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Articulo 47.221

La atencion médica de los pacientes con insuficiencia
cardiaca: caracteristicas clinicas, determinantes del
pronodstico y seguimiento en la atencion primaria

N. Soriano Palacios?, C. Brotons Cuixart?, G. Permanyer Miralda?, I. Moral Peldez?, I. Alegre Vallsb y J. Marti Montesa®

Objetivo. Analizar el proceso asistencial de
los pacientes ingresados con el diagnéstico
de insuficiencia cardiaca (IC) y
posteriormente durante el seguimiento en
la atencién primaria.

Disefio. Estudio prospectivo de un afio y
medio de seguimiento.

Emplazamiento. Hospital terciario y centros
de atencién primaria del drea de referencia.
Participantes. Pacientes diagnosticados de I1C
al alta hospitalaria desde el 1 de julio hasta
el 31 de diciembre de 1998.

Mediciones principales. Datos farmacolégicos
al alta y al final del seguimiento,
morbimortalidad al final del seguimiento,
capacidad funcional de los supervivientes.
Resultados. Se incluy6 a 265 pacientes. La
edad media de los mismos era de 75 afios, el
57% eran mujeres, el 73,9% ingresé por IC,
el 6,1% por infarto agudo de miocardio
(IAM) y el 20% por otros motivos. El factor
causal mds frecuente fue la hipertension
arterial. Los fairmacos mads utilizados tanto
al alta hospitalaria como en el seguimiento
fueron los diuréticos, seguidos de los
inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina (IECA). La mortalidad
hospitalaria fue del 6,4%, y a los 18 meses
de seguimiento, de un 46% (en un 77% de
éstos de causa cardiaca). Tras el alta
hospitalaria el 38,5% de los pacientes
reingres6 por IC, el 72% se visitaba por el
médico de familia, el 43% en consultas
externas del hospital y el 33% por el
cardi6logo; un 76% caminaba regularmente
y el 25% hacia actividades recreacionales y
ejercicio fisico.

Conclusiones. La poblacién atendida por IC
es una poblacién envejecida, con alta
comorbilidad y un mal pronéstico, que
precisa una cantidad destacable de recursos
sanitarios. La prescripcién farmacolégica en
el seguimiento es subdéptima. La poblacién
superviviente disfruta de una aceptable
capacidad funcional.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca.
Pronéstico. Atencién sanitaria. Atencién
primaria.

MEDICAL CARE IN PATIENTS WITH
HEART FAILURE: CLINICAL
CHARACTERISTICS, DETERMINANTS
OF PROGNOSIS AND FOLLOW-UP IN
PRIMARY CARE

Objective. To assess the process of care and
prognosis of patients with heart failure (HF)
attended in a tertiary hospital and follow up at
the primary care level.

Design. Prospective study of 18 months of
follow up.

Setting. Tertiary hospital and primary care
centers of the reference area.

Participants. Patients admitted to a tertiary
hospital from the first of july until de 31 of
december of 1998.

Outcome measurements. Pharmacological data
and morbimortality at discharge and at the
end of the follow-up, functional capacity of
SUrvivors.

Results. 265 patients were included, with a
mean age of 75 years, 57% were females,
73.8% had HF as first diagnosis, 6.1% had
MI, and 20% were attended for other medical
reasons. The most frequent cause of HF was
HTA. Drugs more prescribed at the discharge
and follow up were diuretics and ACE
inhibitors. Hospital mortality was 6.4% and
mortality at the end of the follow-up was 46%
(in 77% of those for cardiac reasons). After
being discharged 38.5% of the patients were
readmitted to the hospital with the diagnosis
of HE, 72% were visited by the family
physician, 43% at the outpatient clinic and
33% by the cardiologist; 60% of the patients
who survived were in I-II NYHA functional
class, 76% walked regularly, and 25% did
recreational activities and physical exercise.
Conclusions. Patients attended at the hospital
with HF are an old population, have
frequently associated other chronic diseases,
and have a very bad prognosis. These patients
spend an important amount of health
resources. Drug prescription at the follow up
is suboptimum. Patients who survived have an
acceptable functional capacity.
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ORIG'NALES en la atencién primaria

