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Introduccion y objetivos. El estudio EPISERVE pre-
tendié caracterizar el perfil clinico y el manejo diagndstico
y terapéutico de la insuficiencia cardiaca ambulatoria por
especialistas en cardiologia, medicina interna y atencion
primaria.

Métodos. Participaron 507 profesionales de atencién
primaria (n = 181; 36%), cardiologia (n = 172; 34%) y me-
dicina interna (n = 154; 30%), que incluyeron consecuti-
vamente a 2.249 pacientes ambulatorios con insuficiencia
cardiaca entre junio y noviembre de 2005.

Resultados. La prevalencia de insuficiencia cardiaca
fue del 2% en atencion primaria, el 17% en cardiologia y
el 12% en medicina interna. La hipertension arterial y la
cardiopatia isquémica causaban mas del 80% de los ca-
sos. La prevalencia de comorbilidad fue elevada (fibrila-
cién auricular, 46%; diabetes, 38%; obesidad, 64%; disli-
pemia, 60%; anemia, 27%; insuficiencia renal, 7%). El
40% tenia funcidn sistdlica conservada (fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo > 45%). Se disponia de mas
ecocardiogramas y coronariografias de los pacientes
atendidos por cardiologia y de los varones. El tratamiento
farmacoldgico mostré diferencias significativas entre va-
rones y mujeres en la prescripcion de bloqueadores beta
(el 55 frente al 44%; p < 0,001), diuréticos (el 88 frente al
92%; p < 0,01) e hipolipemiantes (el 57 frente al 47%; p <
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0,001). Sélo en el 20% se cumplian las directrices globa-
les recomendadas; las variables relacionadas indepen-
dientemente con la adecuacion del tratamiento fueron
atencion en cardiologia, edad, hipercolesterolemia y etio-
logia.

Conclusiones. Las diferencias entre los diversos pro-
fesionales, el menor esfuerzo diagndstico y terapéutico
en las mujeres y el escaso porcentaje de pacientes trata-
dos segun las guias obligan a un planteamiento educati-
vo y multidisciplinario en la atencién ambulatoria de la in-
suficiencia cardiaca.

Palabras clave: Atencion primaria. Guias de préctica cli-
nica. Insuficiencia cardiaca. Medicina interna. Mujeres.

Heart Failure in Outpatients: Comorbidities and
Management by Different Specialists. The
EPISERVE Study

Introduction and objectives. The aim of the
EPISERVE study was to investigate the clinical
characteristics of heart failure in outpatients and its
diagnostic and therapeutic management by cardiology,
internal medicine and primary care specialists.

Methods. The study involved 507 physicians working in
primary care (n=181, 36%), cardiology (n=172, 34%) or
internal medicine (n=154, 30%) who treated 2249
consecutive outpatients with heart failure between June
and November 2005.

Results. The prevalence of heart failure was 2% in
primary care, 17% in cardiology and 12% in internal
medicine. Hypertension or coronary disease was the cause
in more than 80% of cases. The prevalence of
comorbidities was high: atrial fibrillation, 46%; diabetes,
38%; obesity, 64%; dyslipidemia, 60%; anemia, 27%; and
renal failure, 7%. In 40% of cases, systolic function was
preserved (i.e., left ventricular ejection fraction >45%).
Echocardiographic and coronary angiographic studies
were performed more frequently in patients seen in
cardiology and in male patients. There were significant
differences between men and women in pharmacologic
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treatment involving beta-blockers (55% vs. 44%,
respectively; P<.001), diuretics (88% vs. 92%, respectively;
P<.01) and statins (57% vs. 47%, respectively; P<.001).
Only 20% of patients received the treatment recommended
by clinical practice guidelines. The factors independently
associated with appropriate treatment were being treated in
cardiology, hypercholesterolemia, age and etiology.
Conclusions. The varied approaches of different
specialists, the smaller effort put into diagnosis and
therapy in women, and the low percentage of patients
treated according to guidelines make it essential that an
educational and multidisciplinary strategy should be
developed for managing outpatients with heart failure.

Key words: Primary care. Clinical practice guidelines.
Heart failure. Internal medicine. Women.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

ABREVIATURAS

FA: fibrilacion auricular.

FE: fraccién de eyeccidn.

HTA: hipertensién arterial.

NYHA: New York Heart Association.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca afecta al 10% de las perso-
nas de mds de 70 afios y hoy supone cerca de 8§0.000
ingresos anuales en nuestro pais, cifra que no ha cesa-
do de aumentar en la dltima década. Es la tercera cau-
sa de mortalidad en Espafia y en el afio 2000 fue la
causa del 4% de los fallecimientos en varones y del
8% en las mujeres'.

