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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La insuficiencia cardiaca aguda constituye la primera
causa de hospitalizacion en personas ancianas. A pesar de los avances
terapéuticos realizados, tiene un mal prondstico. Se realizé estudio de cohorte
de pacientes diagnosticados de ICA en urgencias del HUMV para evaluar la
mortalidad de estos pacientes a corto y largo plazo y factores asociados a la
misma.

Métodos: Estudio observacional, analitico, de caracter retrospectivo a partir de
una cohorte de pacientes, que incluye todos los atendidos por ICA en los SUH
del HUMV en el periodo comprendido del 1 de febrero al 31 de marzo de 2016.

Resultados: Se incluyo a 158 pacientes, el 51% mujeres. Presentaban una edad
media de 80,2 afnos y pluripatologia previa (79% HTA, 36% DM, 29,7%
dislipemia, 26,6% FA...). La forma de presentacion mas frecuente fue la ICA
normotensiva, y el factor desencadenante mas identificado, la infeccion. Mal
prondstico, con 5,7% de mortalidad intrahospitalaria, 8,9% al primer mes, 19,6%
en tres meses, 24,1% tras 6 meses y 33,5% al afio. Se asocian a mayor
mortalidad la edad avanzada y mala situacion funcional previa, comorbilidad
(EPOC, FA, IC previa, neoplasias, demencia, ECV), tratamientos recibidos en
urgencias, pruebas complementarias alteradas (insuficiencia renal, troponinas,
cardiomegalia en placa de térax, HVI o BRI en ECG), ingreso hospitalario, alta a
residencia o reconsulta precoz.

Conclusiones: La insuficiencia cardiaca continua siendo una entidad con
elevada morbimortalidad y, en ocasiones, un manejo subdptimo, que necesita
medidas correctoras al alta con un seguimiento estrecho para intentar mejorar
su pronostico.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda, urgencias, mortalidad, prondstico.



ABSTRACT

Introduction and objectives: Acute heart failure represents the first cause of
hospitalization in the elderly. Despite therapeutic advances,the prognosis of
acute heart failure is poor. The aim is to conduct a cohort study of patients
diagnosed with AHF in the emergency department of the HUMV to evaluate the
mortality of these patients in the short and long term and factors associated with
it.

Methods: Observational, analytical, retrospective study based on a cohort of
patients, which includes all those diagnosed with AHF in the emergency
department of the HUMV in the period between February 1st to March 31st, 2016.

Results: 158 patients were included, 51% women. They had an average age of
80.2 years and previous multiple pathologies (79% AHT, 36% DM, 29.7%
dyslipidemia, 26.6% AF...). The most common form of presentation was
normotensive HF, and the most fequently identified triggering factor, infection.
Poor prognosis, with 5.7% of in-hospital mortality, 8.9% in the first month, 19.6%
in three months, 24.1% after 6 months and 33.5% in a year. Factors associated
with higher mortlity include: advanced age, poor previous functional situation,
comorbidity (COPD, AF, previous HF, neoplasms, dementia, CVD), treatments
received in the emergency room, altered complementary tests (renal failure,
troponins, chest x-ray cardiomegaly, LVH or LBB on ECG), hospitalization,
discharge to residence or early reconsultation.

Conclusions: Heart failure continues to be an entity with high morbidity and
mortality and, on occasion, suboptimal management, which needs corrective
measures at discharge with close follow-up in order to try to improve its
prognosis.

Key words: Acute heart failure, emergency department, mortality, prognosis.



INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es uno de los principales motivos de ingreso desde
urgencias y representa en la actualidad un problema de salud publica en los
paises desarrollados (1). Supone la primera causa de hospitalizacion en mayores
de 65 afos, se asocia con una elevada morbi-mortalidad (pudiendo llegar a cifras
de mortalidad similares a las de los procesos tumorales mas frecuentes (2)), una
elevada prevalencia que alcanza hasta el 16% en mayores de 75 afios (3) y a un
alto porcentaje de casos de reingreso hospitalario precoz, que puede llegar a
superar el 50% a los 3 meses tras el alta (4).

En el ano 2010, lainsuficiencia cardiaca constituy6 el 3% del total de defunciones
de varones y el 10% de las de mujeres en Espana (5).

Se estima que un 2% del gasto sanitario en paises desarrollados se destina a la
IC, y no parece que haya tendencia a la reduccién de ingresos por IC en la ultima
década (5). Elcoste total de lainsuficiencia cardiaca en Cantabria se
sitia en torno alos 7,2 - 7,5 millones de euros/afo, en hospitalizacién, consultas
ambulatorias al médico y visitas a los servicios de Urgencias.

El envejecimiento de la poblacion, junto con los modernos tratamientos actuales
que prolongan la vida de los pacientes con problemas cardiacos han
desembocado en un aumento de la incidencia de la insuficiencia cardiaca,
mientras que las tasas de mortalidad siguen manteniéndose inaceptablemente
altas (6).

De hecho, la Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology
o ESC), prevé que la prevalencia de la IC se incrementara en un 25% para el
2030.

La insuficiencia cardiaca aguda tiene un mal prondstico, con una mortalidad
hospitalaria que oscila entre el 4 y el 7%, una mortalidad a los 60 a 90 dias de
entre el 7 y el 11% y una tasa de rehospitalizaciones a los 60 a 90 dias que va
del 25 al 30% (7).

Aproximadamente del 30-50% de muertes o rehospitalizaciones se dan tras los
60 dias del primer ingreso (8); y aproximadamente el 20-30% de muertes se
produce en el primer ano tras el primer episodio de ICA (9).

No obstante, existen pocos trabajos que hayan estudiado la mortalidad a corto y
largo plazo de esta enfermedad tan relevante. En este trabajo se llevara a cabo
una revision de la literatura y estudio de cohorte de pacientes diagnosticados de
ICA en urgencias del H. Marqués de Valdecilla para evaluar la mortalidad de
estos pacientes a corto y largo plazo (intrahospitalaria, 1 mes, 3 meses, 6 meses
y 1 afo).



Consideraciones generales acerca de la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca aguda se define como la aparicion subita de un conjunto
de signos y sintomas secundarios a una alteracion de la funcion cardiaca y se
caracteriza, generalmente, por un aumento de la presién capilar pulmonar con
signos de congestion, aunque también puede estar marcada por disminucién del
gasto cardiaco e hipoperfusion tisular.

La ultima Guia de la Sociedad Europea de cardiologia (10) define la ICA como
la rapida aparicion o empeoramiento en los signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca que requieren tratamiento urgente.

La insuficiencia cardiaca es una entidad definida principalmente por su
cronicidad, pero a pesar de esto practicamente la totalidad de pacientes
presentan en algun momento de la evolucion de su enfermedad sintomas agudos
de mayor o menor gravedad que requeriran una intervencion rapida, a menudo
con medicacion intravenosa o soporte respiratorio en los servicios de urgencias.

La ICA se puede presentar como primera manifestacién de la IC (de novo) o,
mas frecuentemente, como consecuencia de una descompensaciéon aguda
sobre una IC crénica, y puede estar causada por una disfuncion cardiaca
primaria o precipitada por factores extrinsecos, mas frecuente en pacientes con
IC crénica (10).

Desde la perspectiva fisiopatolégica, la situacién a priori en la ICA es una
disfuncion cardiaca (lo que incluye el dafio miocardico agudo y el remodelado)
junto con una disfuncion de la circulacion sistémica y pulmonar (con la
intervencion de una disfuncion endotelial), lo cual conduce finalmente a
anomalias hemodinamicas agudas graves.

Tanto los modelos experimentales como clinicos han mostrado que en la ICA no
sblo la funcibn hemodindamica esta alterada, sino también la activacion
neurohormonal, la inflamacion y el estrés oxidativo que puede promover la lesion
y el remodelado a nivel miocardico, hepatico y renal (11). Este dafio
multiorganico puede acelerar la progresion de la enfermedad y el impacto sobre
el prondstico a largo plazo.

Por tanto, la ICA es un sindrome clinico complejo que no puede ser descrito
como una unica entidad, ya que varia ampliamente en relacidén a los mecanismos
fisiopatolégicos subyacentes, a las diferentes presentaciones clinicas y, muy
probablemente, respecto a los abordajes terapéuticos.

Los servicios de urgencias hospitalarios juegan un papel fundamental en las
distintas fases del manejo de los pacientes con ICA, ya que la mayoria de los
pacientes son atendidos inicialmente en ellos. La rapida actuacion y evaluacion
ante la ICA determina en muchas ocasiones su prondstico, pudiendo estratificar
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de forma individual el riesgo de cada paciente, una parte de los cuales (en caso
de presentar riesgo bajo o intermedio) podran ser dados de alta sin requerir
ingresos innecesarios (12).