a insuficiencia cardiaca (IC) se reconoce como uno

de los mayores y crecientes problemas de salud
publica en los paises desarrollados’. El progresivo
envejecimiento de la poblacién, el aumento de la
supervivencia de los pacientes con cardiopatia isquémica
y/o hipertensién arterial y otras enfermedades que acaban
causando IC hacen esperar un aumento de la incidencia
de ésta en los préximos afios. Los pacientes que la
padecen requieren atencién sanitaria en diferentes niveles
(atencién primaria, atencién especializada,
hospitalizacién) y generan gastos considerables al sistema
sanitario. A pesar de la dificultad que entrafia obtener
datos exactos, algunos estudios han estimado en nuestro
pais una tasa de prevalencia de un 5,3 por 1.000 y unos
costes sanitarios directos anuales de entre 64.028 y
110.240 millones de ptas., lo que representa del 1,8 al
3,1% del presupuesto sanitario ptblico anual?. La
tendencia a la disminucién de la mortalidad y el aumento
de la morbilidad y de los ingresos hospitalarios por IC
registrados en nuestro pais>* indican la necesidad de
insistir en la mejora del tratamiento y del control de las
enfermedades que acaban causando IC con la intencién
de disminuir la prevalencia y la morbimortalidad;
ademds, ponen de manifiesto la importancia de mejorar
la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales
que se ocupan de atender a los pacientes con IC. En un
estudio previo ya se presentaron los resultados centrados
en la atencién hospitalaria®. El presente estudio pretende
aportar mds informacion sobre este tema al analizar el
proceso asistencial de los pacientes ingresados por IC en
un hospital terciario y el posterior seguimiento en la
atencién primaria de los supervivientes tras el alta
hospitalaria.

La metodologia ya se ha descrito ampliamente en el estudio pre-
vio®. A modo de resumen, se identificaron 311 pacientes dados
de alta en un hospital terciario, con un drea de referencia de
450.000 habitantes, por IC (cédigo 428 segin ICD-9) como
diagnéstico en primera, segunda o tercera posicién, durante el
periodo comprendido entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de
1998. Un médico del equipo investigador confirmé el diagnésti-
co de IC siguiendo los criterios de Framingham ligeramente mo-
dificados®. Se consideré que existia IC global o biventricular
cuando coexistian criterios de congestién venosa pulmonar con
signos fisicos de hipertensién venosa sistémica. Se excluyé a los
pacientes con IC debida a alguna causa reversible, los pacientes
con alguna enfermedad terminal y los residentes en el extranjero
por la imposibilidad de realizar el seguimiento. También se ex-
cluy6 a los pacientes atendidos en urgencias y que no llegaron a
ingresar, por la dificultad que implica obtener los datos clinicos
para este estudio. De los 311 pacientes identificados y revisados,
265 casos cumplieron los criterios de inclusién en el estudio
(85,2%).
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Cuatro resumen\T

Alta del hospital
por insuficiencia cardiaca
durante 6 meses
(n=311)

Excluidos diversos
motivos
(n = 46)

Incluidos en el estudio

(n =265)
Pacientes perdidos
> (n=21)
Fallecidos ingreso
— hospitalario
(n=17)
Fallecidos durante
> el seguimiento
(n=105)
v

Pacientes seguidos
durante 18 meses
(n=122)

Estudio observacional prospectivo durante 18 meses
de pacientes con diagnéstico de insuficiencia cardia-

ca al ser dados de alta del hospital.

A través de la revisién de las historias clinicas hospitalarias se
recogieron datos demogrificos, clinicos, farmacolégicos y cir-
cunstancia en el momento del alta. Los datos clinicos, farmaco-
légicos y sobre aspectos relacionados con la calidad de vida a los
18 meses del alta se obtuvieron al realizar una entrevista telef6-
nica sistemdtica; asimismo se revisaron algunas historias clini-
cas en los centros de atencién primaria para validar las respues-
tas obtenidas a través de la entrevista telefénica. Se pudo
contactar telefénicamente (tras varios intentos) con 227 pa-
cientes o con sus familiares, siendo por tanto el porcentaje de
pérdidas de un 8%. Para validar los datos de la entrevista tele-
fénica sobre la causa del fallecimiento se compararon con los
datos que constaban en el archivo hospitalario en los casos en
los que la muerte se habia producido en reingresos hospitalarios
posteriores.

Se realiz6 un anilisis descriptivo de todas las variables median-
te el cdlculo de frecuencias en las variables discretas y el célcu-
lo de medias y de desviacién estdndar en las continuas; un ani-
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lisis univariante donde se compararon las caracteristicas clinicas
entre los pacientes supervivientes al alta hospitalaria que mori-
an en el seguimiento y los que no, y entre los que tenian buen y
mal pronéstico clinico al final del seguimiento, mediante la
prueba de la 32 para las variables cualitativas y la de la t de Stu-
dent para las continuas. También se realiz6 un andlisis multiva-
riante siguiendo el modelo de Cox de riesgos proporcionales
con la mortalidad en el seguimiento como variable dependien-
te, y como variables independientes aquellas variables demogra-
ficas, clinicas y de tratamiento relevantes en la evolucién de la
enfermedad y que demostraron una relacién significativa en el
analisis univariante.