La cardiopatia isquémica y la hipertension arterial
(HTA) son las causas fundamentales?; menos frecuen-
tes son las miocardiopatias primarias o téxicas, las le-
siones valvulares o congénitas, la disfuncién ventricu-
lar derecha de causa neumopdtica y las arritmias.
Otros factores importantes que considerar en relacién
con la insuficiencia cardiaca son la diabetes®?, la dis-
funcién renal, la obesidad, el tabaquismo, la dislipe-
mia y la fibrilacién auricular (FA)?2.

La insuficiencia cardiaca debe tratarse de forma
conjunta en diferentes dmbitos, en los que, ademds de
los médicos, deberia participar el personal de enferme-
ria, tanto hospitalaria como comunitaria*®. La mayoria
de los pacientes diagnosticados de insuficiencia car-
diaca son de edad avanzada y tienen numerosas enfer-
medades concomitantes, lo que lleva a que en buena
parte sean atendidos por médicos de atencién primaria
en el ambito ambulatorio y por internistas o cardi6lo-
gos cuando ingresan en el hospital. En los tltimos
afos se han publicado diversos trabajos que ponen de
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manifiesto diferencias en los perfiles clinicos y demo-
graficos y en el manejo diagndstico y terapéutico de los
pacientes con insuficiencia cardiaca segun la especiali-
dad del médico responsable de su cuidado*>, Para
analizar estos aspectos, se puso en marcha el estudio
EPISERVE, con el objetivo de caracterizar el perfil cli-
nico y el grado de cumplimiento de las guias de précti-
ca clinica en el diagndstico y el tratamiento de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca.

METODOS

Planteamiento del estudio y pacientes
incluidos

El estudio EPISERVE se disefié como registro epi-
demiolégico multicéntrico, transversal, no controlado
y abierto. El periodo de reclutamiento fue de 5 meses
(junio a noviembre de 2005). Participaron 507 investi-
gadores, homogéneamente distribuidos por toda Espa-
fia (con excepcion de La Rioja, que no particip6 en el
estudio), que atendian a pacientes en consultas ambu-
latorias de atencion primaria (n = 181; 46%), cardio-
logia (n = 172; 34%) y medicina interna (n = 154;
30%), que accedieron voluntariamente a hacerlo tras
invitacién por carta (tasa de respuestas, 16%). Tras
una sesion de adiestramiento, cada investigador regis-
tré a todos los pacientes visitados hasta reunir por ri-
guroso orden de llegada a los primeros 5 pacientes di-
ferentes, de mds de 18 afios y diagnosticados de
insuficiencia cardiaca, segin la presencia de al menos
uno de los criterios siguientes: a) ingreso previo por
insuficiencia cardiaca, y b) diagnéstico establecido de
insuficiencia cardiaca por la presencia de dos criterios
mayores o un criterio mayor y dos menores segun el
baremo de Framingham modificado'®. Solamente se
excluy6 a los pacientes que rehusaron participar
(< 1%). El estudio fue aprobado por el Comité de In-
vestigacion del Hospital Clinico de Santiago de Com-
postela. Todos los pacientes firmaron su consenti-
miento a participar en el estudio tras ser informados
sobre su prondstico y su método.

Registro de los datos y criterios
de diagnéstico

Los datos se recogieron en una base informatizada
manejada por profesionales que no participaron en su
recogida. La insuficiencia cardiaca se gradué con la
clasificacion usual de la NYHAS. Se consider6 la etio-
logia principal segiin los siguientes criterios: isquémi-
ca por antecedentes de infarto de miocardio documen-
tado y presencia de ondas Q o discinesia ventricular
izquierda evidente en un estudio ecocardiografico; hi-
pertensiva si habia antecedentes de HTA de larga dura-
cién sin otra causa de insuficiencia cardiaca; valvulo-
patia si existia documentacidén ecocardiografica de
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afeccion valvular significativa y no otra causa de la in-
suficiencia cardiaca; cor pulmonale si habia antece-
dentes de neumopatia crénica previa y no otra causa
de la insuficiencia cardiaca; miocardiopatia idiopatica
si constaba tal diagndstico especifico en estudio previo
cardiolégico; las demds etiologias se incluyen en el
apartado «otras».