Caracteristicas clinicas

La clinica inicial del paciente con ICA en Urgencias puede presentar un amplio
abanico de posibilidades, desde una sintomatologia leve (disnea o retencién
hidrica) hasta presentaciones mas graves e incluso potencialmente mortales,
como edema agudo de pulmdn o shock cardiogénico. Existe un 60% de precision
en el diagndstico de la ICA en el momento inicial de presentacidén en Urgencias,
pero también un importante margen de error a la hora de establecer el
diagndstico (cerca del 32% de los pacientes (13)). Esto se debe a que en
ocasiones se pueden presentar escenarios clinicamente engafiosos en los
pacientes que acuden por ICA a los servicios de Urgencias, que no suponen una
sefal de alarma protocolizada de urgencia, lo cual empeora el pronéstico y
aumenta la mortalidad en esos casos.

El diagnéstico inicial de la ICA se basa en la presencia de sintomas y signos
clinicos y se confirma con las exploraciones diagnosticas adicionales adecuadas,
como ECG, radiografia de térax, analisis de laboratorio (con determinacién de
biomarcadores especificos) y ecocardiografia.

Los sintomas de ICA son una manifestacién de la congestion que refleja una
elevacion de las presiones de llenado ventriculares; la del lado izquierdo puede
caracterizarse por ortopnea, disnea paroxistica nocturna y dificultad respiratoria
en reposo o con un esfuerzo minimo, mientras que la del lado derecho puede
caracterizarse por edema periférico, ascitis y sintomas de congestion intestinal.
Signos y sintomas que debemos tener en cuenta a la hora de la anamnesis y
valoracion inicial (14):

1) Debidos a la congestion retrégrada

a) en la circulacion sistémica (insuficiencia del ventriculo derecho):
edemas periféricos (edema con fovea en la zona maleolar o sacra,
si bien puede que no haya suficiente tiempo para su aparicion),
dilatacion de las venas yugulares y dolor ala palpacién en el
epigastrio (a consecuencia de la hepatomegalia), a veces
trasudado en las cavidades serosas (pleural, peritoneal
y pericardica).

b) en la circulacién pulmonar (insuficiencia del ventriculo izquierdo)
con edema de pulmodn, disnea, taquipnea y disnea en posicion
sentada, crepitantes pulmonares.
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2) Debidos ala reduccion del gasto cardiaco (hipoperfusion periférica;
aparecen con menor frecuencia e indican peor prondstico): cansancio
facil, debilidad, confusion, somnolencia; piel palida, fria, humeda, a veces
cianosis periférica, pulso filiforme, hipotension, oliguria...

3) Debidos a la enfermedad de base, causante de la ICA.

Ademas, es importante destacar que la gravedad de los signos y sintomas
iniciales no siempre se correlaciona con la evolucion clinica posterior. (15)

La exploracion fisica sistematica es esencial en el proceso diagnédstico de la ICA
y debe incluir siempre la evaluacion de los siguientes aspectos:

~ Perfusion periférica, para lo cual la presién arterial sistélica baja y la
temperatura fria de la piel son las medidas de la hipoperfusiéon mas
asequibles; ademas, el paciente puede presentar confusion, mareo y
anuria/oliguria.

~ La presencia de signos asociados a la elevacion de las presiones de
llenado (de lado izquierdo: crepitantes bibasales, tercer ruido cardiaco,
respuesta anormal a la maniobra de Valsalva; de lado derecho: aumento
de la distensién venosa yugular, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia,
ascitis y edema periférico).

Causas y factores precipitantes de la ICA

En aproximadamente el 70% (1) de los casos, las causas que han
desencadenado la descompensacion son identificables. Factores precipitantes:

— Descompensacioén de insuficiencia cardiaca crénica.

— Infecciones (generalmente de origen respiratorio).

— Sindrome coronario agudo.

— Crisis hipertensiva.

— Arritmia (principalmente ACxFA).

— Valvulopatia.

— Factores precipitantes no cardiovasculares: falta de cumplimiento
terapéutico, sobrecarga de volumen yatrégena, asma, postoperatorio
de cirugia mayor, insuficiencia renal, abuso de alcohol o téxicos, dafio
cerebral severo, feocromocitoma, etc.

— Farmacos inadecuados: anti-inflamatorios no esteroideos, diltiazem,
verapamilo, antiarritmicos (excepto amiodarona), antidiabéticos de la
familia de las tiazolidindionas (rosiglitazona, pioglitazona), etc...

— Sindromes de alto gasto: anemia, sepsis, crisis tirotoxica, etc.
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— Otros: taponamiento cardiaco, miocarditis aguda, diseccidén de aorta,
miocardiopatia postparto, etc...
— Desconocida (30%).

La disfunciéon miocardica aguda (isquémica, inflamatoria o téxica), la insuficiencia
valvular aguda o el taponamiento pericardico son las mas frecuentes causas
cardiacas primarias de la ICA (10).

La descompensacion de la IC crénica, por su parte, puede ocurrir sin que existan
factores desencadenantes conocidos, pero generalmente estan presentes uno o
mas factores, como la infeccion, la hipertensién no controlada, alteraciones del
ritmo o la falta de adhesion al tratamiento o dieta.

El estudio PAPRICA-2 (16) relaciona el papel del factor precipitante del episodio
de insuficiencia cardiaca aguda en el prondstico a medio plazo, y los resultados
muestran que la infeccion es el factor precipitante mas frecuente (al igual que en
otros estudios), asociandose a menor mortalidad a corto y medio plazo, pero a
mayores tasas de rehospitalizacion.

Por su parte, la FA también constituye un factor precipitante dificil de analizar,
ya que la FA y la ICA presentan una relacion reciproca, en la que ambas pueden
ser causa o efecto, y requieren un tratamiento simultaneo. Si hay un claro
aumento de la mortalidad y eventos adversos en los sindromes coronarios
agudos asociados a ICA (incluso teniendo en cuenta solamente a los pacientes
con SCASEST), probablemente debido a la mayor progresién de la enfermedad
coronaria.

Por otro lado, la insuficiencia cardiaca sigue siendo una complicacion muy
frecuente en el curso del infarto agudo de miocardio pese a que su incidencia ha
disminuido en los ultimos afios. La combinacién de estas 2 entidades implica
muy mal prondstico y cuadruplica la mortalidad de los pacientes que la presentan
(17). En un tercio de los infartos, la insuficiencia cardiaca aparece tras el ingreso
hospitalario, y son precisamente estos pacientes los que presentan el peor
pronostico.

Por tanto, la deteccion precoz de los enfermos con mas riesgo (ancianos,
taquicardicos, diabéticos) es fundamental para emplear en ellos las medidas
terapéuticas mas enérgicas que puedan prevenir esta temible complicacion. El
prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca es peor cuanto mayor
grado de disfuncion ventricular presentan, pero la disfuncidon ventricular es
también un determinante de mal prondstico por si misma, incluso en ausencia
de insuficiencia cardiaca clinica.

El tipo de cardiopatia es el factor prondstico mas importante de morbimortalidad,
aunque otras caracteristicas como la edad avanzada (entre las variables que
mas influyen en el pronéstico del paciente anciano esta su estado basal antes
del ingreso o la dependencia funcional a través del score de Barthel <60 (13)) ,
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la presencia de disfuncion sistolica o de comorbilidad en el paciente también son
determinantes como factores prondsticos.

Clasificacion de la ICA

Se han propuesto numerosas clasificaciones de la ICA basadas en distintos
criterios. El documento de consenso del Grupo de Insuficiencia Cardiaca de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (ICA-SEMES) (1)
defiende que para planificar estrategias terapéuticas de forma practica en los
SUH, las clasificaciones mas utiles son las que estan basadas en la presentacién
clinica al ingreso, ya que permite a los médicos identificar a los pacientes con
alto riesgo de complicaciones y dirigir el tratamiento hacia objetivos especificos,
lo cual permite proporcionar una atencidon personalizada. El paciente puede
presentarse con uno de los siguientes escenarios clinicos:

1. ICA no hipotensiva. Suele cursar con cifras de PAS > 100 mmHg (en general
entre 100-160 mmHg). Son pacientes con historia de insuficiencia cardiaca
cronica, con aparicién gradual de su clinica (dias-semanas) y con sintomas
frecuentes de congestion sistémica. Ademas, suele ser de grado leve y que
no cumple todos los criterios de shock cardiogénico, edema pulmonar o crisis
hipertensiva.

2. Edema pulmonar hipertensivo: (comprobado en el estudio radiolégico de
térax) acompafiado de PAS > 160 mmHg, grave distrés respiratorio con
crepitantes y ortopnea, y una saturacion de O2 generalmente < 90%
respirando el aire ambiental, antes del tratamiento.

