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Introduccion y objetivos. La insuficiencia cardiaca
(IC) es un importante problema de salud en nuestro me-
dio. Pretendemos conocer las caracteristicas de estos
pacientes en Galicia.

Métodos. Estudio descriptivo, transversal, multicéntri-
co con la participacion de 149 médicos de atencion pri-
maria, en el que se registraron las caracteristicas de
1.195 pacientes diagnosticados de IC.

Resultados. Un 48% de los pacientes eran varones
con una edad media de 76 afios, mayor en mujeres (p <
0,001). Presentaba antecedentes de hipertension el 82%,
de dislipidemia el 47%, de diabetes el 31%, de fibrilacion
auricular el 49%, de valvulopatia el 35% y de cardiopatia
isquémica el 32%. Los valores medios de presion arterial
sistdlica y diastdlica fueron, respectivamente, 131 y 76
mmHg, y estaban controlados (= 130/80 mmHg) en el
43% de pacientes. El 67% tiene un ecocardiograma, el
61% de ellos con una funcién sistdlica preservada. Al
47% de los pacientes con IC se les realizé una coronario-
grafia, porcentaje superior (p < 0,001) en varones. Los
farmacos mas prescritos fueron diuréticos (82%), inhibi-
dores de la enzima de conversion de la angiotensina
(IECA) (48%), antagonistas de los receptores de la angio-
tensina Il (29%) y bloqueadores beta (27%). En los pa-
cientes con funcion sistdlica deprimida se prescriben mas
bloqueadores beta (p < 0,001), IECA (p < 0,01) y antial-
dosteronicos (p < 0,05). Durante el Ultimo afo, el 57% de
los pacientes estuvieron ingresados, el 45% de ellos por
causa cardiovascular.

Conclusiones. La IC con funcion sistdlica preservada
es la forma mas prevalente en Galicia, que esta mayorita-
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riamente asociada con una presion arterial elevada sien-
do, su control limitado. En pacientes con cardiopatia is-
guémica, el sexo influye en la realizacion de coronario-
grafia. La prescripcion de farmacos no es oéptima. Es
necesario promover estrategias para mejorar el cuidado
de estos pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Atencion prima-
ria. Epidemiologia. Tratamiento.

Galician Study of Heart Failure in Primary Care
(GALICAP Study)

Introduction and objectives. Heart failure (HF) is an
important public health concern. Our aim was to evaluate
the characteristics of HF patients in Galicia, Spain.

Methods. This descriptive, cross-sectional, multicenter
study involved 149 primary care physicians and recorded
the characteristics of 1195 patients diagnosed with HF.

Results. Some 48% of patients were male, and their
mean age was 76 years, though women were older
(P<.001). Disease history included hypertension in 82%,
hyperlipidemia in 47%, diabetes in 31%, atrial fibrillation in
49%, valvular disease in 35%, and ischemic heart disease in
32%. Mean systolic and diastolic blood pressures were 131
mm Hg and 76 mm Hg, respectively. Pressure was
controlled (< 130/80 mm Hg) in 43% of patients. Overall,
67% underwent echocardiography, of whom 61% had
preserved systolic function. Coronary angiography was
performed in 47% of patients with ischemic heart disease,
more frequently in males than females (P<.001). The most
commonly prescribed drugs were diuretics (82%),
angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors (48%),
angiotensin |l receptor antagonists (29%), and beta-blockers
(27%). Patients with depressed systolic function were more
frequently prescribed beta-blockers (P<.001), ACE inhibitors
(P<.01), and antialdosterones (P<.05). During the last year,
57% of patients had been admitted to hospital, of whom 45%
were admitted for cardiovascular reasons.
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Conclusions. The most prevalent form of HF in Galicia
was HF with preserved systolic function, which was
mostly associated with high blood pressure due to poor
control. In patients with ischemic heart disease, the use of
coronary angiography was influenced by sex. Drug
treatment was suboptimal. Intervention programs are
required to improve care in these patients.

Key words: Heart failure. Primary care. Epidemiology.
Treatment.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

ABREVIATURAS

ARA-II: antagonistas de los receptores
de la angiotensina II.
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.
HTA: hipertension arterial.
IC: insuficiencia cardiaca.
IECA: inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) representa el estadio
final de la mayoria de las cardiopatias, lo cual, unido
al envejecimiento de la poblacién y a los avances en
los tratamientos de cardiopatia isquémica e hipertensi-
va, hace que su prevalencia aumente cada afio, por lo
que ha llegado ser uno de los mas importantes proble-
mas de salud en los paises occidentales'.

En Espafia afecta al 10% en los individuos que su-
peran 70 afios?, representa la tercera causa de muerte®
y es la primera causa de ingreso hospitalario en mayo-
res de 65 aifios, estimdndose que la tasa de reingresos
puede superar el 50% a los tres meses del alta*; asi-
mismo, es la enfermedad a la que se destina la mayor
proporcién de recursos>’8,

Algunos datos indican un cambio en el perfil de los
pacientes con IC en nuestro pais, que tendrian una
mayor edad y mayor relevancia de la cardiopatia is-
quémica, y un incremento en la prevalencia de IC
con funcién sistdlica preservada. La practica totali-
dad de los estudios incluyen a pacientes hospitaliza-
dos o seguidos por especialistas en centros hospitala-
rios; los estudios comunitarios son escasos y en
muchos casos incluso podria dudarse del correcto
diagndstico de la IC.