Los resultados clinicos de los pacientes ingresados ya se
publicaron en el articulo previos. A modo de resumen, el
nimero de pacientes incluidos finalmente en el estudio fue
de 265. De ellos, el 57% eran mujeres, y el 43%, varones,
con una edad media de 75 afios; cerca del 40% de los pa-
cientes tenian mds de 80 afios y mds del 70% eran mayo-
res de 70; el 85% de los pacientes estaba jubilado, el 12%
activo y el 3% en situacién de invalidez. La causa principal
del ingreso fue la IC en el 73,5% de los pacientes, el 7,5%
ingresé por infarto agudo de miocardio, y el resto (un
19%), por otros motivos tales como neumonia y otras en-
termedades respiratorias, accidente vasculocerebral y ciru-
gia. En el servicio de medicina interna ingresé el 58% de
todos los casos; el 21% ingresé en el servicio de cardiolo-
gia, siendo estos pacientes de menor edad que la media y
predominantemente varones; el resto (21%) ingresé en
otros servicios del hospital. La mortalidad hospitalaria fue
un 6,4%. En la tabla 1 se recogen los principales datos cli-
nicos de los pacientes supervivientes al alta hospitalaria. El
69% de ellos tenian antecedentes de IC, la prevalencia de
hipertension era del 54,8%, el 25,4% tenia historia de an-
gina previa y el 22,6% de infarto; en el 62,5% de los casos
se asociaban enfermedades importantes tales como insufi-
ciencia renal crénica, neoplasias y enfermedades isquémi-
cas vasculares cerebrales o periféricas.

En el momento del ingreso el 87% de los pacientes estaba
en clase funcional III-IV de la NYHA, el 24% habia in-
gresado por edema agudo de pulmén clinico y un 56% te-
nia insuficiencia cardiaca global.

Los factores causales de la IC identificados fueron la hiper-
tensién arterial (HTA) en un 50%, la enfermedad coronaria
en un 33,8%, las valvulopatias en un 23,4% (en su mayorfa
no tributarios de recambio valvular o ya operados), las mio-
cardiopatias en un 6,1% y otros factores un 3,2% (toxicidad
por quimioterapia, enfermedades congénitas, amiloidosis).
Un 13,3% de los casos fueron de causa desconocida.

A todos los pacientes se les practicé electrocardiograma
(ECG), ademis de radiografia de térax. La funcién ventri-
cular se conocia en el 67,7% de los pacientes (ecocardio-
grafia, ventriculografia isotépica o coronariografia, que po-
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Caracteristicas clinicas y demograficas basales
de la poblacion de estudio

Poblacion (n) 248
Edad media (afios) 75 (25-98)
Mujeres 57%
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 68,9%
Hipertension arterial 54,8%
IAM previo 22,6%
Angina previa 25,4%
Valvulopatias 22,9%
Diabetes 35,1%
Causa de ingreso
Insuficiencia cardiaca 73,8%
1AM 6,1%
Otros motivos* 20,1%
Clase funcional segtn la NYHA
I 2,5%
I 10,5%
M 34,8%
v 52,2%
Edema agudo de pulmén clinico 23,7%
Insuficiencia cardiaca global 56,1%
Comorbilidad™** 62,5%

*La mayor parte neumonia y otras infecciones respiratorias, accidentes
vasculocerebrales y cirugia.

**Neoplasias, insuficiencia renal, enfermedad isquémica cerebral o periférica.
IAM: infarto agudo de miocardio.

dian haberse practicado antes o durante el ingreso o segui-
miento); en el 42,3% de los casos era normal (fraccién de
eyeccién [FE] > 50%), en el 35,7% ligera (FE del 50-40%)
o moderadamente deprimida (FE entre el 39 y el 30%) y
en el 22% intensamente deprimida (FE < 30%). En los
menores de 75 afios se calculd en el 92,2% de los casos
frente al 50,7% en los mayores de 75 afios; en los varones
un 78,3% respecto al 59,8% de las mujeres, y en los pa-
cientes ingresados en cardiologia un 93,5% respecto al
61,8% de los pacientes ingresados en otros servicios. Los
tirmacos mds utilizados al alta hospitalaria fueron los diu-
réticos en un 93%, seguidos de los inhibidores de la enzi-
ma conversiva de la angiotensina (IECA) en un 48%. La
digital se utiliz6 en un 38% y los bloqueadores beta (car-
vedilol y otros) en un 4%. Los IECA o antagonistas de los
receptores de la angiotensina (ARA II) se prescribieron en
el 61,3% de los pacientes en los que se conocia la funcién
ventricular, a diferencia del 38,7% de los pacientes en los
que no se conocia, y se prescribieron en el 72,2% de los pa-
cientes que tenfan una funcién ventricular deprimida res-
pecto al 46,5% con funcién ventricular normal. No se en-
contraron diferencias en el uso de IECA o ARA II en

mayores o menores de 75 afos.
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Cambios en el tratamiento farmacoldgico entre
el alta y el seguimiento

Tratamiento Alta? (n = 248) Alta® (n=122) A los 18 meses Pocentaje de los cambios® Nueva introduccion Supresién Mal cumplimiento
Diuréticos 93% 88,5% 83% 13% 4% 7% 2%
Digital 38% 34% 37% 13% 7% 4% 2%

IECA 48% 52% 46% 18% 5,8% 10,6% 1,6%
Bloqueadores beta 2% 3% 3% 3,2% 1,6% 1,6% 0
Antagonistas del calcio 13% 20% 17% 6% 3% 2% 1%
Vasodilatadores 40% 40% 35% 13% 4% 6,5% 2%
Carvedilol 2% 2% 4% 3% 2% 1% 0

ARA I 6% 7% 12% 9% 7% 2% 0
Espironolactona 0 0 13% 13% 13% 0 0

3Poblacion total (excluidos los fallecidos durante el ingreso).
PPoblacion de supervivientes al final del seguimiento.
¢Incluyen nueva introduccion, supresion y mal cumplimiento.