3. ICA hipotensiva: Suelen ser pacientes sin alteracion del nivel de conciencia,
eupneicos y sin frialdad o leve frialdad de las extremidades, con cifras de PAS
< 100 mmHg. No se acompana de sintomas ni signos importantes de
hipoperfusion sistémica o muestran solo leve hipoperfusion.

4. ICA hipotensiva asociada a shock: Se define como la evidencia de
hipoperfusion tisular inducida por insuficiencia cardiaca tras la correccion de
la precarga. Se caracteriza por disminucion de la presién arterial (PAS < 90
mmHg, o una disminucion de la media de la presion arterial >30 mm Hg) y/ o
disminuciéon de la excrecién urinaria menor de 0.5 mlL/kg.h) con una
frecuencia de pulso > 60 Ipm con o sin signos de congestion organica. Existe
un continuum desde el sindrome de bajo gasto cardiaco al shock
cardiogénico.

5. Lainsuficiencia cardiaca de alto gasto se caracteriza por alto gasto cardiaco,
generalmente con frecuencia cardiaca elevada (causada por arritmias,
tirotoxicosis, anemia, enfermedad de Paget, mecanismos iatrogénicos o de
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otro tipo), con calor periférico, congestion pulmonar y, a veces, con baja
presién arterial como el shock séptico.

6. La insuficiencia cardiaca derecha aguda aislada se caracteriza por un
sindrome de bajo gasto con aumento del tamafo del higado, incremento de
presidn venosa yugular e hipotension.

En la mayoria de los casos, los pacientes con ICA presentan una PAS normal
(90-140 mmHg) o elevada (> 140 mmHg; ICA hipertensiva). Solo el 5-8% de los
pacientes presentan una PAS baja (< 90 mmHg; ICA hipotensiva), la cual se
asocia con un mal prondstico (18), especialmente en presencia de hipoperfusion.

Otra estrategia consiste en clasificar a los pacientes segun la presencia de las
siguientes causas o factores desencadenantes de la descompensacion, que
requieren tratamiento o correccion urgente: SCA, emergencia hipertensiva,
arritmias rapidas o bradicardia/alteraciones del ritmo graves, causa mecanica
aguda subyacente a la ICA o embolia pulmonar aguda.

La clasificacion clinica introducida en las nuevas guias europeas de insuficiencia
cardiaca del 2016 (10) se basa en la exploracion fisica a pie de cama para
detectar la presencia/ausencia de sintomas o signos clinicos de congestién
(«humeda» frente a «seca») o hipoperfusion periférica («fria» frente a
«caliente»). La combinacién de estas opciones permite identificar 4 grupos de
pacientes: caliente y humedo (bien perfundido y congestionado) es la
combinacién mas frecuente; frio y humedo (hipoperfundido y congestionado); frio
y seco (hipoperfundido sin congestion), y caliente y seco (compensado, bien
perfundido y sin congestion). Esta clasificacion puede ser util para guiar la fase
inicial del tratamiento y ademas aporta informacion prondstica.

Exploraciones complementarias y pruebas diagndsticas

La sensibilidad y la especificidad de los signos y sintomas para predecir e
identificar los diferentes escenarios clinicos (la elevacién de las presiones de
llenado, el bajo gasto cardiaco...), resultan con frecuencia insatisfactorias, y ello
conlleva un margen relativamente grande de incertidumbre para la confirmacion
del diagndstico final de ICA y la instauracién de un tratamiento apropiado. Es por
esto que una minuciosa evaluacion clinica a lo largo del algoritmo diagndstico
debe seguirse de otras exploraciones y pruebas diagnosticas.

e ECG de 12 derivaciones: Permite identificar alteraciones del ritmo que
puedan causar la exacerbacion de la insuficiencia cardiaca congestiva
(fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida, bradiarritmias o
bloqueos cardiacos) o para identificar isquemia miocardica aguda o cronica,
bloqueos completos de rama izquierda del haz de His o retraso de la
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conduccion intraventricular que puedan beneficiarse de un dispositivo de
resincronizacion cardiaca. Finalmente, puede detectar otras posibles causas
de la ICA, como la presencia de bajos voltajes electrocardiograficos en
pacientes con derrame pericardico severo.

Rx de térax: La radiografia de térax es esencial, ya que los signos
radiologicos de redistribucion vascular, edema intersticial y edema alveolar
son altamente sensibles (96%, 98% y 99% respectivamente), aunque su
especificidad es baja. Una radiografia de térax normal no excluye el
diagndstico de la ICA, pero la radiografia de térax sigue siendo una piedra
angular para el diagnostico (aunque hasta el 18% de los pacientes con ICA
no presentan signos radiograficos de congestién (1)), debiendo valorar otros
datos como la presencia de cardiomegalia, lineas B de Kerley e infiltrados
pulmonares.

Pruebas de laboratorio: Analitica que incluya electrolitos, funcion hepatica y
renal. La presencia de anemia, hiponatremia, hiper/hipopotasemia e
insuficiencia renal son relativamente comunes y comprometen tanto la
evolucion clinica como el prondstico del paciente (11), por lo que se
recomienda una monitorizacion de estos parametros analiticos.

o Hemograma: La anemia es un factor de riesgo relacionado con la
mortalidad, la hospitalizacion y la gravedad, pudiendo incluso llegar a
ser causa desencadenante de ICA (19). En los ultimos afios también
se ha considerado la presencia de ferropenia asociada o no a la
anemia con el empeoramiento clinico de la IC.

o Tiempos de coagulacion: Especialmente importantes en situaciones
de gravedad o en pacientes anticoagulados. Independientemente de
eso, los pacientes con ICA se encuentran en un estado protrombatico
y de hipercoagulabilidad (elevacion de protrombina, fibrinbgeno,
dimero D...), estrechamente relacionado con la inflamacién y
activacion neuroendocrina. Estudios recientes muestran que la
elevacion del INR en estos pacientes se asocia a un incremento de la
mortalidad o de otros eventos adversos en el futuro (20).

o Dimero D: Se relaciona con la sospecha de embolia pulmonar como el
factor precipitante de la ICA y se puede determinar ante el diagndstico
diferencial del paciente con disnea subita. Algunos trabajos también
relacionan la elevaciéon de este parametro con un mal prondstico,
especialmente a corto y medio plazo (21).

o Péptidos natriuréticos: Dado que la disnea es uno de los principales
motivos de consulta en Urgencias, el diagnostico de ICA puede ser
dificil si nos enfrentamos a un paciente anciano o que tiene
enfermedades respiratorias. Se recomienda el uso de péptidos
natriuréticos (BNP/Nt-proBNP) en pacientes con sospecha de ICA tras
la evaluacion inicial (H? clinica, ECG y Rx de térax) especialmente si
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existe incertidumbre sobre su diagndstico (11). La importancia de su
determinacién radica en:

= Diagnéstico: Debido a su elevado factor predictivo negativo, ya
que unos niveles de NT-pro BNP < 400 pg/ml tienen un valor
predictivo negativo del 98% (1). En ocasiones sigue siendo util
ante un paciente que acude al servicio de urgencias de un
hospital con disnea. Un diagndstico incorrecto podria ocasionar
una elevada morbilidad y mortalidad. En general, se acepta que
el BNP es un fuerte predictor del origen cardiaco de la disnea.

= Clasificacion: Ayudan a estratificar el riesgo en los pacientes
con ICA, siendo utiles de cara a la toma de decisiones de
ingreso o alta desde el propio servicio de urgencias, y reduce el
tiempo de ingreso en las areas de urgencias (22). Ademas,
confirma la necesidad de un seguimiento ambulatorio mas
estrecho y de la necesidad de reforzar el tratamiento en
aquellos pacientes que presentan una elevacion sustancial de
los niveles de BNP respecto a sus cifras basales.

= Prondstico: Pueden detectar las posibilidades de
empeoramiento, reingreso o muerte. Los niveles de pro-BNP se
asocian especialmente a la mortalidad y complicaciones
intrahospitalarias y a corto plazo (30 dias) (23).
El registro ADHERE establecié una fuerte relacion entre los
niveles de BNP en el momento del ingreso y la mortalidad
intrahospitalaria, asi como los niveles del mismo en el momento
del alta y la mortalidad o reingreso a corto plazo (24).
Mientras que un valor de péptido natriurético basal es util como
prondstico, se establece inequivocamente que las variaciones
en BNP o NT-proBNP en el transcurso de la hospitalizacion y
antes del alta predice con mucha fuerza de asociacion los
resultados adversos; ya que la reduccion inadecuada o
aumento después del tratamiento para la ICA esta relacionado
con aumento del riesgo de rehospitalizacion o muerte (22).