El estudio GALICAP se disefié con el objetivo de
conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
terapéuticas de los pacientes con diagnéstico de IC
atendidos en los centros de atencién primaria de Gali-
cia.
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METODOS
Protocolo del estudio

Participaron como investigadores 149 médicos de
atencion primaria, distribuidos en 8 dreas, en funcién
de la poblacién y como muestra representativa de Ga-
licia. Debian registrar a todos los pacientes de su cupo
que cumplieran el criterio de inclusion: haber estado
hospitalizado (ingresado o en el servicio de urgencias
durante un periodo minimo de 24 horas) y diagndstico
de IC en el informe de alta. Incluimos a pacientes am-
bulatorios con diagndstico hospitalario de IC.

El 73% de los investigadores, tras haber obtenido el
consentimiento informado, incluy6 entre 6 y 10 pa-
cientes, con una media de 8 por investigador y un total
de 1.195. Tras la recogida de los datos se realiz6 una
auditoria interna para garantizar la calidad de éstos.

Variables analizadas

Se registraron las caracteristicas demografico-antro-
pométricas y clinicas, los datos analiticos, las explora-
ciones diagnésticas complementarias, las pautas tera-
péuticas y las hospitalizaciones durante 12 meses
previos a la inclusién. Se realizaron una exploracién
fisica y controles electrocardiograficos y bioquimicos
en la visita de inclusion.

Se considerd que eran hipertensos los pacientes con
historia clinica de este diagndstico, y se definié como
hipertension arterial (HTA) controlada la inferior a
130/80 mmHg’. Como datos ecocardiogrificos y coro-
nariograficos se recogieron los mds recientes de la his-
toria clinica. En cuanto al tratamiento, se registré el
pautado en la visita de inclusion.

Para determinar la etiologia se consideraron los si-
guientes criterios: isquémica, cuando el paciente esta-
ba diagnosticado de cardiopatia isquémica; valvular,
cuando, sin cardiopatia isquémica, habia una valvulo-
patia previa de grado, al menos, moderado; hipertensi-
va, en pacientes hipertensos y sin datos de otra cardio-
patia significativa; miocardiopatia dilatada idiopdtica,
cuando, sin otra cardiopatia, tenia una fracciéon de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) < 50%. Se defi-
nié IC con funcién sistolica preservada cuando la
FEVI era > 50% y deprimida, si era inferior!°.

Analisis estadistico

En este estudio descriptivo y transversal, correspon-
diente a la primera fase del estudio GALICAP, los re-
sultados de variables cualitativas se expresan en fre-
cuencias absolutas y porcentajes, y los resultados de las
variables cuantitativas estdn expresados en forma de
media + desviacion estdndar. El tratamiento estadistico
de los datos se realiz6 con el programa SPSS para Win-
dows, en version 11.5. Se hizo un andlisis estadistico
descriptivo basado en tablas de frecuencia de variables
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*p < 0,001.

categdricas, utilizando el test de la > de Pearson para
contrastar la significacion de asociacion entre variables
cualitativas. Para comparar las medias entre grupos se
utilizé la prueba de la t de Student para muestras inde-
pendientes. Se consideraron estadisticamente significa-
tivas las diferencias con valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas de la poblacion.
Influencia del sexo y del patrén de disfuncion
ventricular

Se incluyd a 1.195 pacientes, el 48%, varones. La
edad media fue 76 + 10 afos y fue significativamente
mayor en mujeres; el 40% tenia mds de 80 afos (fig.
1). El indice medio de masa corporal, también mayor
en mujeres, fue de 29,0 + 5,0, y en el 37% de los pa-

cientes era indicativo de obesidad. La mayoria viven
acompafados de su familia (89,5%) y s6lo un 9,9%
tiene estudios técnicos o superiores.

Casi la mitad de pacientes (46,4%) presentaba una
evolucién de su IC superior a 3 afios y el 17% fue
diagnosticado en el dltimo afio previo a la inclusién.
El cardidlogo atiende al 72% de estos pacientes, el
17% es visitado por internistas u otros especialistas y
el 11% restante es controlado por el médico de aten-
cién primaria. En 820 casos (69%) visitan a su médico
de cabecera con una periodicidad no superior al mes.

En la figura 2 se muestran los factores de riesgo car-
diovascular. El nimero medio de factores de riesgo
por paciente fue de 1,70, significativamente mayor en
varones (1,81) que en mujeres (1,60), y 122 pacientes
(10%) no presentaban ningtin factor de riesgo.