El diagnéstico de diabetes se basé en los criterios de
la American Diabetes Association!!; el de HTA y sus
grados, en las directrices de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia'?. Se consideraron como enfermedad cere-
brovascular el ictus o el accidente isquémico transito-
rio documentados en informe de especialista y como
vasculopatia periférica la claudicacién intermitente
con indice tobillo/brazo anormal, la presencia de aneu-
risma abdominal o tordcico o los antecedentes de re-
vascularizacion periférica. La FA se considerd presen-
te cuando habia registro electrocardiografico, ya fuera
paroxistica, persistente o permanente. Las variables
analiticas se recogieron en la visita analizada o en los
6 meses previos. Para el diagnéstico de anemia se uti-
lizaron los clasicos criterios de la Organizacién Mun-
dial de la Salud"*: hemoglobina < 13 g/l en varones y
< 12 g/l en mujeres. Se diagnosticé insuficiencia renal
a los pacientes que mostraban valores de la tasa de fil-
traciéon glomerular estimada por la ecuacién del estu-
dio MDRD" < 60 ml/min/1,73 m?. Se incluyeron los
datos del electrocardiograma, la radiografia de térax y
el ecocardiograma disponibles de cada paciente con
antigiiledad menor de 1 afio.

La calidad del control clinico se evalué atendiendo a
las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologial®.
Se consideraron criterios de control clinico inadecuado:
hiponatremia (< 135 mEq/l), dispotasemias (< 3,5 o
> 5,2 mEq/l) y disfuncién renal (creatinina > 1,7
mg/dl). Se consideraron como factores de riesgo no
controlados: presién arterial > 130/80 mmHg!'¢, indice
de masa corporal > 25 o tabaquismo (cualquier canti-
dad en el dltimo afio). Los tratamientos farmacolégicos
se catalogaron de «adecuados» si los pacientes recibian
los farmacos indicados y no los no indicados en las
guias de préctica clinica®!5, segiin su grado funcional
NYHA, e «inadecuados» en los demads casos (trata-
mientos no indicados o no tratados con farmacos indi-
cados): bloqueadores beta en cualquier grado funcional
si constaba la ausencia de asma o neumopatia crénica
grave; inhibidores angiotensinicos en todos los grados
funcionales; diuréticos en los grados IIl y IV y en el
grado II si habia sintomas; espironolactona en los gra-
dos funcionales III y IV si no habia disfuncién renal ni
hiperpotasemia; digitélicos si habia FA y en los grados
funcionales III y I'V; dicumarinicos en presencia de FA.

Analisis estadistico

Las variables con distribucidén continua o cuantitati-
vas se resumen mediante las medidas de tendencia

central y dispersiéon (media, desviacién estindar, me-
diana y percentiles 25;75) y se compararon entre dife-
rentes grupos mediante las pruebas no paramétricas de
Mann-Whitney o Kruskal-Wallis. Las de distribucién
discreta o cualitativas se representan mediante tablas
de frecuencias y se compararon mediante la prueba de
la ¢? o el test exacto de Fisher, segin fuera apropiado.
En todos los casos los intervalos de confianza (IC)
aplicados son del 95% y se calculan sobre cada por-
centaje. Se consideraron significativos valores de p <
0,05.

Para detectar los factores relacionados con la ade-
cuacién del tratamiento se realizaron regresiones lo-
gisticas univariables tomando como respuesta la ade-
cuacién del tratamiento y como variables explicativas
las comorbilidades (diabetes, dislipemia, obesidad, ta-
baquismo, revascularizacién coronaria, deterioro cog-
nitivo, insuficiencia renal, neumopatia crénica obs-
tructiva y vasculopatia cerebral o periférica), la causa
de la insuficiencia cardiaca y las variables demografi-
cas y del ambito de atencién. En la regresion logistica
multivariable escalonada se incluyeron las variables
que mostraron significacién estadistica (p < 0,5) en el
andlisis univariable.

RESULTADOS

Pacientes incluidos

La prevalencia de insuficiencia cardiaca en el total
de pacientes fue del 4,7% (el 2% en atencién primaria,
el 17% en cardiologia y el 12% en medicina interna).
Del total de 2.534 pacientes inicialmente identificados,
se excluy6 a 285 (11%) por no cumplir criterios de in-
suficiencia cardiaca (n = 130) o carecer de algtin dato
(n = 155). De los 2.249 pacientes evaluables, 778 fue-
ron visitados por un médico de atencién primaria, 777
por cardiélogo y 694 por internista. La media de edad
del grupo era 72 + 10 afios y el 55% eran varones (el
54, el 61 y el 51% de los grupos de atencién primaria,
cardiologia y medicina interna, respectivamente). En
la tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas prin-
cipales de los pacientes incluidos. La HTA y la cardio-
patia isquémica fueron la causa, aislada o en combina-
cidn, de mas del 80%. Habia numerosas enfermedades
asociadas: HTA en un 76% de los casos, fibrilacion
auricular en un 46% y diabetes en un 38%. Otros fac-
tores de riesgo cardiovascular fueron obesidad (64%),
hipercolesterolemia (50%), tabaquismo (30%) e hiper-
trigliceridemia (24%). El filtrado glomerular medio
fue de 72,1 + 84,2.