= Algunas limitaciones: En la insuficiencia cardiaca puede haber
una reduccion del flujo sanguineo renal con una elevacion de la
creatinina sérica y, por tanto, un filtrado glomerular falsamente
mas bajo. Por otro lado, la sobrecarga de volumen crénica en
pacientes con fallo renal con o sin fallo cardiaco puede producir
una hipertrofia ventricular izquierda y tensién de pared, lo que
estimularia la secrecién de BNP.

= Ademas, no en todos los hospitales se solicitan los valores de
BNP en Urgencias, pero el registro EAHFE de 2015 (12)
muestra que no hay diferencias en la mortalidad
intrahospitalaria ni en la mortalidad ni reconsulta a los 30 dias
entre los pacientes que son atendidos en hospitales que
solicitan BNP en urgencias y los que no.

o Troponinas: Representan un marcador de dafio miocardico y se
relacionan con el prondstico. Ademas, dado que la cardiopatia
isquémica es la causa primera de una proporcion importante de casos
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de ICA, deberemos plantearnos un correcto diagnostico diferencial.
Los nuevos test ultrasensibles (hs-cTnT) han resultado en un aumento
de los pacientes con ICA y troponinas elevadas, relacionandose
proporcionalmente con una enfermedad mas avanzada y con peor
prondstico.

En el estudio ADHERE en pacientes con IC aguda, la elevacion de
troponina se asocio a un incremento en la mortalidad intrahospitalaria
independientemente de los niveles de BNP u otras variables
predictivas (25).

Por su parte, el estudio EAHFE - TROPICA2 mostré la asociacion de
niveles elevados de cualquier troponina y la mayor mortalidad en el
primer afo tras el evento de ICA (26).

Los nuevos biomarcadores que se relacionan de manera creciente con
los procesos de lesion miocardica, activacion neurohormonal y
remodelado ventricular son prometedores para mejorar el diagnostico
y el prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
descompensada. Entre ellos se encuentran la region media del
propéptido natriurético auricular, la ST2 soluble, la galectina-3, la
troponina de alta sensibilidad y la regién media de proadrenomedulina
(22).

Se recomienda medir la creatinina, BUN y electrolitos cada 1-2 dias
durante la hospitalizacion y antes del alta. No obstante, la gravedad
del caso podria justificar una mayor frecuencia de las determinaciones.
En cuanto a los electrolitos, la hiponatremia al ingreso es una
alteracion hidroelectrolitica frecuente en los ingresados por ICA, y su
presencia al ingreso se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad
durante el mismo y al afio de seguimiento después del alta (27).

Se puede considerar la evaluacion de la concentracién de
procalcitonina en pacientes con ICA y sospecha de infeccidon
coexistente, especialmente para el diagnostico diferencial de la
neumonia y guiar el tratamiento antibiético si se considera necesario.

La funcion hepatica suele estar afectada en los pacientes con ICA
debido a alteraciones hemodinamicas (gasto cardiaco disminuido y
congestion venosa aumentada). Los resultados anormales en las
pruebas de la funcién hepatica permiten identificar a los pacientes con
mayor riesgo de un pronéstico desfavorable y pueden ser utiles para
optimizar el tratamiento.

Dado que el hipotiroidismo y el hipertiroidismo pueden precipitar la
ICA, se debe determinarla TSH en casos de ICA de nuevo diagndstico.

Gasometria arterial: La determinacion sistematica de los gases arteriales no
es necesaria y se debe restringir a los pacientes cuya oxigenacion no se
puede evaluar rapidamente con oximetria de pulso. Permite valorar la
oxigenacion (p0O2), la funcion respiratoria (pCO2) y el equilibrio acido-base.
Ademas, la acidosis producida por una mala perfusion tisular o por retencion
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de CO2 se asocia a un peor prondstico (13). Por otro lado, una muestra de
sangre venosa puede indicar aceptablemente el pH y el CO2.

e Ecocardiograma: Ante la sospecha de IC aguda, se recomienda realizar un
ecocardiograma transtoracico, que ademas debe hacerse inmediatamente si
hay inestabilidad hemodinamica. Se trata de una técnica altamente
disponible, no invasiva y segura, que proporciona informacion directa de la
anatomia y funcién cardiaca.

Los objetivos de esta exploracién inicial son descartar derrame pericardico,
valorar la funcion biventricular y estimar la volemia mediante la visualizacion
de la vena cava inferior. Tras esta exploracion inicial, a todo paciente con
diagndstico de IC aguda se le debe realizar un ecocardiograma reglado. Esto
permite establecer el diagndstico definitivo, caracterizar lesiones asociadas,
evaluar la situacion hemodinamica y obtener informacién relevante para
determinar el pronéstico. Estara indicado repetir exploraciones ante cualquier
cambio en la situacion clinica o tras maniobras terapéuticas que puedan tener
impacto en la funcién cardiaca (28).

La existencia de una ecocardiografia previa al episodio de insuficiencia
cardiaca que lleva al paciente a urgencias no parece tener valor para predecir
la mortalidad intrahospitalaria, ni la mortalidad a los 30 dias. Ademas, los
datos del registro EAHFE (12) no muestran diferencias significativas en la
mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias entre los pacientes con funcién
sistélica deprimida y preservada.

e Monitorizacion invasiva mediante cateterismo cardiaco derecho: No esta
indicada de forma sistematica para el diagnostico de la ICA, asi como
tampoco esta indicado el uso sistematico de una via arterial o venosa central
con objetivos diagndsticos. El catéter arterial pulmonar puede ser util en
casos seleccionados de pacientes hemodinamicamente inestables con
mecanismos de deterioro desconocidos (10) o que requieran frecuentes
muestras de sangre arterial (13). Permiten el acceso a la circulacién central
y son utiles para la administracion de fluidos y farmacos y para la
monitorizacion de la presion venosa central.

e Coronariografia e intervencion quirurgica: Se debe determinar rapidamente
(max. en 120 min) si la ICA no ha sido provocada por una enfermedad que
precise de una actuacion especifica, como coronariografia y eventualmente
revascularizacion en caso de SCAo intervencion cardioquirdrgica en caso de
ruptura del miocardio, diseccion aodrtica, tumor cardiaco o disfuncion de la
valvula nativa o protésica.

Factores prondsticos relacionados en un episodio de ICA

Como expusimos al inicio, los SUH son la puerta de entrada de mas del 80% de
los ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca, y desempefan un papel
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clave en la evaluacion precisa y respuesta rapida a este tipo de eventos que se
asocian a una importante morbimortalidad por el hecho mismo de la
hospitalizacién.

Ademas, la AHA reconoce el impacto de una intervencién temprana en los SUH
se asocia a mejores resultados en términos de morbilidad y mortalidad
hospitalaria.

Ademas de mejorar el prondstico del paciente, una intervencion terapéutica
correcta y precoz influye en una menor estancia hospitalaria, menor porcentaje
de reingreso hospitalario tras el alta y mejores tasas de morbimortalidad.

Pasado el momento de atencion inicial, los pacientes con ICA que durante las
primeras 12 a 24 horas de su llegada a los SUH se mantienen clinicamente
inestables, con troponina positiva y disfuncion renal moderada-grave presentan
un riesgo significativamente mayor de padecer eventos adversos en los 30 dias
posteriores al alta (29) que aquellos otros que consiguen estabilizarse dentro de
este periodo.

A pesar de la controversia relacionada con el uso de troponina miocardica de
forma sistémica ante la ICA en los SUH, el estudio TROPICA (26) concluye que,
debido a su disponibilidad en los Servicios de Urgencias y la capacidad de
deteccion de pacientes con mas riesgo de fallecer tanto durante el ingreso
hospitalario como durante los 30 dias siguientes, se recomienda determinarla en
todos los pacientes con ICA.

En cuanto a los pacientes con inestabilidad hemodinamica, la IC en pacientes
con presiones por debajo de 110-120 mmHg supone un importante reto
terapéutico con mayor morbimortalidad asociada y largas estancias hospitalarias
(18).

Existen diferentes marcadores prondsticos en la IC, que se relacionan con un
incremento de la mortalidad. Unos son de tipo clinico, como la presencia de
dependencia en el anciano medida con el indice de Barthel, la clase funcional
basal avanzada de la New York Heart Association (NYHA), o la presencia de
cifras de presion arterial sistdlica bajas; otros son de tipo biolégico, como la
elevacion de los péptidos natriuréticos (BNP), la hiponatremia, la insuficiencia
renal y la elevacion de troponina cardiaca; y otros, de tipo estructural, como la IC
con funcion sistdlica deprimida o conservada.

