilización de IECA llega a más del
70% de los pacientes, la de espironolactona al 32% y
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Fig. 6. Curvas de supervi-
vencia global y supervivencia
libre de ingresos por insufi-
ciencia cardíaca (IC) y even-
tos cardiovasculares (CV),
según el sexo. No se obser-
van diferencias significativas
entre varones y mujeres para
las 3 curvas de superviven-
cia.
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Fig. 7. Probabilidad de su-
pervivencia, supervivencia li-
bre de ingresos por insufi-
ciencia cardíaca (IC) y libre de
eventos cardiovasculares (CV)
a los 24 meses, según la frac-
ción de eyección del ventrícu-
lo izquierdo (FEVI) fuera infe-
rior, o igual o superior al 45%.
Se observó una tendencia a
una mayor supervivencia glo-
bal y libre de ingresos por IC
para los pacientes con frac-
ción de eyección superior al
45%. La supervivencia libre
de eventos CV fue significati-
vamente superior en estos
pacientes, en comparación
con los de fracción de eyec-
ción inferior al 45%.

Fig. 8. Probabilidad de su-
pervivencia, supervivencia libre
de ingresos por insuficien-
cia cardíaca (IC) y supervi-
vencia libre de eventos car-
diovasculares (CV) a los 24
meses de acuerdo con la
edad menor o mayor de 70
años. Los pacientes de ma-
yor edad tuvieron menores
probabilidades de supervi-
vencia actuarial.
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la de bloqueadores beta a casi el 60% de ellos. Estos
porcentajes son aún mayores en los pacientes con
FEVI deprimida: el 78% recibía IECA (y el 18%,
ARA-II); el 37%, espironolactona y hasta el 65%, blo-
queadores beta (tabla 6). El porcentaje de utilización
de IECA y bloqueadores beta en los pacientes con
FEVI mayor del 45%, aunque significativamente más
bajo (el 55 y el 48%, respectivamente), también es ele-
vado, probablemente en relación con la etiología is-
quémica o hipertensiva existente en muchos de estos
pacientes. En la mayoría de los registros unicéntricos,
tanto de nuestro país como de otros países6-8, el por-
centaje de pacientes tratados con IECA y, sobre todo,
con bloqueadores beta es mucho más bajo, y no supera
este último el 5% en estudios recientes6. En el Euro-
Heart Failure Survey, recientemente publicado16, el
porcentaje de pacientes que recibían IECA o ARA-II
era del 66% (el 87% en nuestro registro) y el de blo-
queadores beta de sólo el 37% (el 59% en nuestro es-
tudio). Es cierto que algunos estudios de centros muy
especializados y en poblaciones seleccionadas de pa-
cientes también han llegado a alcanzar un tratamiento
óptimo17, pero en el presente registro se demuestra que
es posible conseguir un tratamiento adecuado, similar
al conseguido en los ensayos clínicos2-5, en una amplia
serie de centros y unidades con organización y estruc-
turas muy variables. De hecho, no existieron diferen-
cias significativas en el tratamiento farmacológico en-
tre los distintos centros participantes, bien fueran
hospitales generales o comarcales, como se desprende
de la escasa variabilidad observada entre centros en el
porcentaje de pacientes tratados con los distintos fár-
macos.

Tampoco se observaron diferencias importantes en
los tratamientos utilizados en los distintos subgrupos
(varones y mujeres, FEVI inferior o superior al 45%),
salvo las debidas a las características particulares de
cada grupo: mayor utilización de bloqueadores beta,
antiagregantes y nitratos en varones (probablemente en
relación con la mayor prevalencia de cardiopatía is-
quémica) (tabla 4), y mayor uso de IECA, bloqueado-
res beta y espironolactona en los pacientes con FEVI
deprimida, de acuerdo con las evidencias disponibles15

(tabla 4).

Morbimortalidad

Otro aspecto de interés es el de la baja tasa de mor-
talidad e ingresos por IC observados en nuestro estu-
dio. Aunque el seguimiento es corto, una probabilidad
de supervivencia a los 2 años del 87% y una supervi-
vencia libre de ingresos por IC del 80% son incluso in-
feriores a las obtenidas en los principales ensayos clí-
nicos de IC, incluso los más recientes2-5, y, por
supuesto, mucho menores que las mostradas por regis-
tros hospitalarios o poblacionales6-9,16. Por ejemplo,
Permanyer-Miralda et al6 describen una mortalidad a

los 18 meses del 46% en una población de pacientes
hospitalizados por IC en 1998. Varela-Román et al9 en-
cuentran una mortalidad del 20% al año en una serie
de 229 pacientes ingresados en su centro por IC9. Jong
et al8, en un estudio realizado en 38.702 pacientes in-
gresados por primera vez por IC en Ontario, Canadá,
muestran una mortalidad superior al 30% al año y una
tasa de mortalidad o reingreso por IC en torno al 55%
al año. Es cierto que las características de estas pobla-
ciones son distintas de la nuestra, ya que la edad me-
dia es superior (en torno a 75 años en los estudios de
Permanyer-Miralda et al y Jong et al, frente a 66 años
en nuestra serie, similar a los 66,7 años del trabajo de
Varela-Román et al), y probablemente la comorbili-
dad, no estudiada en el presente registro, también sea
mayor, por lo que no puede excluirse un sesgo de se-
lección derivado de las características del registro y de
la inclusión de los pacientes en las consultas de IC,
que condicione un grupo de menor riesgo.