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina.

Visitas realizadas tras
el alta hospitalaria

Médico de familia y otros especialistas 72%
Consultas externas y otros especialistas 43%
Cardidlogo y otros especialistas 33%
Médico de familia y cardidlogo 28%
Médico de familia y consultas externas 27%
Médico de familia (Gnicamente) 20%
Consultas externas (inicamente) 14%
Cardi6logo (unicamente) 2,4%
Médico privado (linicamente) 7%
Centro sociosanitario (Unicamente) 5%
Ninguna atencion 2%

Resultados del seguimiento

Los datos del seguimiento se refieren a los 122 pacientes su-
pervivientes, ya que de los fallecidos sélo se consiguieron da-
tos sobre la causa de la muerte. La mortalidad global fue del
46,2%, en un 76,8% de los casos de causa cardiaca y en un
23,2% de causa no cardiaca (neoplasias, accidentes vasculares
cerebrales e insuficiencia renal). La edad media de los falle-
cidos fue de 80 afios, y la de los supervivientes de 72 afios. El
60% de los supervivientes se encontraba en clase funcional I-
II, dato que contrasta con el alto porcentaje de pacientes en
clase funcional III-IV en el momento del ingreso.

Durante los 18 meses de seguimiento el 38,5% de los pa-
cientes reingresé por 1C; de éstos un 40% fue atendido en
urgencias (el 58% de los casos dos o mds veces) y un 60%
ingres6 en el hospital (el 34% de los casos dos o mds ve-
ces). E1 7% de los pacientes fue intervenido quirdrgica-
mente, en un 86% de recambio valvular y en un 14% de
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cirugia de revascularizacién miocdrdica; sélo un paciente
estaba pendiente de trasplante cardiaco. Después del alta
hospitalaria se evalué la funcién ventricular en el 28,7%
de los pacientes. En la mayor parte de los casos esta prue-
ba se realiz6 en el hospital, y sélo en el 6% de los supervi-
vientes se llevé a cabo en la atencién primaria; en el 58%
de los casos fue normal, en un 29% ligera o moderada-
mente deprimida y en un 13% intensamente deprimida.
El tratamiento farmacolégico a los 18 meses de segui-
miento no difiere sustancialmente del tratamiento al alta
hospitalaria; tal como se observa en la tabla 2, los firma-
cos mds modificados fueron los IECA en un 18%, ya que
fueron los firmacos mds suprimidos (10,6%), tanto por
haber presentado efectos secundarios (1,6%) como
por haber sido sustituidos por otros fairmacos (9%); el fir-
maco que se introdujo con mds frecuencia (en un 13%) en
el seguimiento fue la espironolactona. En los 18 meses de
seguimiento la mayoria de los pacientes se controlaron
por algin médico de forma aislada o compartida con otros
especialistas (tabla 3), siendo el médico de familia el mds
visitado (una media de 6 visitas), seguido por las consul-
tas externas del hospital (una media de 4 visitas, teniendo
en cuenta que el 19% de ellos eran pacientes que partici-
pan en ensayos clinicos) y el cardidlogo (una media de tres
visitas); el 7% se visitaba por médicos privados, el 5% re-
sidia en un centro sociosanitario y un 2% no recibié nin-
guna atencién médica posterior al ingreso. Esto represen-
ta globalmente 543 visitas al médico de familia, 161
visitas a consultas externas del hospital y 118 visitas al
cardiélogo. El 74% de los centros de atencién primaria
donde se visitaban los pacientes eran reformados, y el res-
to seguia el modelo antiguo.

El 76,4% de los supervivientes salia de su casa a caminar
regularmente, y el 24,7% hacia algin tipo de actividad re-
creacional y ejercicio fisico, resultados coherentes con el
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Predictores de mortalidad a los 18 meses
(modelo de Cox de riesgos proporcionales)

Riesgo proporcional (IC del 95%)
Edad > 75 afios 2,85 (1,81-4,47)
Insuficiencia cardiaca global 2,43 (1,59-3,73)
Comorbilidad 1,97 (1,27-3,05)

IC: intervalo de confianza.

porcentaje de pacientes que disfrutan de una aceptable ca-
pacidad funcional.