Procedimientos diagndsticos

En la tabla 2 se presenta la disponibilidad de prue-
bas diagndsticas en los tres dmbitos de atencién ambu-
latoria. En la radiografia de térax, disponible en el
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TABLA 1. Datos basales de los pacientes, divididos segun ambito de atencion

Atencion primaria (n = 778)

Cardiologia (n = 777)

Medicina interna (n = 694)

Edad (afios), media + DE 76 £10
Sexo (varén), % 54
Presion arterial sistdlica (mmHg)

Media + DE 140+ 18

Mediana (P25;75) 140 (130;150)
Presion arterial diastdlica (mmHg)

Media + DE 80 + 11

Mediana (P25;75) 80 (70;88)
Frecuencia cardiaca (lat/min)

Media + DE 80+14

Mediana (P25;75) 79 (70;88)
Grado funcional NYHA (%)

I 11

Il 56

0l 30

v 3
Datos analiticos

Creatinina (mg/dl), media + DE 1,1£04

Glucemia (mg/dl), media + DE 116 £ 37

Hemoglobina (g/l), media + DE 13516
Ecocardiograma®

FE<0,3 13

FE>0,5 41

HVI 67
Ingresos por insuficiencia cardiaca (ultimo afio)

Media + DE 1,3+0,8

Mediana (P25;75) 1(1;2)
Etiologia principal de la insuficiencia cardiaca, %

Isquémica 36

Hipertensiva 442

Valvulopatia 7

Miocardiopatia 6

Cor pulmonale 4

Otras 3
Comorbilidades?, %

Hipertension arterial 81

Diabetes 36

Fibrilacion auricular

Permanente 32
Paroxistica/persistente 9

Vasculopatia periférica 17

Enfermedad cerebrovascular 11

EPOC 27

Insuficiencia renal 6

Anemia 23

66 + 11 75+9
61 51
134 + 22 142 + 24
131 (120;150) 140 (128;155)
78 +12 78 +13
80 (70;85) 80 (70;85)
78 +16 82+ 16
75 (67,86) 80 (70;90)

7 11
57 50
33 35
3 4
1,2+04 12+05
115+ 35 125 + 452
13,2+1,6 12,7 1,82
212 14
33 462
532 67
1,509 1,508
1(1;2) 1(1;2)
42 38
37 36
10 7
7 6
2 7
2 6
65 81
31 462
34 38
13 11
13 17
9 182
182 28
6 122
22 312

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FE: fraccion de eyeccion; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; NYHA: New York Heart

Association; P25;75: percentiles 25y 75.
p < 0,05 respecto de los otros dos grupos.

bPacientes que tenian estudio ecocardiografico en el Giltimo afio.
¢S6lo se refleja la principal, considerando como tal el orden descendente excluyente de la tabla.

dPuede haber mds de una por paciente.

86% de los pacientes, se describié cardiomegalia en el
88% de los casos y congestién pulmonar en el 51%. El
electrocardiograma estaba disponible en el 87% de los
casos; se documenté bloqueo de rama izquierda en el
18%, hipertrofia ventricular izquierda en el 59% y FA
permanente en el 34%.
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El ecocardiograma se habia practicado en el afio an-
terior al 61% del total de pacientes, notablemente mas
en el grupo atendido por cardilogos. En un 18% de
ellos la FE era < 0,3; en un 25%, de 0,3-0,4; en un
19%, de 0,4-0,5 y en un 38%, > 0,5. Habia hipertrofia
ventricular izquierda en el 60% y el didmetro de la au-
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TABLA 2. Procedimientos diagndsticos aplicados por los diferentes especialistas

Atencion primaria (n = 778)

Cardiologia (n = 777) Medicina interna (n = 694)

Radiografia de torax? 82
Electrocardiograma? 75
Ecocardiograma? 31P
Cateterismo® 25
Intervalo desde consulta previa
<1 mes 27°
1-3 meses 55P
3-6 meses 14
6-12 meses 4
> 12 meses 0

84 93
97 92
87 66
45P 24

4 2
19 23
39 49
34 23

4 3

2En el afio anterior a la visita analizada.
®p < 0,05 respecto a los otros dos grupos.
°Disponible en cualquier momento de la evolucién.

Las cifras expresan porcentajes respecto del total de pacientes atendidos por cada tipo de profesional.

[ Atencion primaria
100+ [0 Cardiologia
87 B 92 [ Medicina interna
80 *
N 70
. . . — 62
Fig. 1. Porcentajes de los pacientes = 604
atendidos que tomaban tratamientos 8 50 49
especificos para la insuficiencia car- £ 45 43 10 10
diaca, distribuidos segln el @mbito s 404 38
de atencion (n = 2.241). e
*p < 0,05 respecto a los otros dos 20
grupos.
ARA-II: antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II; Bp: blo- 04 : : ,
queadores beta; IECA: inhibidores .
de la enzima de conversion de an- Diurético IECA it Bp
giotensina.

ricula izquierda era de 51,7 £ 9,4 mm. Se disponia de
cateterismo en el 31%, con frecuencia significativa-
mente mayor en los atendidos en cardiologia.