Los estudios aleatorizados que han comparado la
atención en unidades de IC frente al medio habitual
han demostrado una reducción muy significativa de
los ingresos por IC11,12. Recientemente se han publica-
do 2 estudios de este tipo que también han demostra-
do reducir de forma significativa la mortalidad18,19,
uno de ellos un estudio multicéntrico español19. El es-
tudio sueco, con unidades de IC basadas en personal
de enfermería especializada, redujo la mortalidad al
año del 37% en el grupo de atención habitual al 13%
en el grupo controlado en la unidad de IC (p =
0,005)18. La supervivencia al año en esta serie es,
pues, del 87%, algo mayor que la observada en el re-
gistro BADAPIC (el 94% al año y el 87% a los 2
años), aunque la edad media de los pacientes en este
estudio es mucho más elevada, 77 años. El estudio
multicéntrico español PRICE19 tiene una metodología
más parecida a la del registro BADAPIC, con unida-
des de IC basadas en cardiólogos, y una edad media
de los pacientes de 69 años. En este estudio, la super-
vivencia en el grupo controlado por las unidades de
IC fue del 90% al año y del 83% a los 2 años, cifras
algo inferiores a las mostradas por el registro BADA-
PIC. Hay que tener en cuenta que estos estudios in-
cluyen sólo a pacientes dados de alta por IC (que 
tienen peor pronóstico), mientras que aproximada-
mente la mitad de los pacientes del registro BADA-
PIC eran pacientes ambulatorios, sin ingresos recien-
tes. A pesar de estas pequeñas diferencias entre los
estudios de intervención aleatorizados y el estudio ob-
servacional del BADAPIC, las tasas de mortalidad
anual están entre el 5 y el 10% en estos 3 estudios,
muy distantes de las tasas de mortalidad anual del 20-
30% de los registros poblacionales antes citados6-9,16,
y parecidas a las de los ensayos clínicos2-5. Parece,
pues, que la atención de los pacientes con IC en con-
sultas o unidades especializadas puede mejorar el pro-
nóstico de estos pacientes.
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IMPLICACIONES Y LIMITACIONES

Estos resultados indican, en primer lugar, que es
factible realizar un registro en nuestro país acerca de
un problema tan importante y extendido como es la
IC, con la participación de numerosos centros. Los re-
sultados aquí descritos sugieren que es posible alcan-
zar los estándares de diagnóstico y tratamiento reco-
mendados para los pacientes que presentan IC
mediante la utilización de consultas o unidades especí-
ficas de IC, lo que no quiere decir que todos los pa-
cientes con IC deban necesariamente ser seguidos por
este tipo de estructuras. Se debe potenciar la colabora-
ción entre los distintos niveles asistenciales (unidades
especializadas, consultas generales, atención prima-
ria), con la participación de médicos, personal de en-
fermería, etc.20, lo que redundaría en una mejor aten-
ción a la gran cantidad de pacientes que presentan IC,
lo que debe ser nuestro objetivo último. La principal
limitación de este registro, su carácter observacional y
no controlado, introduce un posible sesgo de selección
a la hora de valorar los resultados en relación con la
baja morbimortalidad obtenida. Sin embargo, los re-
sultados de los estudios aleatorizados de intervención
mediante consultas específicas de IC apoyan la idea de
que con este tipo de asistencia puede mejorarse el pro-
nóstico de los pacientes con IC.
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ANEXO 1. Centros e investigadores participantes en el registro BADAPIC (Base de datos de pacientes con
insuficiencia cardíaca)