El anilisis multivariante demostré que los predictores de
mortalidad a los 18 meses fueron la edad superior o igual
a los 75 afios, la IC global y la presencia de comorbilidad
(tabla 4).

Los resultados de este estudio confirman que en nuestra
drea de referencia la IC afecta sobre todo a pacientes de
edad avanzada y presenta un mal prondstico sobre todo en
edades superiores a los 75 afios, datos reflejados en otros
estudios’8. El gran peso de la comorbilidad en el pronés-
tico se ilustra claramente con el hecho de que el 20% de
los pacientes que ingresaron por IC fallecieron por causas
no cardiacas, los antecedentes de enfermedades no cardia-
cas en el momento del ingreso fueron un predictor de
mortalidad y alrededor de la mitad de los pacientes que in-
gresaron por otras causas diferentes de IC e infarto agudo
de miocardio fallecieron por IC, siendo su tasa de morta-
lidad global similar a la de aquellos que habian ingresado
por IC. Estos datos se han de tomar con cierta cautela ya
que se obtuvieron mediante entrevista telefénica y, ade-
mids, algunas de las causas no cardiacas incluirfan el acci-
dente cerebrovascular, que bien podia haber sido una com-
plicacién de una enfermedad cardiaca subyacente, aunque,
como ya se ha comentado anteriormente, en un pequefio
subgrupo de pacientes que murieron en reingresos poste-
riores en el hospital se comprobd la fiabilidad de los datos
recogidos telefénicamente, y en una gran proporcién falle-
cieron por causas no cardiacas. Nuestros resultados indi-
can que el papel de la comorbilidad es importante, y éste
es un aspecto que se ha de evaluar detenidamente en los
pacientes con IC porque puede influir no sélo en el pro-
néstico, sino también en el abordaje terapéutico. Una po-
sible limitacién de este estudio es que se trata de una po-
blacién de pacientes hospitalarios que se dan de alta con el
diagnéstico de IC, por lo que no representa al total de la
poblacién con IC. Se han publicado otros estudios de
diagnéstico y seguimiento de pacientes con IC realizados
en la comunidad y, por tanto, con resultados dificilmente
comparables con los nuestros. Un estudio realizado en
Olmsted County (Minnesota)?, de incidencia y prondsti-
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co de pacientes con IC, identificé a 216 pacientes y obser-
v6 una supervivencia al afio del 76%, muy superior a la
nuestra a los 18 meses. Sin embargo, en otro estudio de
base poblacional —el estudio Framingham!%- se identificé
a 652 individuos con IC y se observé una supervivencia al
afio de 57% en los varones y del 64% en mujeres, resulta-
dos mds parecidos (incluso peores) a los nuestros y que re-
sulta dificil explicar. Aunque globalmente el tratamiento
farmacolégico en los supervivientes no ha variado mucho
respecto al alta hospitalaria, si existen algunos cambios que
cabe mencionar. Los IECA se han suprimido en un 10%
de los casos (en casi todos ellos por efectos secundarios) y
se han introducido en el seguimiento como nuevos en el
5,8% de los pacientes. Los ARA 1I se han introducido co-
mo nuevos en un 7% de los pacientes (en casi todos ellos
sustituyendo a los IECA que se habian suprimido). Los
efectos secundarios de los IECA no son infrecuentes. En
una revisién sistemdtica recientel! se encontraron unas ta-
sas de efectos indeseables de estos firmacos de un 30%, lo
que obligé a su retirada en el 15% de los casos (frecuencia
doble que en el placebo). La espironolactona es un firma-
co de total introduccién en el seguimiento, ya que al alta
hospitalaria no lo tomaba ningin paciente, mientras que
un 13% de los pacientes lo tomaba en el seguimiento. Po-
siblemente esta introduccién obedezca a la publicacién del
estudio RALES!? coincidiendo con la época del segui-
miento de los pacientes de nuestro estudio. Este ensayo
clinico demostré una reduccién de la mortalidad en aque-
llos pacientes con IC grado III-IV de la NYHA y FE in-
ferior a 0,35, y ademds todos los pacientes tomaban IECA
y un diurético de ASA. La aplicacién de los resultados del
estudio RALES no se trasladé exactamente asi en la prac-
tica asistencial, ya que un 62,5% de los pacientes tratados
con espironolactona tenfan grado I-II, sélo un 37,5% to-
maban también IECA (aunque la mayoria [un 87,5%] si
tomaba diuréticos), y inicamente un 44% tenian determi-
nada la FE, de los cuales un 57% la tenfan normal o lige-
ramente deprimida. Este hecho particular ilustra que la
extrapolacién que se hace de los resultados de los ensayos
clinicos a la prictica no es siempre lineal, y los motivos
pueden ser diversos, desde una falta del conocimiento
exacto de la evidencia cientifica (lo cual podria repercutir
tanto en una sobreutilizacién como en una infrautilizacién
de la misma) hasta una utilizacién concienzuda y reflexio-
nada de la evidencia, y que en el caso de la introduccién de
la espironolactona hubiera obedecido a una necesidad cli-
nica. Una paradoja actual del tratamiento de la IC es que
los principales resultados de los ensayos clinicos se refieren
a la mejoria de la supervivencia, mientras que la prioridad
del médico préctico es la mejoria de los sintomas. Los blo-
queadores beta son otro grupo farmacolégico que sufre
pocos cambios cuando se compara el alta hospitalaria con
el seguimiento, aunque en este caso concreto lo mds des-
tacable es la baja utilizacién de los mismos. En el momen-
to del alta hospitalaria ya se habia publicado algin ensayo
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Cuatro resumen\T