El documento de consenso para la mejora de la atencion integral de los pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda del grupo ICA-SEMES, Sociedad Espafola de
Cardiologia y Sociedad Espafola de Medicina Interna (11) apunta que es
recomendable la utilizacion de escalas validadas que hayan mostrado su utilidad
en la prediccién del riesgo de reingreso hospitalario y mortalidad.

Recientemente se han validado escalas que agregan las variables que han
mostrado mayor valor predictivo; entre éstas, los expertos destacan “EHMRG 7-
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Day Mortality Risk Score” (30) y la Ottawa Heart Failure Risk Scale (31), que es
un sistema de puntuacion de riesgos para identificar pacientes en el servicio de
urgencias con IC en alto riesgo de padecer eventos adversos graves.

ICA'y mortalidad

En las ultimas décadas, el aumento demografico en los paises desarrollados esta
alcanzando tasas de crecimiento del 10% en la poblaciéon de mas de 70 afos.
Este hecho supone en si mismo un reto sanitario de primer orden, que es
especialmente acuciante en el caso de los pacientes con agudizaciones de su
insuficiencia cardiaca (IC), ya sea de “novo” o por descompensacion. A pesar de
los avances en el tratamiento y atencion a los pacientes con ICA, la mortalidad
debida a esta patologia continua siendo inaceptablemente alta (6). En Espafa,
la ICA es la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios,
representando cerca de 113.327 ingresos hospitalarios por afio, de los cuales
mas de la cuarta parte mueren al afio de su ingreso (3).

El registro EAHFE (12) recoge -caracteristicas clinicas, de laboratorio,
terapéuticas y la evolucién de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
atendidos en 29 servicios de urgencias hospitalarios espafnoles. Una de las
variables evolutivas que se estudia es la mortalidad intrahospitalaria y a los 30
dias y al afo. Los resultados de este registro muestran una mortalidad
intrahospitalaria del 7,6%, la mortalidad global a los 30 dias es del 9,4% y la
mortalidad al afio alcanza casi el 30%; la figura 1 muestra la curva de
supervivencia obtenida en este estudio.

1
.0 VA%
\16,9%
0,8 [ 22.6% 29,5%
\ 0

3 meses
6 meses
12 meses

Supervivencia acumulada
1 mes

0 365
Tiempo transcurrido (dias)

Figura 1. Curva de supervivencia correspondiente a la
mortalidad de los pacientes registrados en el estudio
EAHFE.
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Ademas, también disponemos de un analisis evolutivo que compara los registros
EAHFE 1 (2007), 2 (2009) y 3 (2011). Respecto a los datos de seguimiento de
estos pacientes, tanto la mortalidad intrahospitalaria como la mortalidad a los 30
dias no han experimentado cambios significativos a lo largo del tiempo (12).

A nivel internacional, diversos registros a gran escala, como el ADHERE (32) y
el OPTIMIZE-HF (33) llevados a cabo en Estados Unidos, las EHFS | y Il y el
ESC-HF Pilot (34) (35) llevados a cabo en Europa, asi como el registro
internacional ALARM-HF (36) han proporcionado algunas evidencias
epidemioldgicas y evolutivas sobre la ICA. La Tabla 1 muestra los resultados de
estos registros, junto con los datos del registro espafol, en cuanto a mortalidad
hospitalaria, a 30-90 dias y al afio, en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

EAHFE | ADHERE | OPTIMIZE- | EHFS | | EHFS Il | ESC-HF Pilot | ALARM-
HF (grupo de ICA) | HF

Pacientes (n) 5.845 105.388 | 48.612 11.327 | 3.580 1.892 4.953
Mortalidad
hospitalaria (%) 7,6% 4,0 4,0 6,6 6,7 3,8 11,0
Mortalidad 30-|9,4 (30| 11,2 (30| 9,0 (60-90 | 6,9 (90
90 dias (%) dias) dias) dias) dias)
Mortalidad a 1
afio (%) 29,5 36

Tabla 1. Mortalidad de la insuficiencia cardiaca aguda en diferentes registros.

En la mayor parte de los reqistros publicados de ICA, la mortalidad hospitalaria
oscilaentre el 4 y el 7%, con la excepcion del ALARM-HF, en el que la mortalidad
fue alta, hasta un 11%, debido aparentemente al porcentaje comparativamente
superior de pacientes con shock cardiogénico (alrededor de un 12% frente a
<4% en el resto de los registros mencionados).

La mortalidad en los 3 meses siguientes al alta fue de entre el 7 y el 11%,
mientras que la mortalidad en el afo siguiente al alta descrita en el registro
ADHERE fue del 36%, ligeramente superior al 29,5 % del registro EAHFE.

En cuanto a las causas de muerte en estos pacientes, la progresion de la
insuficiencia cardiaca en si constituye la causa del fallecimiento en menos de la
mitad de los pacientes. Segun los datos del ensayo EVEREST (37), el 41% de
los pacientes con ICA fallece a causa de un agravamiento de la insuficiencia
cardiaca, un 26% presenta muerte subitay en el 13% la muerte se produce como
consecuencia de las comorbilidades no cardiovasculares. Conviene resaltar que,
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aunque la mortalidad hospitalaria tiende a ser superior en los pacientes con una
reduccion de la FEVI en comparacion con los que tienen una FEVI preservada,
la morbilidad posterior al alta es similar en los 2 grupos.

A pesar de la elevada incidencia de la enfermedad y de las importantes tasas de
morbimortalidad, existen pocos trabajos que hayan estudiado la mortalidad a
corto y largo plazo de esta enfermedad tan relevante, aunque si hay un
importante numero de estudios y registros dedicados a la ICA. En este trabajo
se llevara a cabo un estudio de cohorte de pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca aguda en urgencias en el H. Marqués de Valdecilla con el
objetivo de evaluar la mortalidad de estos pacientes a corto y largo plazo
(intrahospitalaria, 1 mes, 3 meses, 6 meses y 1 afo), asi como los factores
asociados a la misma.
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OBJETIVOS

Una vez introducidos los conceptos clinico-analiticos, epidemiolégicos y
prondsticos estudiados en la literatura en el contexto actual, se han considerado
los siguientes objetivos para realizar el trabajo:

Principal
1. Estudiar la mortalidad intrahospitalaria, al mes, 3 meses, 6 meses y al afio

del episodio indice de insuficiencia cardiaca aguda registrado en el servicio
de Urgencias del H. Marqués de Valdecilla.

Secundarios

1. Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas que presentan los
pacientes al ingreso.

2. Estudiar las causas de mortalidad en estos pacientes, asi como otros factores
asociados a la misma.

3. Estudiar en el episodio indice la existencia de factores de riesgo predictivos
de mortalidad.

4. Comparar los resultados obtenidos con los estudios y trabajos revisados
previamente.

19



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se ha realizado un estudio observacional, analitico, de caracter retrospectivo,
realizado a partir de una cohorte historica de pacientes y durante el 6° curso de
Grado en Medicina en la Universidad de Cantabria y el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Los datos recogidos pertenecen al estudio multicéntrico
nacional de registro de insuficiencia cardiaca en urgencias (EAHFE-5 (38)).

Sujetos y lugar del estudio

Los sujetos del estudio son pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del
HUMV entre el 01/02/2016 y el 31/03/2016 y fueron diagnosticados de
Insuficiencia cardiaca aguda, recogiéndose informacion de un total de 158
pacientes. Los datos necesarios se han obtenido a través del programa puesto
clinico de urgencias y del registro de pacientes realizado por el servicio de
admision.

Metodologia

Como fuente de informacion, se realizé una revision bibliografica sistematica de
la literatura cientifica existente sobre Insuficiencia cardiaca aguda, centrada en
el pronostico y las caracteristicas clinico-analiticas de la misma, asi como una
revision de las ultimas guias sobre esta patologia de la Sociedad Europea de
cardiologia o de la Sociedad Espanola de Cardiologia. Para ello se utilizaron
recursos como Pubmed, Medline o Uptodate, asi como articulos y documentos
de consenso publicados en la web del grupo ICA-SEMES, American Heart
Association, American Journal of Cardiology o New England Journal of Medicine.

Las palabras clave introducidas durante la busqueda fueron: Insuficiencia
cardiaca, urgencias, epidemiologia, incidencia, pronodstico, mortalidad,
morbilidad, reingreso.

La base de datos de la cual se extraen las conclusiones principales del trabajo
se basa en la informacion recogida por parte de los profesionales del Servicio de
Urgencias del H. Marqués de Valdecilla.