Los antecedentes cardiovasculares y las enfermeda-
des asociadas de la poblacion estudiada, asi como su
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TABLA 1. Antecedentes y patologia asociada en los pacientes incluidos en el estudio GALICAP. Distribucion por
sexos

Total Varones Mujeres
1.195 (100%) 572 (47,9%) 623 (52,1%) h

Cardiopatia isquémica 380 (31,8) 211 (36,9) 169 (27,1) < 0,001
Infarto de miocardio 217 (18,2) 131 (23,0) 86 (13,8) < 0,001
Revascularizacion 84 (7,0) 54 (9,4) 30 (4,8) < 0,01
Fibrilacion auricular 583 (48,8) 256 (44,8) 327 (52,5) <0,01
Valvulopatia 422 (35,3) 177 (31,0) 245 (39,3) < 0,01
Sincope 97 (8,1) 42 (7,3) 55 (8,9) NS
Marcapasos 102 (8,5) 56 (9,8) 46 (7,4) NS
Aneurisma abdominal 12 (1,0) 10 (1,8) 2(0,3) <0,05
Ictus 131 (11,0) 69 (12,1) 62 (9,9) NS
Vasculopatia periférica 131 (11,0) 81 (14,1) 50 (8,0) < 0,01
Insuficiencia renal 161 (13,5) 79 (13,9) 82 (13,2) NS
EPOC 332 (27,8) 198 (34,6) 134 (21,5) < 0,001
Ingresos en ltimo afio

Totales 675 (56,5) 337 (58,9) 338 (54,3) NS

Causa cardiovascular 537 (44,9) 272 (47,5) 265 (42,5) NS

Insuficiencia cardiaca 379 (31,7) 179 (31,3) 200 (32,1) NS

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NS: no significativo.
Insuficiencia renal: segin datos recogidos de las historias clinicas.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio GALICAP. Distribucién por sexos

Total Varones Mujeres p
1.195 (100%) 572 (47,9%) 623 (52,1%)
Edad 76 £10 7311 78 £10 < 0,001
Peso 74,6 +14,0 78,8+13,4 70,8 +13,5 < 0,001
Talla 160,3+9,2 166,0 7,3 1550+ 7,6 < 0,001
Perimetro abdominal 97,6 +14,2 100,2 + 13,6 95,3 14,5 < 0,001
IMC (X + DE) 29,0£5,0 28,6 +45 29,455 <0,01
<20 18 (1,5) 9(1,6) 9(1,5)
20-25 214 (17,9) 97 (17,0) 117 (18,8)
25-30 522 (43,7) 285 (49,8) 237 (38,0) < 0,01
>30 441 (36,9) 181 (31,6) 260 (41,7)
PA sistélica 13118 130+£18 13317 < 0,01
PA diastélica 76 £ 11 7511 76 £ 11 NS
Hipertension arterial 981 (82,1) 447 (78,1) 534 (85,7) < 0,001
Control PA 419 (42,7) 191 (42,7) 228 (42,7) NS
Diabetes mellitus 370 (31,0) 173 (30,3) 197 (31,6) NS
Edemas MMI| 423 (35,4) 188 (32,8) 235 (37,7) <0,05
Anemia 290 (24,3) 158 (27,7) 132 (21,2) <0,01
Insuficiencia renal 750 (62,8) 281 (49,1) 469 (75,3) < 0,001
Fibrilacion auricular 583 (48,8) 256 (44,8) 327 (52,5) < 0,01
Clase funcional NYHA
| 221 (18,5) 122 (21,3) 99 (15,9)
Il 574 (48,0) 275 (48,1) 299 (48,0) <0,05
1 343 (28,7) 145 (25,3) 98 (31,8)
v 57 (4,8) 30(5,2) 27 (4,3)
Etiologia
Isquémica 376 (31,5) 210 (36,8) 166 (26,6)
Hipertensiva 428 (35,8) 187 (32,7) 241 (38,7)
Valvular 293 (24,5) 117 (20,5) 176 (28,3) < 0,001
MDI 8(1.9) 4(24) 4(0,6)
Otra 80 (6,7) 44 (7,7) 36 (5,8)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; MDI: miocardiopatia dilatada idiopatica; MMII: miembros inferiores; X: media; PA: presion arterial; NYHA:
New York Heart Association.
Insuficiencia renal: tasa de filtrado glomerular, calculada por la formula de Cockcroft y Gault, inferior a 60 ml/min.
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio GALICAP a los que se les realizé
ecocardiograma. Distribucion en funcion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Total

FEVI > 50% FEVI < 50%

803 (100%) 493 (61,4%) 310 (38,6%) P

Edad 7511 76+£10 7311 < 0,001
Sexo femenino 399 (49,6) 279 (56,6) 120 (38,7) < 0,001
Peso 74,8 £140 748 £143 75,1£13,0 NS
Talla 160,7 £ 9,2 159,6 + 8,8 162,9+9,3 < 0,001
Perimetro abdominal 96,9+ 14,0 96,5+ 14,6 972+12,4 NS
IMC (X = DE) 28,950 29,4+52 282 +42 <0,01

<20 14 (1,8) 8 (1,6) 6(1,9)

20-25 132 (16,4) 81(16,5) 51 (16,5)