La poblacién atendida por insuficiencia cardiaca es una
poblacién envejecida y con una alta comorbilidad.

El pronéstico al afio y medio de seguimiento es muy
malo (muere casi el 50%).

La capacidad funcional de los supervivientes es
aceptable.

La prescripcién farmacolégica al final del seguimiento
es sub6ptima.

El médico de familia es el que mds frecuentemente
controla a estos pacientes, tarea compartida en casi la
mitad de los casos por el cardiélogo y/o consultas
externas del hospital.

clinico!® que demostraba el beneficio de los mismos, pero
al final del seguimiento ya habian aparecido otros ensayos
también con resultados positivosl“’15 . En este caso concre-
to pueden influir otros factores, como la nocién cldsica de
contraindicacién de los bloqueadores beta en la IC, que
puede seguir persistiendo hoy dia, o la dificultad de utili-
zacién de estos farmacos por la necesidad de titulacién
progresiva y visitas muy periédicas. Es evidente, por el
andlisis de las atenciones médicas recibidas durante el se-
guimiento, que la IC es una patologia que genera una can-
tidad no despreciable de recursos sanitarios. El médico de
familia es el profesional que mds frecuentemente controla
a estos pacientes, aunque en el 48% de los casos el control
es compartido con el cardiélogo y/o las consultas externas
del hospital. Este hecho ilustra indirectamente cierta co-
ordinacién entre niveles asistenciales, aunque para descri-
bir la calidad de este proceso se necesitaria hacer un estu-
dio mds especifico. Alrededor del 25% de la poblacién
superviviente realizaba algin tipo de actividad recreacio-
nal y ejercicio fisico. Este resultado es coherente con la
evidencia existente sobre la prescripcién de ejercicio fisico
en estos pacientes'®17, que aun no siendo muy robusta pa-
rece que mejora la capacidad funcional y la calidad de vi-
da. Los predictores de mortalidad encontrados en nuestro
estudio no difieren sustancialmente de los hallados en
718 siendo la edad y la gravedad clinica los factores
comunmente descritos. Un estudio realizado en nuestro
medio encontré como predictores mds importantes de
mortalidad hospitalaria la presencia de infarto de miocar-
dio, hiponatremia e insuficiencia renal'®. Es destacable el
hecho de que simples marcadores clinicos, como la IC bi-

otros
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ventricular o la comorbilidad, tienen mayor peso que la
presencia de enfermedad coronaria o el grado de afecta-
cién de la funcién ventricular, hecho encontrado también
en otros estudios?%?1. Dentro de las limitaciones de este
estudio figuran su cardcter local y su incierta aplicabilidad
al total de la poblacién con IC, dado que nuestros pacien-
tes fueron seleccionados a partir de las altas del hospital.
Sin embargo, destaca la coherencia de nuestros resultados
con los observados en poblaciones hospitalarias de 4mbito
muy diverso y alejado’, lo que apoya la validez de los mis-
mos para este tipo de poblaciones. Como conclusién, los
pacientes atendidos en el hospital por IC y seguidos en la
atencién primaria representan una poblacién envejecida,
con un alto porcentaje de comorbilidad, siendo la HTA el
factor de riesgo identificado como mids frecuente; ademis,
el pronéstico al afio y medio de seguimiento es muy malo.
La prescripcién farmacolégica en el seguimento puede
considerarse subéptima.
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COMENTARIO EDITORIAL

La atencidén prestada a los pacientes con insuficiencia cardiaca

J-M. Lobos Bejarano

Médico de Familia. Coordinador Grupo semFYC sobre Enfermedad Cardiovascular.

La insuficiencia cardiaca (IC) es actualmente el tnico de
los grandes sindromes cardiovasculares cuya incidencia
muestra un incremento, a causa del envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién y de la mayor supervivencia de los
pacientes con cardiopatia isquémica. Su prevalencia en la
poblacién general se estima en un 0,5-2% y aumenta al 6%
en mayores de 65 afios e incluso supera el 10% en aquellas
personas de mds de 75 afios. En los dltimos 15 afios la pre-
valencia de IC se ha duplicado y esta tendencia se man-
tendrd en los préximos afios.