No hubo diferencias entre varones y mujeres en
cuanto a la disponibilidad de electrocardiograma o ra-
diografia de térax. En cambio, se practicaron més eco-
cardiogramas a los varones (el 63 frente al 58%; p <
0,01), diferencia significativa s6lo en atencién prima-
ria (el 35 frente al 28). También hubo un porcentaje de
cateterismos disponibles mayor en varones que en mu-
jeres (el 35 frente al 26%), sin diferencias entre los
tres ambitos de atencidn.

Tratamiento aplicado

Préacticamente todos los pacientes estaban en trata-
miento farmacolégico para la insuficiencia cardiaca.
Tomaba diuréticos el 98%; un inhibidor de la enzima
de conversion de angiotensina (IECA), el 57%; un an-
tagonista del receptor de la angiotensina II (ARA-II),

el 47% (ambos combinados, un 7%), y un bloqueador
beta, el 54%. En la figura 1 se representa el desglose
de estos farmacos segun los profesionales. También to-
maba hipolipemiantes el 56%; antagonistas del calcio,
el 21%, y digoxina, el 35%, sin diferencias entre los
tres grupos de especialistas.

Hubo diferencias significativas entre los sexos en
cuanto al empleo de diferentes grupos farmacolégicos
(varones respecto a mujeres): bloqueadores beta (el 55
frente al 44%; p < 0,001), diuréticos (el 88 frente al
92%; p < 0,01) e hipolipemiantes (el 57 frente al 47%;
p < 0,001). Las diferencias de empleo de bloqueadores
beta e hipolipemiantes fueron significativas en los tres
grupos de profesionales y las de diuréticos, s6lo en
atencion primaria.

Los diuréticos de asa fueron los mas utilizados den-
tro de este grupo. Entre los IECA, el enalapril fue el
mads prescrito (57%) a la dosis media de 17 mg/dia; en-
tre los ARA-II, lo fue el irbesartan (57%) a la dosis me-
dia de 242 mg/dia. El carvedilol fue el bloqueador beta
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TABLA 3. Farmacos y dosis aplicados en los pacientes con insuficiencia cardiaca

Dosis (mg/dia)

Grupo Pacientes, n (%)? Farmaco Pacientes, %"
Media + DE Mediana (P25;75)
ARA-II 1.047 (47) Irbesartan 57 242 + 78 300 (150;300)
Valsartan 12 138 + 46 160 (80;160)
Losartan 12 74 £43 50 (50;100)
Candesartan 12 22 +39 16 (8;16)
Otros 7 — —
Diurético 2.202 (98) Asa 77 — —
Tiacida 23 — —
Espironolactona 29 38+29 25 (25;25)
IECA 1.279 (57) Enalapril 57 17 £12 20 (10;20)
Ramipril 25 7+4 5(5;10)
Captopril 12 66 + 55 50 (25;75)
Lisinopril 3 178 20 (10;20)
Otros 3 — —
BB 1.220 (54) Carvedilol 54 25+ 54 12,5 (10;25)
Bisoprolol 25 710 5(5;10)
Atenolol 18 56 + 36 50 (50;50)
Metoprolol 1 57 £ 41 50 (25;100)
Otros 2 — —

ARA-I1: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BB: bloqueadores beta; DE: desviacion estéandar; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angioten-

sina; P25;75: percentiles 25y 75.
aDel total de 2.249 pacientes.
®Del total de pacientes en esa categoria.

TABLA 4. Porcentajes de control adecuado de los diferentes factores clinicos por los diferentes especialistas

Variable de control

Atencion primaria (n = 778)

Cardiologia (n = 777) Medicina interna (n = 694)

Natremia 93
Potasemia 89
Creatinina 93
Presion arterial 23
Obesidad 352
Tabaquismo 72
Tratamiento farmacoldgico adecuado 18

86 86
91 84
93 85
36° 25
48 41
67 74
26° 17

ap < 0,01 respecto de los otros dos grupos.
bp < 0,0001 respecto de los otros dos grupos.

mads utilizado (54%) a la dosis de 25 mg/dia. Los far-
macos concretos de cada familia utilizados para la in-
suficiencia cardiaca y sus dosis se reflejan en la tabla 3.