Dicha base de datos se generd utilizando el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics V22.0 y en ella se introdujeron las siguientes variables:
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e Filiacion (numero de historia clinica, fecha de nacimiento, edad, sexo,
fecha en la que acude a Urgencias).

o Datos de triaje (PAS, PAD, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de O2).

e Antecedentes personales (HTA, diabetes, dislipemia, cardiopatia
isquémica, insuficiencia renal cronica, accidente cerebrovascular,
fibrilacion auricular, arteriopatia, valvulopatia, EPOC, deterioro cognitivo,
neoplasia, cirrosis, tabaco, IC previa, ecocardiograma y FEVI previos,
NYHA y Barthel basales, n° de ingresos en el ultimo ano).

e Datos del episodio agudo (tipo de ICA (EAP hipotensivo, ICA no
hipotensiva, ICA hipotensiva con o sin shock, ICA derecha aislada, ICA
asociada a SCA), presencia de sintomas congestivos (disnea, ortopnea,
DPN, PVY aumentada, hepatomegalia, edemas, taquicardia, tercer ruido,
crepitantes, cardiomegalia, derrame pleural), NYHA del episodio actual,
factor precipitante (infeccion, FA, anemia, crisis hipertensiva,
incumplimiento terapéutico, SCA, otros, desconocido).

e Tratamiento urgente que recibio el paciente.

e Pruebas complementarias (anemia si hemoglobina <10 g/dL, insuficiencia
renal si creatinina > 1.5 mg/dL, troponinas, ECG y radiografia de térax
detallando los resultados de los mismos).

e Fin del episodio (ingreso o no, lugar del ingreso, tipo de alta, éxitus
durante el mismo),

e Reconsulta en Urgencias a los 30 dias del episodio, si se debidé o no a
insuficiencia cardiaca y si el paciente ingresé en esta ocasion.

e Seguimiento final (mortalidad a 30 dias, a los 3 meses, 6 meses y
mortalidad al afio), asi como las causas de muerte (cardiaca o no).

Todas las historias clinicas de los pacientes se revisaron de forma anonimizada
para analizar los parametros indicados anteriormente, los datos de los pacientes
se codificaron y se manejaron con total confidencialidad.

Analisis de datos

Se ha utilizado el programa IBM SPSS Statistics V22.0 para llevar a cabo el
analisis de los datos, que ha consistido en el analisis univariante destinado a la
descripcion estadistica de las diferentes variables.

Utilizando este programa se han calculado la media, mediana y desviacién
estandar de la edad, asi como las frecuencias de las demas variables
cuantitativas, mientras que las variables cualitativas se han descrito como
numero y porcentaje con su intervalo de confianza al 95%.

Para analizar las diferentes asociaciones entre variables se han utilizado tablas
de contingencia, y para comparar y establecer la presencia de diferencias
estadisticamente significativas mediante analisis bivariante se ha utilizado la
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prueba de Chi-cuadrado para las variables cualitativas, mientras que la
comparacion de variables cuantitativas se realizé mediante la T-student para
muestras independientes cuando se tratase de comparar dos grupos y el ANOVA
cuando la comparacion fuera entre mas de dos grupos, también mediante el
programa SPSS.

En el caso de que alguna variable no siga una distribucion normal, se utilizarian
las pruebas no paramétricas correspondientes.

Con el programa Microsoft Office Excel se han generado los graficos.

22



RESULTADQOS

Caracteristicas de los pacientes

Este trabajo ha incluido 158 pacientes con ICA, diagnosticados en los meses de
febrero y marzo de 2016 en el Servicio de Urgencias del HUMV. La edad media
fue de 80,8 (DE 10) afios, con un rango de 41 a 96 afios y un 51% eran mujeres.

En un 23% de los casos, el paciente habia tenido episodios previos de ICA. En
cuanto a comorbilidad, un 79% tenia hipertensién, un 36% diabetes mellitus, un
29,7% dislipemia, un 26,6% fibrilacion auricular, un 16,5% cardiopatia isquémica,
un 15,8% insuficiencia renal crénica y un 10% algun tipo de valvulopatia
conocido.

Sobre el estado funcional previo, un 33% de pacientes se encontraban en una
clase funcional NYHA | o Il, pero tan solo un 17,1% tenian independencia
funcional total (Barthel de 100).

En el otro extremo, encontramos que un 60.8% de los pacientes tiene una clase
funcional NYHA 1lI-IV y un 42,4% con dependencia funcional grave o total
(Barthel menor de 50 puntos).

El 57,6% tenia un ecocardiograma previo realizado, que mostraba una disfuncion
sistolica (FEVI<45%) en el 58% de los casos. La fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) media fue de 41,1% (29,4% para el subgrupo de
pacientes con disfuncion sistdlica). Todas las caracteristicas basales de los
pacientes con ICA se recogen en la Tabla 2.

Las principales manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes a su
llegada al SUH se exponen en la Tabla 3. Destacan la disnea (99,4%), ortopnea
(59,5%), disnea paroxistica nocturna (25,9%), PVY elevada (27,8%), edemas en
MMII (51,3%) y crepitantes pulmonares (10,8%).

Ademas, se vio un empeoramiento general de la situacién funcional previa ya
comentada, con grado NYHA Il en 20,9% de los pacientes y grado NYHA IV en
el 74,7% restante.
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los
pacientes con ICA

Tabla 3. Caracteristicas del episodio agudo de
insuficiencia cardiaca.

Total Total
n (%) n (%)
Datos epidemiolégicos Constantes vitales
Edad, afios [media (DE)] 80,83 (10,1) PAS (mmHg) [media (DE)] 132 (26)
Sexo mujer 80 (50,6) <140 mmHg 109 (69)
| Antecedentes personales <120 mmHg 59 (37,3)
Hipertension arterial 125 (79,1) <100 mmHg 14 (8,9)
Diabetes mellitus 57 (36,1) <80 mmHg 2(1,3)
Dislipemia 47 (29,7) PAD (mmHg) [media (DE)] 72,5 (14,6)
Cardiopatia isquémica 26 (16,5) Frecuencia cardiaca (lom) [media (DE)] 81,2 (23,5)
Insuficiencia renal cronica 25 (15,8) Frecuencia respiratoria (rom) [media (DE)] | 19,6 (6,7)
Enfermedad cerebrovascular 5(3,2) Sat oxigeno (%) [media (DE)] 94 (5)
Fibrilacién auricular 42 (26,6) NYHA
Valvulopatia 16 (10,1) Il 33 (21,9)
Arteriopatia periférica 1(0,6) \% 118 (78,1)
EPOC 12 (7,6) [ Tipo de ICA
Demencia 6 (3,8) Hipertensiva 16 (11,4)
Neoplasia 9 (5,7) Normotensiva 111 (79,3)
Cirrosis 1(0,6) Hipotensiva sin shock 7 (5)
Insuficiencia cardiaca previa 36 (22,8) Hipotensiva con shock 2(1,4)
Ecocardiograma realizado 91 (57,6) ICA derecha aislada 1(0,7)
| Situacién basal ICA asociada a SCA 3(2,1)
| Cardiorrespiratoria (NYHA) | Factor precipitante
I 1(0,6) Infeccion 31 (25,2)
Il 51 (32,3) FA rapida 12 (9,6)
11 96 (60,8) Anemia 1(0,8)
\% 0 (0) Crisis hipertensiva 0 (0)
| Funcional (indice Barthel) Incumplimiento terapéutico 2 (1,6)
Independencia funcional (100) 27 (17,1) SCA 3(1,9)
Dependencia leve (91-99) 7 (4,4) Otros 6 (4,8)
Dependencia moderada (61-90) 53 (33,6) Desconocido 71 (56,8)
Dependencia grave (21-60) 57 (36,2) | Sintomas
Dependencia total (0-20) 10 (6,3) Disnea 157 (99,4)
Fraccion de eyeccion del ventriculo Ortopnea 94 (59,5)
izquierdo [media(DE)] Disnea Paroxistica Nocturna 41 (25,9)
Todos los pacientes 41,1 (16,3) PVY elevada 44 (27,8)
Pacientes con disfuncién sistélica 29,4 (10,6) Hepatomegalia 1(0,6)
Edemas en MMII 81 (51,3)
Taquicardia en reposo 6 (3,8)
Crepitantes pulmonares 91 (57,6)

La forma predominante de presentacion, observada en el 70,3% de los casos,
fue la ICA normotensiva, seguida de la ICA hipertensiva que se observé en
aproximadamente el 10% de los pacientes. Sélo un 1,3% de las ICA se
presentaron en el SUH en forma de shock.

Por otro lado, en un 39% de los pacientes se pudo identificar al menos un factor
desencadenante, entre los que destaca por su frecuencia la infeccion, que se
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encuentra en un 57% de los pacientes en los que se identifica algun factor. El
resto de factores se recogen en la Tabla 3. Destaca la amplia mayoria de casos
(56%) en los que no se identifica ningun factor desencadenante, siendo este
desconocido.