En Espana, la IC es la causa de cerca de un 20% de todas
las muertes cardiovasculares y supone la primera causa de
ingreso hospitalario en personas mayores de 65 afos. El
nimero de ingresos por IC ha aumentado en mds del 70%
desde 1980 (42.965 ingresos/afio) a 1993 (73.448 ingre-

sos/afio)2.
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Aunque las causas mas comunes de este sindrome son la
hipertension arterial (HTA) y la cardiopatia isquémica, so-
las o en combinacién, cualquier causa que altere de forma
crénica la funcién cardiaca (cardiopatia estructural, valvu-
lopatias, enfermedades del pericardio o de los grandes va-
sos) puede conducir a él. La IC no debe ser un diagnésti-
co final, ya que siempre ha de existir una enfermedad de
base, generalmente una cardiopatia estructural. De su ma-
nejo y tratamiento adecuados va a depender precisamente
el pronéstico de la propia IC, aunque la existencia de dis-
funcién ventricular, en si misma, indica un pronéstico des-
favorable.

La mortalidad global de este sindrome es de un 50% a los
5 afos del diagnéstico inicial, y se ha modificado poco en
estos dltimos afos a pesar de los avances en el tratamiento
médico.
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Aunque estin bien establecidas las pautas del tratamiento
de la IC, y son bien conocidos los efectos favorables sobre
el pronéstico de distintos firmacos, los pacientes adecua-
damente tratados con criterios de medicina basada en la
evidencia no llegan al 50%3. Sélo a alrededor de una ter-
cera parte de los pacientes se les ha practicado un ecocar-
diograma en la valoracién inicial de la IC, lo que también
se ha puesto de manifiesto en nuestro medio*. La infrau-
tilizacién de la ecocardiografia en el diagnéstico inicial di-
ficulta la deteccién de los pacientes con disfuncién ventri-
cular sistélica y, por tanto, el tratamiento apropiado.

La IC es un sindrome clinico mucho mds comun en per-
sonas mayores o muy mayores. La edad media en este es-
tudio fue de 75 afios (57% mujeres). En un amplio regis-
tro hospitalario realizado por internistas, Registro
SEMI-IC?, la edad fue de 77 afios, con idéntica propor-
cién entre sexos. En otro estudio llevado a cabo en aten-
cién primaria, estudio ICAPY, la edad media fue menor
(72 afos, 61% mujeres) y los pacientes presentaron una
clase funcional promedio mejor. Sin embargo, es comin a
todos ellos la numerosa comorbilidad (EPOC, diabetes,
insuficiencia renal, etc.). Esto contrasta con los datos pro-
venientes de los ensayos clinicos, incluidos los mds recien-
tes (CIBIS-II, MERIT-HEF, RALES, ValHeFT, etc.), que
muestran una edad media de 62 afios y predominio de va-
rones (80%), con escasa comorbilidad (que suele ser crite-
rio de exclusién en los ensayos). La etiologia de los pa-
cientes incluidos en ensayos es sobre todo isquémica,
mientras que en los pacientes con IC en la comunidad pre-
domina la etiologia hipertensiva, al menos en nuestro me-
dio (lo que también se refleja en este estudio, en el estudio
ICAP y en el registro SEMI-IC).

La diferencia en el perfil de los pacientes incluidos en los
ensayos clinicos frente a los que atendemos en la prictica
diaria no es un hecho exclusivo de la IC, sino bastante co-
mun en las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo,
es muy probable que esto influya de forma sensible en la
toma de decisiones para aplicar los tratamientos farmaco-
légicos con criterios de evidencia en los pacientes de la
comunidad. Un ejemplo claro y contundente es el uso de
bloqueadores beta (BB) en la IC crénica (carvedilol, biso-
prolol y metoprolol), que han demostrado de forma ine-
quivoca un impacto positivo sobre el pronéstico (reduc-
cién de mortalidad global mayor del 30% en distintos
ensayos y metaandlisis’ y sobre la morbilidad y estabilidad
del paciente (reingresos, clase funcional, etc.). Paradéjica-
mente, los BB se usan todavia actualmente en menos de
un 15% de los pacientes con IC8. Quizis, como se sugie-
re en este trabajo, el concepto cldsico de contraindicacién
del BB en la IC atn pesa demasiado, y a esto habria que
sumar la dificultad que la introduccién del BB supone en
la préctica diaria: contraindicaciones (absolutas o relati-
vas), edad avanzada de los pacientes, comorbilidad, difi-
cultades para la titulacién de la dosis (que debe ser muy
cuidadosa, con el paciente en situacién estable) y, final-
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mente, la pobre coordinacién entre la atencién especiali-
zada (servicios hospitalarios o extrahospitalarios) y la
atencién primaria.