25-30 371 (46,2) 206 (41,7) 165 (53,2) <0,05

>30 286 (35,6) 198 (40,2) 88 (28,4)
PA sistdlica 13118 131 £17 129 +19 NS
PA diastélica 75«11 7510 75«11 NS
Hipertension arterial 652 (81,2) 406 (82,4) 246 (79,4) NS
Control PA 291 (44,6) 173 (42,6) 118 (48,0) NS
Diabetes mellitus 258 (32,1) 159 (32,3) 99 (31,9) NS
Edemas MMII 259 (33,2) 167 (33,9) 92 (29,7) NS
Anemia 193 (24,0) 119 (24,1) 74 (23,9) NS
Insuficiencia renal 496 (61,8) 317 (64,3) 179 (57,7) < 0,05
Fibrilacion auricular 415 (51,7) 288 (58,4) 127 (41,0) < 0,001
Clase funcional NYHA

I 143 (17,8) 91 (18,5) 52 (16,8)

Il 376 (46,8) 233 (47,2) 143 (46,1)

0l 241 (30,0) 144 (29,2) 97 (31,3) NS

1% 43 (5,3) 25 (5,1) 18 (5,8)
Etiologia

Isquémica 296 (36,9) 156 (31,6) 140 (45,2)

Hipertensiva 206 (25,7) 145 (29,4) 61(19,7)

Valvular 255 (31,7) 164 (33,3) 91 (29,4) < 0,001

MDI 8(2,2) 0(0,0) 18 (5,8)

Otra 28 (3,5) 28 (5,7) 0(0,0)
Ingresos en (ltimo afio

Totales 463 (57,7) 286 (58,0) 177 (57,1) NS

Causa cardiovascular 381 (47,5) 228 (46,2) 153 (49,4) NS

Insuficiencia cardiaca 255 (31,8) 153 (31,0) 102 (32,9) NS

DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice de masa corporal; MDI: miocardiopatia dilatada idiopatica; MMII miem-
bros inferiores; NS: no significativo; NYHA: New York Heart Association; PA: presion arterial; X: media.
Insuficiencia renal: tasa de filtrado glomerular, calculada por la formula de Cockcroft y Gault, inferior a 60 ml/min.

distribuciéon por sexos, se muestra en la tabla 1. El
57% de los pacientes estuvo ingresado al menos una
vez por cualquier causa en el afio previo a la inclusion,
y el 21% tuvo mds de un ingreso, con un méaximo de 8 y
una media de 0,91; en dicho periodo, el 45% de los
pacientes tuvo algiin ingreso por causa cardiovascular
y el 32% por IC.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas de
los pacientes, distribuidos por sexos, en el momento de
la inclusién. Las caracteristicas de la poblacion estudia-
da, segtin su funcion sistdlica, se muestran en la tabla 3.

Realizacién de pruebas diagnodsticas
y tratamiento farmacoldégico

En la tabla 4 se reflejan las pruebas complementa-
rias realizadas en los pacientes del estudio.

Los tratamientos en el momento de la inclusion se
muestran en la tabla 5. La media de farmacos prescri-
tos por cada paciente fue de 4,3 y la mediana, de 4; la
media fue significativamente mayor en los varones
(4,4) que en las mujeres (4,2), las cuales tomaban mas
diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos, pero me-
nos IECA, estatinas y bloqueadores alfa, que los varo-
nes; es mayor el porcentaje de varones que toman tri-
ple terapia con IECA y/o antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA-II), bloqueado-
res beta y espironolactona.

La tabla 6 muestra la prescripciéon de farmacos en
funcién de la edad. La prescripciéon media varié segtin
la clase funcional de la New York Heart Association,
entre 4,1 en pacientes clase I y 4,4 en clase IV. Fue
significativamente mayor en aquellos en los que se rea-
liz6 ecocardiograma (4,4 frente a 3,9) y, de éstos, fue
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TABLA 4. Pruebas complementarias en los pacientes incluidos en el estudio GALICAP. Distribucion por sexos

Total Varones Mujeres

1.195 (100%) 572 (47,9%) 623 (52,1%) P

Electrocardiograma 1.195 (100) 572 (100) 623 (100) NS

RS/FA 555 (46)/583 (49) 279 (49)/263 (46) 276 (44)/320 (51) NS

HVI 318 (26,6) 152 (26,6) 166 (26,6) NS
Ecocardiograma 803 (67,2) 404 (70,6) 399 (64,0) <0,05
FEVI < 50% 310 (38,6) 190 (47,0) 120 (30,1) < 0,001
Coronariografia* 175 (46,5) 120 (56,8) 55 (33,1) < 0,001

LC >50% 103 (58,9) 70 (58,3) 33 (60,0) NS

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda en los pacientes a los que se les ha realizado ecocardiograma; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda; LC: lesién coronaria en pacientes a los que se les ha realizado cateterismo; NS: no sugnificativo; RS: ritmo sinusal.

*En pacientes con cardiopatia isquémica.

mayor en los que tenian la funcidn sistélica deprimida
(4,7) que en los que la tenfan conservada (4,3).