Control clinico segun las directrices

En la tabla 4 se resumen los porcentajes de pacien-
tes con control Optimo de los factores clinicos. Sélo un
20% de los pacientes recibia el tratamiento adecuado
segtn las recomendaciones de las guias europeas y es-
pafiolas vigentes, significativamente mejor en los pa-
cientes atendidos en cardiologia. La inclusién en la ca-
tegoria de «tratamiento inadecuado» se debia
mayormente a la indicacién de diuréticos en grado
NYHA Iy a que no se habian prescrito inhibidores an-
giotensinicos o bloqueadores beta, o espironolactona
en grado NYHA > III. En la FA las tasas de tratamien-
to anticoagulante fueron: atencidén primaria, el 79%;
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cardiologia, el 86%, y medicina interna, el 86%, sin
diferencias significativas.

Las variables clinicas relacionadas con el tratamien-
to inadecuado en el analisis univariable fueron edad,
diabetes, dislipemia, tabaquismo, cardiopatia isquémi-
ca o revascularizacién coronaria, HTA y arteriopatia
periférica, ademds del ambito de atencién. En el mo-
delo multivariable (tabla 5) las tdnicas variables rela-
cionadas de forma independiente con el tratamiento
inadecuado fueron el dmbito de atencién (cardiologia
frente a medicina interna o atencién primaria), la hi-
percolesterolemia, la mayor edad y la etiologia de la
insuficiencia cardiaca (no isquémica ni hipertensiva).

DISCUSION

Los resultados del estudio EPISERVE sefialan la
importante disparidad de las caracteristicas clinicas y
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TABLA 5. Determinantes de la adherencia a las
recomendaciones terapéuticas de las guias de
practica clinica

Variables OR (IC del 95%)®

Ambito médico
Cardiologia frente a medicina interna 0,55 (0,41-0,73)
Atencidn primaria frente a medicina interna 0,97 (0,73-1,29)
Cardiologia frente a atencion primaria 0,61 (0,47-0,78)

Cardiopatia isquémica® 1,88 (1,50-2,37)

Hipertensi6n arterial® 2,16 (1,69-2,77)

Edade 1,01 (1,00-1,03)

Hipercolesterolemia® 2 (1,58-2,53)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

2Ajustados simultdneamente para todas las variables de la tabla.
®Comparacion entre la ausencia y la presencia del rasgo analizado (valores > 1
indican que se trata de mejorar a los pacientes que lo tienen frente a los que
no).

Analizada como variable continua.

terapéuticas de los pacientes con insuficiencia cardiaca
atendidos en los tres dmbitos asistenciales habituales
para esta enfermedad en Espafia. Hasta donde sabe-
mos, se trata del primer estudio de estas caracteristicas
llevado a cabo en Espaia. Ademds de proporcionar un
panorama completo de la enfermedad, sus resultados
confirman la necesidad de transformar la insuficiencia
cardiaca en un proceso asistencial transversal que in-
cluya a todo el personal implicado (facultativos de di-
versas especialidades y enfermeria, tanto hospitalarios
como extrahospitalarios y de servicios sociales), con el
fin de ofrecer una atencién més integral y coordinada a
los pacientes que la padecen.

Caracteristicas de los pacientes ambulatorios
con insuficiencia cardiaca

En el estudio EPISERVE se documenta que la insu-
ficiencia cardiaca constituye el 17% de las consultas
ambulatorias de cardiologia. Quiz4 por ello la etiolo-
gia isquémica supone un porcentaje mds alto que la hi-
pertensiva, cuando en la mayoria de los registros am-
bas suelen estar equiparadas'*!"!8, La media de edad
de nuestra muestra, 72 afos, concuerda con los regis-
tros poblacionales, al igual que el 55% de varones, que
es progresivamente menor conforme aumenta la edad
de la poblacién analizada. Probablemente la etiologia
isquémica, mds representada en las consultas de car-
diologfa, aument6 ligeramente el porcentaje de varo-
nes de edades intermedias. Destacan como comorbili-
dades la diabetes (13%), la HTA (76%) y la FA (el
46%; permanente en el 34%). La probable explicacion
es que el 72% de los pacientes llevaba mds de 1 afio
desde el diagndstico de insuficiencia cardiaca. Destaca
la alta prevalencia de comorbilidades como la neumo-
patia crénica obstructiva, la vasculopatia cerebral, la
anemia o la insuficiencia renal, que l6gicamente fue-

ron mdas predominantes en los pacientes visitados en
medicina interna.

El riesgo cardiovascular convencional en los pacien-
tes del registro EPISERVE era elevado. Un 64% tenia
obesidad, cifra claramente superior a la de la pobla-
cién general (alrededor del 24%), y es destacable la
desoladora cifra de tabaquismo, el 30%.