Tras la valoracion inicial en Urgencias, la mayoria de los pacientes recibieron
tratamiento con oxigenoterapia convencional (97,5%) y diuréticos de asa en bolo
(96,8%), si bien la utilizacion de técnicas de ventilacion no invasiva (CPAP o
BIPAP) o ventilacidn mecanica invasiva fue muy escasa (tan solo un caso de
BIPAP), asi como la administracion de diuréticos en infusion continua (2 casos,
1,3%).

Se administro tratamiento con inotropicos en tan solo 3 casos (2%), de los cuales
2 recibieron dobutamina y 1 dopamina.

Destaca la administracion de antibioterapia intravenosa en Urgencias en un
19,6% de los pacientes, asi como broncodilatadores (7,6%). El resto de
tratamientos empleados en el episodio agudo se encuentran resenados en la

Tabla 4.

Tabla 4. Tratamiento instaurado en Urgencias

Tabla 5. Pruebas complementarias realizadas

en Urgencias

Total Total

n (%) n (%)
Tratamiento en Urgencias Hemoglobina
Oxigenoterapia convencional 154 (97,5) Anemia (hb<10 g/dL) 38 (24,1)
BIPAP 1(0,6) No anemia (hb>10 g/dL) 120 (75,9)
Diuréticos de asa en bolo 153 (96,8) | Creatinina
Diuréticos de asa en perfusion 2(1,3) Insuficiencia renal (cr>1,5 mg/dL) 43 (27,2)
Nitratos endovenosos 2(1,3) No insuficiencia renal (cr<1,5 mg/dL) | 115 (72,8)
Morfina 8 (5,1) | Troponina |
Dopamina 1 (0,6) >0,05 ng/mL 38 (56,7)
Digoxina 5(3,2) <0,05 ng/mL 29 (43,3)
Amiodarona 5(3,2) | Radiografia de térax
Broncodilatadores 12 (7,6) Cardiomegalia 135 (91,1)
Antibidtivos iv 31 (19,6) Redistribucion vascular 62 (39,2)
Atrovent 9(5,7) Edema intersticial 33 (20,9)
Corticoides 3(1,9) Edema alveolar 2(1,3)
Betabloqueantes 3(1,9) Derrame pleural 25 (15,8)
Transfusion de sangre 5(3,2) Normal 14 (8,9)
Antiagregacion 1(0,6) | Electrocardiograma
Anticoagulacion 3(1,9) Ritmo sinusal 55 (34,8)
Fe intravenoso 6 (3,8) Fibrilacion auricular 81 (51,3)
Noradrenalina, levosimendan, IECA o | 0 (0) HVI 7(4,4)
ARAII, estatinas BRI 7(4,4)

Ritmo de marcapasos 9(5,7)
No realizado 9(5,7)
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Los datos analiticos recogidos en el episodio agudo se consignan en la Tabla 5.
Es de resefar la presencia de anemia (definida como valores de hemoglobina
inferiores a 10 g/dL) en un 24,1% de los casos, insuficiencia renal (considerada
como tal a partir de cifras de creatinina plasmatica de 1,5 mg/dL) que presentan
un 27,2% de los pacientes y valores de troponinas superiores a 0,05 ng/mL en
el 56,7% de los sujetos a los que se les solicitd esta prueba (aunque las
troponinas solamente se determinaron en el 42% de los pacientes).

Los niveles de péptidos natriuréticos no se determinan en este hospital.

En un 91% de los pacientes se realizé una radiografia de térax, siendo los
hallazgos mas frecuentes de la misma la cardiomegalia (85,4%), redistribucion
vascular (39,2%), edema intersticial (20,9%) y derrame pleural (15,8%), como
queda también reflejado en la Tabla 5.

Por otro lado, el electrocardiograma se realizé6 en un 94,3% de los casos, y la
fibrilacion auricular fue el hallazgo mas frecuentemente detectado, en un 51,3%
de los pacientes. La normalidad del electrocardiograma tampoco fue infrecuente,
hallada en 34,8% de los casos. Otros hallazgos, también recogidos en la Tabla
5, como bloqueo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda o ritmo de
marcapasos, fueron mas infrecuentes.

Tras la atencion en el SUH, un 84,8% de los pacientes requirieron ingreso
hospitalario, preferentemente en los servicios de medicina Interna (50,6%) y
Cardiologia (15,2%), mientras que solo un 1,3% ingresaron en UCI-coronaria y
el 15,2% fueron dados de alta directamente desde los SUH.

No ingresa Cardiologia
15% 15%

Otros

7%

UARH
3%

Geriatria
8%

Figura 2. Destino de los
pacientes con ICA desde los .
servicios de Urgencias. 51%

Medicina Interna
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Mortalidad

Como se ha mencionado anteriormente, el objetivo principal de este trabajo es
estudiar la mortalidad intrahospitalaria, al mes, 3 meses, 6 meses y al afio del
episodio indice de insuficiencia cardiaca aguda registrado en el servicio de
Urgencias del H. Marqués de Valdecilla.

Figura 3. Curva de supervivencia
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Los datos recogidos durante este tiempo, junto con el seguimiento de los
pacientes a un afo revelan los datos recogidos en la Figura 3, que representa la
curva de supervivencia de estos pacientes.

La mortalidad intrahospitalaria tuvo lugar en 9 de los 158 pacientes, lo que
representa un 5,7% del total. Por su parte, 5 pacientes mas fallecieron en el
primer mes, aumentando la tasa de mortalidad a un 8,9%. En torno al tercer mes
se produjo el momento de mayor incremento de mortalidad, suponiendo el
fallecimiento total de 31 pacientes, o lo que es lo mismo, casi un 20% de aquellos
que acudieron al servicio de Urgencias siendo diagnosticados de ICA.

Si continuamos el seguimiento, a los 6 meses fallecieron 6 pacientes mas,
elevando la mortalidad a un 24%. Por ultimo, pasado un afo del primer episodio
de ICA analizado, mas de un tercio de los pacientes han fallecido.

En cuanto a las causas de mortalidad de estos pacientes, solo se ha podido
conocer esta en 29 de los 53 pacientes fallecidos al afo de seguimiento, mientras
que en 24 de ellos la causa de muerte es desconocida.
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De estos 29 pacientes, mas de la mitad de ellos (18, concretamente) fallecieron
por causas cardiologicas, siendo la mas importante de ellas la propia progresion
de la insuficiencia cardiaca. Otras causas de mortalidad no cardiologica a
destacar fueron la insuficiencia renal, broncoespasmo, sepsis o infecciones
respiratorias, que entre ellas suman la otra mitad (48%, lo que supone 14
pacientes fallecidos) de causas de muerte en los pacientes estudiados y
seguidos a lo largo de estos 12 meses.

Otro parametro estudiado durante el seguimiento de estos pacientes, en este
caso, a corto plazo, fue la reconsulta en los servicios de Urgencias de este
hospital en los 30 primeros dias tras el episodio de ICA. La tasa de revisita al
mes fue de un 10% (16 pacientes), los cuales reacudieron en la mayor parte de
los casos (56%) por un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca aguda.

De este 10% de pacientes que reconsultaron, la mitad de ellos ademas ingreso6
en el hospital.

Factores predictivos de mortalidad

Se han analizado las variables ya comentadas y su asociacion estadistica con la
mortalidad intrahospitalaria, al mes, 3 meses, 6 meses y un afno desde el
episodio indice de insuficiencia cardiaca aguda, considerandose, por lo tanto,
posibles factores predictivos de mortalidad.

Se dividié a los pacientes conforme a su edad en dos grupos, mayores y menores
de 80 afios. Como cabia esperar, la mortalidad en el grupo de mayores de 80
afnos es superior a la del grupo de los mas jovenes, siendo las diferencias
estadisticas mas notables a largo plazo, a partir de 6 meses de seguimiento
(p=0,009). No se han encontrado asociaciones estadisticamente significativas
entre sexo del sujeto y cifras de mortalidad mayores.

En cuanto a la comorbilidad previa que presentaban los pacientes, se ha
encontrado asociacion entre la presencia de fibrilacion auricular (p=0,013),
EPOC (p=0,029) e insuficiencia cardiaca previa (p=0,006) y mortalidad a largo
plazo (6-12 meses), mientras que la presencia de neoplasias (p=0,05), demencia
(p=0,032) o enfermedad cerebrovascular (p=0,013) se asocia a mortalidad ya en
periodos mas tempranos (1-3 meses).