En la tabla 7 se muestra el tratamiento en funcién de
la FEVLI. Por ultimo, se constataron diferencias signifi-
cativas en el tratamiento de los pacientes atendidos por
cardi6logos, con respecto a los atendidos por internis-
tas, pues los primeros reciben en mayor proporcién
bloqueadores beta (el 32 frente al 17%), anticoagulan-
tes (el 50 frente al 33%), digoxina (el 39 frente al
30%) y estatinas (el 47 frente al 38%).

DISCUSION

El perfil de los pacientes con IC en Galicia se ca-
racteriza por una edad muy avanzada y predominio de

mujeres, y menos del 50% de ellos tiene una evolu-
cién de su enfermedad superior a 3 afios. Se trata de
una enfermedad con un elevado consumo de recursos
sanitarios; el cardidlogo es de forma habitual el espe-
cialista de referencia y mds de la mitad de los pacien-
tes precisé un ingreso hospitalario en el ultimo afio,
que de forma habitual estaba relacionado directamen-
te con la IC.

La prevalencia de IC con FEVI normal es significa-
tivamente mayor que la de IC con deterioro de la fun-
cidn sistdlica y se asocia con una edad mas avanzada y
mayor prevalencia de HTA, fibrilacién auricular y dis-
funcién renal.

Aunque el empleo de recursos diagnésticos fue sig-
nificativamente mayor en los varones, no se observa-

TABLA 5. Tratamiento farmacolégico de los pacientes incluidos en el estudio GALICAP. Distribucion por sexos

Total

Varones Mujeres

1.195 (100%) 572 (47,9%) 623 (52,1%) P
Diuréticos 983 (82,3) 456 (79,7) 527 (84,6) <0,05
De asa 755 (63,2) 354 (61,9) 401 (64,4) NS
Tiazidas 270 (22,6) 118 (20,7) 152 (24,4) NS
Antagonistas del calcio 219 (18,3) 102 (17,8) 117 (18,8) NS
Dihidrodipiridinicos 126 (10,6) 60 (10,5) 66 (10,6) NS
No dihidrodipiridinicos 94 (7,9) 42 (7,3) 52 (8,3) NS
IECA 574 (48,0) 290 (50,7) 284 (45,6) <0,05
ARA-II 348 (29,1) 165 (28,9) 183 (29,4) NS
BB 320 (26,8) 165 (28,9) 155 (24,9) NS
blogueadores alfa 55 (4,6) 38 (6,6) 17 (2,7) < 0,01
Espironolactona 196 (16,4) 96 (16,8) 100 (16,0) NS
Digital 449 (37,6) 210 (36,8) 239 (38,4) NS
Nitratos 296 (24,8) 149 (26,0) 147 (23,6) NS
Anticoagulantes 548 (45,9) 259 (45,2) 289 (46,3) NS
Aspirina 380 (31,8) 196 (34,2) 184 (29,5) NS
Otros antiagregantes 111 (9,3) 55(9,7) 56 (9,0) NS
Antiarritmicos 94 (7,9) 49 (8,6) 45 (7,2) NS
Estatinas 519 (43,4) 272 (47,6) 247 (39,6) < 0,01
AINE 49 (4,1) 15 (2,7) 34 (5,5) <0,05
ARA-Il'y/o IECA 887 (74,2) 438 (76,6) 449 (72,1) NS
ARA-11 y/o IECA+BB 231 (19,3) 121 (21,1) 110 (17,7) NS
ARA-11 y/o IECA+BB+Esp 44 (3,7) 29 (5,1) 15 (2,4) <0,05

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; BB: bloqueadores beta; Esp: espironolactona; IECA: inhibidores de

la enzima de conversion de la angiotensina; NS: no significativo.
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TABLA 6. Tratamiento farmacolégico de los pacientes incluidos en el estudio GALICAP. Distribucién por edad

Total < 70 afios 270 afios
1.195 (100%) 257 (21,5%) 938 (78,5%) P

Diuréticos 983 (82,3) 185 (72,0) 798 (85,1) < 0,001

De asa 755 (63,2) 133 (51,6) 622 (66,3) < 0,001

Tiazidas 270 (22,6) 64 (24,8) 206 (22,0) NS
Antagonistas del calcio 219 (18,3) 40 (15,6) 179 (19,1) NS
I[ECA 574 (48,0) 121 (47,1) 453 (48,3) NS
ARA-II 348 (29,1) 78 (30,4) 270 (28,8) NS
Blogqueadores beta 320 (26,8) 107 (41,6) 213 (22,7) < 0,001
Digital 449 (37,6) 81(31,5) 368 (39,2) < 0,05
Nitratos 296 (24,8) 47 (18,3) 249 (26,5) < 0,05
Anticoagulantes 548 (45,9) 114 (44,4) 434 (46,3) NS

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; NS: no significativo.