El registro BADAPIC? en Espafia y el EuroHeart
Survey!” en Europa son los de mayor alcance realiza-
dos sobre la insuficiencia cardiaca, y por ello es de in-
terés su comparacion con nuestros resultados. La prin-
cipal diferencia entre el registro BADAPIC y el
EPISERVE es el dmbito de atencién (clinicas especia-
lizadas en insuficiencia cardiaca en el primero y dife-
rentes especialidades en el nuestro). Probablemente
por ello, en el BADAPIC la media de edad era menor
y el porcentaje de varones, mayor; la etiologia isqué-
mica era mds preponderante en ambos, seguramente
por su inevitable sesgo hacia la cardiologia. El grado
funcional era mayor en el registro BADAPIC, mien-
tras que la mayoria de los pacientes del EPISERVE
(54%) estaban en grado II. El perfil de riesgo general
es similar en los registros BADAPIC, EPISERVE y
EuroHeart Survey.

Procedimientos diagnésticos

Es l16gica la mayor frecuencia de las visitas en aten-
cion primaria: cerca del 90% de los pacientes se visita-
ban con periodicidad < 3 meses en atencion primaria,
y la mayoria de los pacientes de cardiologia se visita-
ban con frecuencia aproximadamente semestral. Lla-
ma la atencién la escasa disponibilidad de ecocardio-
grama en atencion primaria, a pesar de ser una prueba
recomendada en las directrices de practica clinica®'’.
Este escaso porcentaje se ha encontrado también en
otros estudios en poblaciones ambulatorias®’. En cam-
bio, disponian de ecocardiograma la mayoria de los
pacientes atendidos en cardiologia y dos tercios de los
visitados en medicina interna.

También concuerda con otros estudios la menor fre-
cuencia de indicacién de ecocardiografia en las muje-
res. En nuestra serie esta diferencia sélo era significati-
va en los pacientes visitados en atencidén primaria.
Diversos factores podrian influir en este hallazgo; se ha
descrito que, ademds de diferencias en el sexo, también
influyen la edad mds avanzada y las comorbilidades,
ademds del ambito de atencidén. Se ha demostrado que
la préctica de ecocardiograma durante los ingresos por
descompensaciones de la insuficiencia cardiaca o en la
insuficiencia cardiaca crénica es un determinante inde-
pendiente de la supervivencia a corto y largo plazo'>%,

Destaca la presencia de un 38% de pacientes con FE
> 0,5. Esta cifra es superior a la encontrada en el regis-
tro BADAPIC (el 32% de pacientes con FE > 0,45),
pero concuerda con los estudios de insuficiencia car-
diaca en ambito extrahospitalario y fuera de las unida-
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des especializadas de insuficiencia cardiaca®>717:18,
Como en todos los registros, encontramos hipertrofia
ventricular izquierda en casi el 60% de los pacientes
de quienes se disponia de ecocardiograma, probable-
mente por la elevada prevalencia de HTA?!.

Tratamientos aplicados

El seguimiento de dietas especificas, sobre todo hi-
posddica, fue superior al 80% en el conjunto de los pa-
cientes evaluados. No obstante, un elevado porcentaje
de los pacientes no realizaba ejercicio fisico, lo que
hace suponer que los profesionales encargados de su
cuidado no habian insistido suficientemente en la in-
formacion relativa a este importante aspecto.

Pricticamente todos los pacientes llevaban trata-
miento farmacoldgico: mas del 90%, diurético; mds del
80%, inhibidor angiotensinico, y un 50%, bloqueador
beta. Los porcentajes de pacientes tratados son compa-
rables a los de otros registros, por ejemplo el BADA-
PIC? y el EuroHeart Survey'’. Las dosis utilizadas de
los farmacos especificos para la insuficiencia cardiaca
son menores de las recomendadas en las directrices® ",
pero comparables con las de otros registros*>317,

El porcentaje de pacientes tratados con bloqueador
beta atendidos en cardiologia era claramente mayor
que en las otras dos especialidades, hecho no achaca-
ble al mayor porcentaje de pacientes con cardiopatia
isquémica, puesto que las directrices de practica clini-
ca sefalan la pertinencia de dicho tratamiento en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca en grado funcional
NYHA II o superior con independencia de la
etiologia®">. También llama la atencién la preferencia
de los médicos de atencién primaria e internistas por
los ARA-II en detrimento de los IECA, mas utilizados
por los cardiélogos®!.