Hospital General de Albacete: Pablo Domínguez Barrio
Fundación Hospital Alcorcón: Elena España Barrio y Elena Batlle López
Hospital General de Alicante: Francisco Sogorb Garri y Vicente Climent Payá
Hospital de Antequera: Jesús Álvarez Rubiera y Álvaro Rubio Alcaide
Hospital San Agustín de Avilés: Gerardo Casares García
Hospital Infanta Cristina de Badajoz: León Martínez de la Concha
Hospital Can Ruti de Badalona: José Lupón Roses y Teresa Pajarón Rodríguez
Hospital San Eloy de Baracaldo: Javier Andrés Novales
Hospital Vall d’Hebron de Barcelona: Stella Méndez y Enrique Galve
Hospital de Terrassa: MA de Miguel y David López Gómez
Hospital Mútua de Terrassa: Leandro Sáenz y Amparo Álvarez
Hospital Sant Pau de Barcelona: Domingo Ruiz Hidalgo y Josep Antón Montiel Dacosta
Hospital Clínic i Provincial de Barcelona: Eulalia Roig Monguell y Alfredo Cupoletti Beange
Hospital Sagrat Cor de Barcelona: Francesc Rossell Abaurrea y César Morcillo Serra
Hospital de Basurto de Bilbao: Nekane Murga Eizagaechaverria e Inmaculada Lluis Serret
Hospital San Pedro de Alcántara de Cáceres: Concepción de la Concepción Palomino y Yolanda Porras Ramos
Hospital General de Castellón: José Luis Diago Torrent y Álex Navarro Bellver
Hospital Reina Sofía de Córdoba: Manuel Anguita Sánchez y Soledad Ojeda Pineda
Hospital de Elche, Alicante: Fernando García de Burgos y de Rico, y Alejandro Jordá Torrent
Hospital de Galdakao, Vizcaya: Javier Zumalde Otegui y Alberto Salcedo Arruti
Hospital de Gandía, Valencia: Plácido Orosa Fernández y Catherine Lauwers Nelisen
Hospital Virgen de las Nieves, Granada: Óscar Baun y José Luis Ventin Pereira
Hospital General de Granollers, Barcelona: Santiago Montull Morer y Rosa Guitard
Hospital del SAS de Jerez, Cádiz: José Carlos Vargas Machuca y Fernando García-Arboleya Puerto
Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet, Barcelona: Nicolás Manito Lorite y Edgardo Kaplinsky
Complejo Hospitalario de León: Julián Bayon Fernández y Manuela Montes Montes
Hospital La Paz, Madrid: Isidoro González Maqueda, Gabriela Guzmán Martín, Llanos Soler Rangel y Francisco Arnalich Fernández
Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid: Ana Isabel Huelmos Rodrigo y Ángel Grande Ruiz
Hospital de la Princesa, Madrid: Mercedes Fernández Escribano
Hospital Costa del Sol, Marbella, Málaga: Emilio González Cocina y Francisco Torres Calvo
Hospital Carlos Haya, Málaga: Manuel de Mora Martín y José María Pérez Ruiz
Hospital Virgen de la Victoria, Málaga: Eduardo de Teresa Galván, Encarnación Molero Campos y Manuel Jiménez Navarro
Hospital Comarcal de Mendaro, Guipúzcoa: Esther Recalde del Vigo y Nicolás Gurrutxaga Arrillaga
Hospital Provincial Santa María Madre, Orense: Miguel A. Pérez de Juan y Manuel de Toro Santos
Hospital Central de Asturias: Beatriz Díaz Molina y José Luis Rodríguez Lambert
Hospital Río Carrión, Palencia: Fausto Librada Escribano
Hospital General de Mallorca: Josefina Gutiérrez Alemany
Hospital de Santa Bárbara, Puertollano, Ciudad Real: José Portillo Sánchez
Hospital Sant Joan de Reus, Tarragona: Francesc Marimón Cortés y Oscar Palazón Molina
Hospital Clínico Universitario de Salamanca: Pedro Luis Sánchez Fernández y Francisco Martín Herrero
Hospital Donostia de San Sebastián: Ramón Querejeta Iraola y Eloy Sánchez Haya
Hospital Marqués de Valdecilla, Santander: José Ramón Berrazueta Fernández
Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela: José R. González Juanatey e Inés Gómez Otero
Hospital Universitario de Valme, Sevilla: Juan C. Beltrán Rodríguez y Luis Pastor Torres
Hospital Virgen del Rocío, Sevilla: Ángel Martínez Martínez
Hospital Joan XXIII de Tarragona: Alfredo Bardají Ruiz y Ramón de Castro Aritmediz
Hospital Sant Pau i Santa Tecla, Tarragona: Lluis Carles Olivan Sayrol y Juan Carlos Soriano Giménez
Hospital Universitario de Canarias, Tenerife: Antonio Lara Padrón y Francisco Marrero Rodríguez
Hospital General de Valencia: José Antonio Velasco Rami y Francisco Ridocci Soriano
Hospital La Fe, Valencia: Luis Almenar y Joaquín Rueda Soriano
Hospital Doctor Peset, Valencia: Begoña Sevilla Toral y Antonio Salvador Sanz
Hospital Clínico de Valencia: Ángel Llácer y Jaime Muñoz
Hospital Clínico Universitario de Valladolid: Luis de la Fuente Galán
Hospital do Meixoeiro de Vigo, Pontevedra: Francisco Calvo Iglesias y José Luis Escribano Arias
Hospital de Txagorritxu, Vitoria: Fernando Arós Borau
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza: Alfonso del Río Lligorit y Antonio San Pedro Feliú
Hospital Miguel Servet, Zaragoza: Marisa Sanz Julve y Teresa Blasco Peiró
Roche Pharma, Barcelona: Isidro Lázaro y María José Ramírez