TABLA 7. Tratamiento farmacoldgico de los pacientes incluidos en el estudio GALICAP a los que se les realizé
ecocardiograma. Distribucion segun fraccién de eyeccidon del ventriculo izquierdo

Total FEVI > 50% FEVI < 50%
803 (67,2%) 493 (61,4%) 310 (38,6%) p

Diuréticos 659 (82,1) 411 (83,4) 248 (80,0) NS

De asa 524 (65,3) 318 (64,6) 206 (66,4) NS

Tiazidas 173 (21,6) 118 (23,9) 55 (17,7) <0,05
Antagonistas del calcio 158 (19,7) 104 (21,0) 54 (17,4) NS

Dihidrodipiridinicos 87 (10,8) 58 (11,7) 29 (9,4) NS

No dihidrodipiridinicos 74 (9,2) 48 (9,7) 26 (8,4) NS
IECA 420 (52,3) 238 (48,2) 182 (58,7) <0,01
ARA-II 220 (27,4) 138 (27,9) 82 (26,5) NS
Boqueadores beta 257 (32,0) 124 (25,2) 133 (42,9) < 0,001
Blogueadores alfa 41 (5,1) 25(5,1) 6 (5,2) NS
Espironolactona 145 (18,1) 77 (15,7) 68 (21,9) < 0,05
Digital 298 (37,1) 171 (34,7) 127 (41,0) NS
Nitratos 200 (24,9) 119 (24,1) 81 (26,1) NS
Anticoagulantes 394 (49,1) 268 (54,4) 126 (40,6) < 0,001
Aspirina 267 (33,3) 148 (30,0) 119 (38,4) <0,05
Otros antiagregantes 73 (9,1) 36 (7,3) 37 (11,9) < 0,05
Antiarritmicos 79(9,8) 46 (9,3) 33(10,6) NS
Estatinas 371 (46,2) 215 (46,2) 156 (50,3) <0,05
AINE 27 (3,4) 9(3,8) 8(2,6) NS
ARA-I1 y/o IECA 618 (77,0) 355 (72,1) 263 (84,8) < 0,001
ARA-I1 y/o IECA+BB 197 (24,5) 84 (17,0) 113 (36,5) < 0,001
ARA-I1 y/o IECA+BB+Esp 42 (5,2) 9(1,8) 33(10,6) < 0,001

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina IlI; BB: bloqueadores beta; Esp: espironolactona; FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

ron diferencias significativas en el empleo de farmacos
de reconocido beneficio prondstico.

En nuestro conocimiento, el estudio GALICAP es el
primero de estas caracteristicas llevado a cabo en Es-
pafia, incluye a pacientes con diagnéstico hospitalario
de IC (ingreso previo con dicho diagnéstico) atendidos
por médicos de atencién primaria y especialistas de
toda Galicia.

Ademads de contribuir a un mejor conocimiento de la
enfermedad, permite desarrollar estrategias dirigidas a
lograr una prevencién y tratamiento mads eficientes, en
las que la coordinacion entre medicina de atencidn pri-

maria y especializada debe constituir su pilar funda-
mental. Este tipo de intervenciones ha demostrado me-
jorar la calidad de vida de los pacientes, al reducir la
necesidad de hospitalizaciones y mejorar tanto la utili-
zacion de farmacos de reconocido beneficio prondsti-
co como el cumplimiento terapéutico'!">,

En este sentido, el estudio GALICAP nace con los
objetivos de conocer las caracteristicas de la IC en Ga-
licia y promover iniciativas de formacién de los profe-
sionales sanitarios implicados para mejorar el diagnds-
tico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes,
facilitando la coordinacidn entre 4mbitos asistenciales.
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Ademads, entendemos que este tipo de iniciativas per-
mite la creacién de registros estables de IC que posibi-
litan la mejora de la calidad asistencial, la investiga-
cién y la formacién continuada.

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas

Los resultados del estudio GALICAP indican que
la IC en Galicia afecta a una poblaciéon de edad muy
avanzada, con predominio de mujeres, elevada pre-
valencia de HTA, diabetes mellitus y enfermedades
asociadas. Estos datos muestran algunas diferencias
de relevancia y amplian la informacién de los estu-
dios previos realizados en Espaia, que suelen incluir
series de pacientes hospitalarios (hospitalizados o
consultas hospitalarias de IC)'*?°, son grupos de pa-
cientes de menor edad, con predominio de varones y
mayor prevalencia de cardiopatia isquémica. Asi, en
el estudio BADAPIC, en el que se incluy6 a 3.909
pacientes con IC atendidos en 62 consultas de IC
distribuidas por toda Espafia, la edad media era de
66 afios, con un 67% de varones y con cardiopatia
isquémica como determinante etiologico en el
41%*3.

El Estudio Europeo del Tratamiento Ambulatorio de
la IC, realizado por cardi6logos, muestra unos resulta-
dos similares, incluye a 1.252 pacientes ambulatorios
diagnosticados en 3 paises europeos (Espana, Francia
y Alemania), con unas caracteristicas clinicas muy si-
milares a los del estudio BADAPIC, con la salvedad
de presentar una prevalencia de HTA similar a la ob-
servada por nosotros y superior al 60% en los 3 pai-
ses?!. Este dato podria deberse a una mayor seleccién
de los pacientes en el estudio BADAPIC y a la mayor
supervivencia de los pacientes con IC e HTA, en rela-
cion con el grupo con cardiopatia isquémica, que po-
dria condicionar el perfil del paciente ambulatorio con
dicha enfermedad.