Al igual que en otros estudios?, no encontramos di-
ferencias significativas en los tratamientos aplicados en
relacién con el tipo de disfuncidn sistélica o diastdlica
presente. La ausencia de recomendaciones terapéuticas
especificas en las tltimas guias de practica clinica®"
para los pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién
sistdlica conservada es sin duda un elemento determi-
nante de tales hallazgos. No obstante, la ausencia de
efecto favorable significativo del tratamiento con un in-
hibidor angiotensinico en este grupo de pacientes en
los estudios CHARM? y PEP-CHF?* apunta a que esta
particular modalidad de insuficiencia cardiaca podria
tener una respuesta al tratamiento diferente de la de los
pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién sistélica
reducida; hay autores que sefialan que incluso podria
tratarse de dos afecciones con formas de presentacién
clinica similar pero patogenia diferente'®,

Las mujeres recibieron en menor proporcién trata-
miento con bloqueadores beta que los varones en cual-
quiera de los tres ambitos de atencién. Este dato, cons-
tante en todos los registros>®!"!8  podria relacionarse
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con su mayor edad y con la menor prevalencia de car-
diopatia isquémica.

En general, el porcentaje de pacientes que recibian
tratamiento adecuado de acuerdo con las recomenda-
ciones de la Guia de Practica Clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia en Insuficiencia Cardiaca's
fue superior entre los atendidos en cardiologia que en
los visitados en atencién primaria y medicina interna
(el 26 frente al 18 y el 17% respectivamente); en otros
estudios se ha documentado un fenémeno similar®. En
cambio, el control bioquimico de los valores de sodio,
potasio, hemoglobina y creatinina fue satisfactorio en
los tres dambitos. El factor de riesgo cardiovascular
peor controlado (ademads del tabaquismo) fue la HTA.
Este hallazgo se reitera en todos los estudios de HTA,
sean cuales sean las enfermedades concomitantes y los
diferentes dmbitos de atencion>7*1216:17,

La mayor prevalencia de cardiopatia isquémica
como principal determinante de la insuficiencia car-
diaca, la menor edad o la menor prevalencia de enfer-
medades asociadas son, entre otros, factores que po-
drian explicar la mejor cumplimentacién de las guias
por los cardi6logos. Sin embargo, teniendo en cuenta
lo cambiante de la situacion clinica de la insuficiencia
cardiaca, no basta con la prescripcidon de determinadas
intervenciones terapéuticas de comprobado beneficio
prondstico; igual de importante es el estrecho segui-
miento de los pacientes que la padecen para evitar des-
compensaciones, lo que solamente puede conseguirse
con la integracién y coordinacién entre los distintos
niveles asistenciales. Se trata, sin duda, de una de las
carencias principales de la medicina cardiovascular en
nuestro pafs.

Limitaciones del estudio

La diferente procedencia de los pacientes (consultas
de cardiologfa, medicina interna y atencién primaria)
no permite evaluar las caracteristicas clinicas del con-
junto de pacientes con insuficiencia cardiaca en Espa-
fia; simplemente refleja la préctica diaria de esos espe-
cialistas concretos. No es posible determinar si el tipo
de muestreo elegido (consecutivo en lugar de aleato-
rio) ha influido decisivamente en los resultados. No se
confirmé el diagndstico de insuficiencia cardiaca en
todos los casos mediante determinaciones objetivas,
por lo que —como sucede en casi todos los registros
de ese tipo— se pudo haber incluido a pacientes con
otros trastornos.

No se realizé control de calidad de los datos en los
puntos de registro, por lo que no se puede excluir el
sesgo de seleccion si la inclusion no fue correlativa,
como se insistid a los investigadores que lo fuera. El
hecho de que éstos fueran voluntarios puede haber se-
leccionado la muestra, aunque es verosimil que de for-
ma poco relevante. No parece que las escasas diferen-
cias en las caracteristicas basales de la poblacién
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atendida en los diferentes dmbitos hayan influido en
las pautas de diagndstico y tratamiento aplicadas. Por
otra parte, la mayor comorbilidad de los pacientes vis-
tos por internistas y médicos de atencién primaria
pudo haber condicionado la estrategia terapéutica.
Finalmente, la limitada proporcién de médicos que
tras invitacién aceptaron participar en el registro
(16%) puede haber condicionado un cierto sesgo de
seleccion de la poblacién de pacientes incluidos y po-
dria haber tenido cierta influencia en los resultados.

CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca supone un volumen impor-
tante de pacientes en consulta ambulatoria (el 17% en
cardiologia, el 12% en medicina interna y el 2% en
consultas de atencién primaria). S6lo en el 20% se si-
guen estrictamente las recomendaciones de las guias
de préctica clinica; los especialistas en cardiologia se
adhieren a ellas significativamente mds que los médi-
cos de atencién primaria y de medicina interna. Los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos indicados
en las guias de practica clinica se prescriben en menor
medida a las mujeres.

El estudio EPISERVE recalca que la atencién a la
insuficiencia cardiaca en régimen ambulatorio debe
realizarse coordinadamente bajo la direccion de car-
diologia, con participacion de otros profesionales, me-
diante programas de atencién multidisciplinaria y de
formacién continuada.
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