La implementacién del tratamiento con BB a la mayoria
de los pacientes subsidiarios es el paradigma que exige una
coordinacién estrecha y fluida entre cardiologia o medici-
na interna y atencién primaria. No serd posible alcanzar
una proporcién adecuada de pacientes con IC que reciba
este tratamiento mientras los médicos de familia no se in-
volucren en el seguimiento de forma activa. Las unidades
de IC que existen actualmente en algunos centros hospita-
larios pueden iniciar el tratamiento con BB en algunos pa-
cientes seleccionados, pero la actual magnitud y las pers-
pectivas futuras respecto a la incidencia de la IC en el
mundo occidental exigen un enfoque multidisciplinario de
este problema y un manejo coordinado de los pacientes pa-
ra optimizar el beneficio clinico de forma generalizada.
En el estudio precedente, no sélo el BB estd infrautilizado
(lo que puede justificarse también como apuntan los auto-
res por la atin reciente publicacién de los ensayos en ese
momento), sino que también los IECA, firmacos conside-
rados como la piedra angular del tratamiento de la IC, pre-
sentan una utilizacién subéptima. Por un lado, en muchos
pacientes (un 33%) no se disponia de ecocardiograma (u
otra prueba para valorar la funcién ventricular), dato fun-
damental para evaluar si existe disfuncién sistélica o dias-
télica y marcar la pauta terapéutica a seguir, ademds de
descartar causas potencialmente corregibles o estimar el
pronéstico. Se observa ademds una proporcién elevada de
pacientes con funcién sistdlica normal (42%), hecho tam-
bién comun a otros estudios, también en relacién a una
mayor prevalencia de disfuncién diastélica conforme el pa-
ciente es mds anciano.

En los pacientes con FE deprimida documentada, se pres-
cribieron IECA o ARAII en un 72% de ellos, frente a un
46% en los pacientes con FE conservada. Varios estudios
han puesto también de manifiesto la infrautilizacién de
IECA en la préctica clinica, tanto en el 4mbito hospitala-
rio®® como en atencién primaria4, lo que continda siendo
un problema por resolver. Adicionalmente, se observa en el
estudio que a los 18 meses los IECA fueron los fairmacos
mids sustituidos o eliminados, lo que se atribuye en gran
medida a efectos adversos.

Es probable también que el mal pronéstico de la IC, rela-
cionado con el propio sindrome y en una proporcién no
desdefiable (20%) con la comorbilidad, reste entusiasmo a
la hora de establecer algunos tratamientos que pueden no
ser bien tolerados. En cualquier caso, la IC sigue ence-
rrando un prondstico muy desfavorable, ya referido previa-
mente y que también se pone de manifiesto en este estu-
dio. Aunque mejorar el pronéstico es uno de los objetivos
primordiales del tratamiento de la IC, no lo es menos
mantener o mejorar, si es posible, la calidad de vida y la
prevencién de los frecuentes reingresos hospitalarios

(38,5% de los pacientes).
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En este sentido, el papel del médico de familia es crucial
en el seguimiento, de cara a mantener al paciente estable
en su domicilio el mayor tiempo posible. Se observa que el
médico mis visitado tras el alta hospitalaria es el de fami-
lia, seguido de las consultas externas del hospital (un 19%
de los pacientes participaba en ensayos clinicos). El segui-
miento no es exclusivo, sino compartido con los especialis-
tas en medicina interna o cardiologia. Desde la consulta de
atencién primaria se dispone de un lugar privilegiado para
el control y el seguimiento de estos pacientes, que general-
mente van a precisar un control clinico cercano, con fre-
cuentes ajustes de dosis de los farmacos (sobre todo diuré-
ticos) y con elementos tan sencillos como una adecuada
educacién al paciente y familiares, incluyendo el control
del peso corporal e informacién orientada a optimizar la
adhesién al tratamiento”.

Es dificil protocolizar el seguimiento clinico de estos pa-
cientes dentro de un esquema rigido. La mayoria de los pa-
cientes va a requerir un ajuste de la dosis de IECA (a me-
nudo en el hospital no se alcanzan las dosis éptimas, sobre
todo porque los ingresos cortos no lo permiten) y habra
que ajustar las dosis de diuréticos segin se vaya obtenien-
do el control sintomdtico del paciente. En pacientes con
clase funcional III-IV deberia valorarse la introduccién de
espironolactona a baja dosis (12,5-25 mg/dia), lo que exi-
ge un control estrecho de la funcién renal y del potasio sé-
rico. No estd establecido que repetir pruebas periédica-
mente, como el ECG o la radiografia de térax, tenga valor
en el seguimiento (salvo situaciones de descompensacion,
siempre guiados por la clinica), pero si estd establecido que
se debe controlar con cierta frecuencia la creatinina y los
iones (inicialmente a los 7-10 dias del alta y después cada
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2-3 meses en el paciente estable). Si no existen contrain-
dicaciones, los pacientes en situacién estable deberian va-
lorarse para el inicio de tratamiento con BB, por médicos
clinicos adiestrados en su uso, siempre de forma coordina-
da con el médico de familia?.
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