El Estudio INCARGAL incluy6 algo menos de mil
pacientes hospitalizados por IC en servicios de cardio-
logia y medicina interna de 12 hospitales gallegos;
aunque la edad media es superior a la descrita en los
estudios comentados anteriormente y semejante a la
del estudio GALICAP, el resto de las caracteristicas
clinicas es muy similar a las descritas en los estudios y
registros hospitalarios'.

Son escasos los estudios comunitarios de IC en Es-
pafia y muestran algunas limitaciones metodoldgicas,
asf como en las caracteristicas de la recogida de da-
tos, ya que, ademads de no indicar los requisitos nece-
sarios para establecer el diagndstico, en los elemen-
tos clinicos analizados no suele incluirse la presencia
de enfermedades asociadas, la valoracion de la fun-
cién renal, la presencia de anemia, etc.??. El estudio
CARDIOTENS, realizado en 1999 por cardiélogos y
médicos de atencién primaria de Espaiia, incluyé a
1.420 pacientes diagnosticados de IC, con una edad
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media de 71 afos, predominio de mujeres y elevada
prevalencia de HTA?}, caracteristicas parecidas a las
observadas en estudios similares realizados en Portu-
gal (Estudio EPICA)* y en 15 paises miembros de la
Sociedad Europea de Cardiologia (Estudio IMPRO-
VEMENT)?.

Patroén fisiopatoldgico de la insuficiencia
cardiaca. Insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo normal

Uno de los datos que consideramos de mayor rele-
vancia en el estudio GALICAP es la elevada prevalen-
cia de IC con FEVI normal: en el 61,4% de los pacientes
en los que se dispuso de un estudio ecocardiografico la
FEVI era > 50%. Es la primera vez que en un estudio
espaiol de IC se observa que la IC con funcién sistdli-
ca normal es mds frecuente que la que tiene una fun-
cién sistélica deprimida, y estd indicando probable-
mente un cambio en el perfil de estos pacientes. En
muchos estudios previos no se describia de forma sis-
temdtica el estado de la funcién sistélica ventricular
izquierda y, en los que se realiza, siempre predomina
la IC con FEVI reducida'®". Como hemos menciona-
do, en el estudio BADAPIC el 68% de los pacientes
mostraba una FEVI < 45%, observandose resulta-
dos similares en las series hospitalarias, en las que
predominan los casos de IC con funcién sistélica de-
primidal8.

Como indica nuestro estudio, la IC con funcidn sis-
télica normal es un problema de salud publica crecien-
te, su perfil clinico se caracteriza por una edad mds
avanzada que la IC por deterioro de la funcién sistdli-
ca, predominio del sexo femenino, elevada prevalencia
de HTA y enfermedades asociadas. Se trata de un pro-
ceso patoldgico con una elevada mortalidad, similar a
la de la IC sist6lica?®?’ que, a diferencia de ésta, no se
ha reducido en la dltima década®?; asimismo, presen-
ta una importante morbilidad y por el momento no
disponemos de una estrategia terapéutica definida*3!,
Estos hechos obligan a concentrar parte de la investi-
gacion en este campo para, ademds de un mejor cono-
cimiento de la enfermedad, desarrollar estrategias
preventivas y terapéuticas eficaces, aunque probable-
mente sea el paradigma de enfermedad relacionada
con el envejecimiento y, de forma inevitable, asistire-
mos a un continuo incremento de su incidencia y pre-
valencia, asociado al incremento de la esperanza de
vida de la poblacién.

Influencia del sexo en el perfil clinico de la
insuficiencia cardiaca

Las mujeres predominan en los estudios comunita-
rios de IC. Este subgrupo presenta una mayor preva-
lencia de HTA vy fibrilacién auricular, pero menor de
cardiopatia isquémica; asimismo, el empleo de prue-
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bas diagnésticas es menor que en varones y €s menor
también la prescripcion de farmacos de reconocido be-
neficio prondstico’>3*; a pesar de esto, en la mayoria
de las series la mortalidad suele ser menor®>-’, hecho
que podria estar influido por un conjunto de factores,
entre los que destaca la menor mortalidad de IC en au-
sencia de cardiopatia isquémica clinica.

Los resultados de nuestro estudio coinciden con lo
descrito, salvo en la estrategia terapéutica, que fue si-
milar en ambos grupos de pacientes, tanto en el uso de
farmacos que bloquean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona como de bloqueadores beta.

Estrategia terapéutica

La optimizacion terapéutica constituye uno de los
principales objetivos de la atencién a pacientes con IC.
Ha demostrado prolongar la vida y reducir la necesi-
dad de hospitalizaciones, mejorando la calidad de vida
en general®®. Ademds del tratamiento farmacolégico, el
correcto tratamiento de estos pacientes obliga a intro-
ducir cambios en el estilo de vida, plantear medidas
intervencionistas percutdneas y quirtrgicas, emplear
dispositivos, etc. Sencillos programas de gestién de la
enfermedad, con intervencion de médicos de atencion
primaria, especialistas y personal de enfermeria, han
demostrado incidir de forma favorable sobre el con-
junto de objetivos terapéuticos'!"'>.

En el estudio GALICAP, el empleo de firmacos de
reconocido beneficio prondstico coincide con el obser-
vado en los principales estudios de este tipo publica-
dos recientemente. En el Euro-Heart Failure Survey, el
porcentaje de pacientes que recibia IECA y/o ARA-II
era del 66% y el que recibia bloqueadores beta, del
37%%; en nuestro estudio fue del 74 y el 27%, respec-
tivamente, ademds del 19% que recibia una combina-
cién de ambos grupos farmacolégicos. Si analizamos
de forma separada a los pacientes con disfuncién sisto-
lica (FEVI < 50%), las cifras son del 85, el 43 y el
37%, para IECA y/o ARA-II, bloqueadores beta y la
combinacién, respectivamente; sin embargo, fue relati-
vamente limitado el empleo de espironolactona, con
un 16% en el conjunto de los pacientes y un 22% en el
grupo con disfuncién sistolica. En consecuencia, el es-
tudio GALICAP demuestra que el tratamiento contem-
pordneo de la IC en Galicia, y por similitud, probable-
mente, en el resto de Espafia, es mejor de lo que cabria
esperar, aunque es necesario concentrar esfuerzos para
lograr una mayor utilizacién de bloqueadores beta y
antialdosterdnicos.

Estos resultados se comparan de forma muy favora-
ble con los de muchos registros y estudios realizados,
tanto en nuestro pais como en el ambito internacional.
Los resultados del estudio BADAPIC ofrecen cifras de
empleo de farmacos similares a las observadas en los
ensayos clinicos, con un 87% de empleo de IECA o
ARA-II, un 59% de bloqueadores beta y un 32% de
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espironolactona, y, sorprendentemente, buena supervi-
vencia y baja tasa de complicaciones durante el segui-
miento's, Como los propios investigadores reconocen,
la seleccion de los pacientes, con edad media baja (66
afios), la naturaleza relativamente benigna de la enfer-
medad (s6lo el 68% de pacientes habia ingresado con
anterioridad por IC) y las caracteristicas del segui-
miento (unidades especializadas de IC) condicionan de
forma importante sus resultados.

El tratamiento de IC con FEVI normal merece un
comentario especial. Hasta la actualidad, el empleo de
farmacos se basa en consideraciones fisiopatoldgicas,
ya que no disponemos de ensayos clinicos que nos
permitan orientar de forma precisa el tratamiento®3!,
El alivio de la congestién mediante diuréticos, el con-
trol estricto de las cifras de presion, evitar la taquicar-
dia y mantener el ritmo sinusal para optimizar el llena-
do ventricular, asi como la resolucién de la isquemia
miocdrdica, constituyen algunas de las recomendacio-
nes terapéuticas.

Dos estudios recientes han indicado que el prondsti-
co de esta forma de IC, a diferencia de la IC por dis-
funcion sistélica, no ha mejorado en la dltima década,
a pesar del empleo de fairmacos que han demostrado
su utilidad en este dltimo patrén de IC*%, Esto obliga
a incrementar la investigacién terapéutica en una en-
fermedad cardiovascular cada vez mads prevalente y
que presenta un prondstico muy desfavorable, e indica
que, asi como la IC sistdlica se comporta, desde un
punto de vista terapéutico, como una enfermedad rela-
tivamente homogénea, en la IC con FEVI normal po-
drian incluirse grupos de pacientes muy heterogéneos,
con respuestas diferentes a distintas intervenciones te-
rapéuticas.

Implicaciones y limitaciones

Creemos que los estudios de estas caracteristicas
reflejan mejor la situacion de la IC en una determina-
da drea, ya que permiten incluir a la préctica totali-
dad de los pacientes con un diagnéstico cierto de la
enfermedad. Es posible que haya un grupo de pacien-
tes con IC que no ha precisado un ingreso hospitala-
rio en ningin momento de su evolucidn; sin embar-
go, si tenemos en cuenta la naturaleza de la
enfermedad, creemos que se trata de una posibilidad
remota y estamos convencidos de que la seleccion
con este criterio evita la inclusién de pacientes con
diagnéstico dudoso, lo que en muchos casos, cree-
mos, contamina los resultados de diversos estudios y
registros de IC.

Al 32% de los pacientes de nuestra serie no se les
habia realizado un ecocardiograma, lo que podria
cuestionar la confirmacién diagndstica de IC; sin em-
bargo, al tratarse del ambito hospitalario, considera-
mos que la posibilidad de un falso diagnéstico es de
muy escasa magnitud.
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CONCLUSIONES

La IC con funcién sistdlica preservada es la forma
mas prevalente de IC en Galicia, que estd mayoritaria-
mente asociada con hipertension, siendo muy limitado
el control de la presion arterial. En pacientes con car-
diopatia isquémica, el sexo influye en la realizacién de
coronariografia. La prescripcion de farmacos no pare-
ce ser optima. Es necesario promover estrategias mul-
tidisciplinarias para mejorar el cuidado de estos pa-
cientes.
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