La situacion funcional basal anterior también supone un factor predictivo de
mortalidad, ya que valores indicativos de mala situacion previa al episodio agudo
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determinados por la escala Barthel (p=0,00) y NYHA (p=0,014) basales se
asocian a mayor mortalidad, tanto intrahospitalaria como a corto y a largo plazo.
En cuando a la FEVI, no se han encontrado diferencias significativas en cuanto
a mortalidad en pacientes con y sin disfuncion sistdlica (FEVI<45%).

Otro aspecto también estudiado consiste en las caracteristicas clinicas que
presentaban los pacientes con ICA a su llegada al servicio de urgencias. Relativo
a esto, no ha habido diferencias de mortalidad en cuanto a las constantes vitales
que presentaban los pacientes en triaje, salvo una ligera disminucion de la
presién arterial sistolica en el conjunto de pacientes que fallecieron. Por otro lado,
el tipo de ICA si ha supuesto un factor predictivo de mortalidad, ya que esta es
superior en aquellos sujetos diagnosticados de ICA hipotensiva, ICA hipotensiva
con shock e ICA derecha aislada.

En cuanto a la sintomatologia y clinica que presentaban los pacientes a su
llegada al hospital, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la mortalidad registrada a lo largo del seguimiento en
funcién de los sintomas al ingreso.

Por su parte, tampoco parece haber diferencias en cuanto a fallecimiento
dependiendo de la escala NYHA dentro de este episodio agudo, ya que la
mortalidad es similar en pacientes con NYHA grado Il y IV. Los factores
precipitantes de ICA también han sido analizados como posibles componentes
predictivos de fallecimiento por ICA, pero tampoco se han objetivado diferencias
en cuanto a mortalidad entre las diferentes causas precipitantes de insuficiencia
cardiaca aguda.

Ademas, también se ha estudiado el tratamiento que recibieron los pacientes en
urgencias, probablemente relacionado en muchos casos con la gravedad del
cuadro y su relacion con un desenlace fatal posterior. Asi, aquellos pacientes
que recibieron diuréticos de asa en perfusién (p=0,045) y no en bolo, morfina
(p=0,001), dobutamina (p=0,039) o anticoagulacion (p=0,037) en Urgencias
fallecieron mas que los que no habian recibido estos tratamientos.

Otra de las acciones llevada a cabo en Urgencias fue la realizacion de pruebas
complementarias. La presencia de anemia en el episodio agudo de insuficiencia
cardiaca no tuvo relacion estadistica con la mortalidad posterior, mientras que la
presencia de insuficiencia renal coincidiendo con este momento si se ve
asociada de manera estadisticamente significativa con una mayor mortalidad
(p=0,035), tanto a corto plazo (1 mes) como a medio-largo plazo.

Valores de troponinas superiores a 0,05 ng/mL quedan en el limite de la
significacion estadistica (p=0,05) en cuanto a factores predictivos de mal
prondstico, en relacién a la mortalidad a corto y medio plazo.

29



En cuanto a la realizacion de ECG y radiografia de térax, no se aprecian
diferencias en cuanto a prondstico y mortalidad entre los pacientes a los que se
les realizd la prueba y a los que no, y tan solo se ha identificado asociaciones
estadisticamente significativas en aquellos pacientes con cardiomegalia en la
placa de torax (p=0,024) y en aquellos cuyo ECG revel6 hipertrofia ventricular
izquierda (p=0,05) o un bloqueo de rama izquierda (p=0,047), ya que estos
grupos presentan mayor mortalidad a largo plazo (6-12 meses) que aquellos sin
estas anomalias.

Posteriormente al momento agudo en el servicio de Urgencias, la mayor parte
de los pacientes requirid ingreso hospitalario. A largo plazo (12 meses) se
objetiva una mortalidad significativamente mayor en aquellos pacientes que
llegaron a ingresar en el hospital (p=0,05), especialmente entre aquellos que
fueron atendidos en los servicios de Medicina Interna y Geriatria, aunque esta
elevada mortalidad esté probablemente relacionada con las caracteristicas, edad
y comorbilidades previas de estos pacientes.

También se ve una mortalidad significativamente superior, principalmente a
corto-medio plazo (3-6 meses) en aquellos sujetos que fueron dados de alta a
residencias, en comparacién con aquellos que regresaron a sus domicilios
(p=0,027).

Entre aquellos enfermos que llegan a salir del hospital pero reconsultan en los
primeros 30 dias (no necesariamente por un nuevo episodio de ICA) o reingresan
en este periodo también se ve una mortalidad mayor (p=0,046) a medio-largo
plazo (6-12 meses).
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DISCUSION

Este trabajo ha revelado diferentes hallazgos que se exponen a continuacion. Se
presenta una descripcion de una serie no demasiado larga de pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda, recogidos de forma retrospectiva posteriormente a
su atencion en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.

Aceptando que este escenario es el mas préoximo a los casos de ICA, sus
hallazgos podrian ser considerados representativos, pero el tamafio muestral
que se ha trabajado es relativamente reducido, por lo que su extrapolacién a
otros estudios o poblaciones puede resultar poco fidedigna. Ademas, aunque la
inclusion de casos fuera consecutiva, no podemos descartar que algunos
pacientes se hayan podido escapar a la seleccion. Igualmente, el diagndstico de
ICA se basa en datos clinicos sin contar con una confirmacién analitica en la
mayoria de ellos, por lo que también es posible algun error en este aspecto, si
bien esta es la dinamica de atencidén que se sigue de forma habitual en el servicio
de Urgencias.

En primer lugar, podemos afirmar que la poblacion estudiada es, por lo general,
mas envejecida, con mayor comorbilidad y pluripatologia y funcionalmente mas
dependiente de lo que se suele considerar en los ensayos clinicos e incluso en
registros y estudios analizados de similares caracteristicas. Es de destacar que
el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla atiende a una poblacion
verdaderamente envejecida, como se pone de manifiesto en este trabajo en el
que recogemos una media de edad superior a los 80 afos, y sirve de referencia
a otros centros, lo que puede explicar parte de los resultados obtenidos, asi como
las diferencias con otros registros y estudios.

La sintomatologia y manifestaciones clinicas de los pacientes estudiados no
difieren de los mostrados en las diferentes series, pues la gran mayoria
manifiestan estados de hipervolemia, con sintomas congestivos pulmonares o
sistémicos (crepitantes, disnea, edemas...). En este sentido, el SUH juega un
papel fundamental en su deteccién y tratamiento, ya que existe evidencia de que
mantener la congestidén al alta del hospital provoca un aumento del riesgo de
rehospitalizaciones y muerte por insuficiencia cardiaca (39).

Por otro lado, en tan sélo un 23% de nuestros enfermos conocemos la presencia
de una insuficiencia cardiaca crénica previa, dato que es mucho mayor en otros
estudios analizados y revisados, pudiendo llegar al 50% de casos (14). Aun asi,
es fundamental realizar un esfuerzo afnadido por reflejar el tipo de cardiopatia
predisponente y el grado de disfuncion sistélica que presenta, ya que va a
condicionar la eleccién del mejor tratamiento disponible en el SUH.

Otros trabajos ademas dilucidan que es poco frecuente la realizacion de estudios
ecocardiograficos en el area de Urgencias, a pesar de ser la técnica de elecciéon
para el diagnostico de insuficiencia cardiaca y de proporcionar informacion
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valiosa sobre la posible cardiopatia de base de los pacientes, que puede
condicionar maniobras terapéuticas, el prondstico y destino de ingreso.

En cuanto a posibles factores desencadenantes de ICA, las guias clinicas
apuntan la necesidad de realizar un esfuerzo por reconocer al menos un factor
claramente relacionado que ha provocado el episodio, dado que su correccién
podria permitir un manejo mas 6ptimo, aunque en la practica habitual no siempre
es facil, y en este caso se ha visto que hasta en un 56% de los pacientes no fue
posible su identificacion.

Como cabia esperar, la infeccién supuso el desencadenante de insuficiencia
cardiaca aguda mas frecuente en este trabajo, al igual que ocurre en otros
estudios (40) y con mas razén aun si tenemos en cuenta la elevada frecuencia
de patologia infecciosa en los meses de febrero y marzo en los que se incluyeron
los pacientes y sus respectivos datos para la realizacién este trabajo.

De los pacientes vistos en el servicio de Urgencias sélo un 15% se van de alta
sin requerir ingreso, 1o que supone una cifra inferior a la observada en otros
trabajos y registros europeos (3) (7) (12), en los cuales aproximadamente una
cuarta parte de pacientes son dados de alta desde urgencias sin ingreso
hospitalario.

Por su parte, en el registro americano ADHERE (32), tan solo fueron dados de
alta directamente desde urgencias el 7% de pacientes, lo que hace patente las
diferencias en sistemas de salud, recursos sanitarios y organizacién de los SUH.

Si nos centramos en la realizacion de pruebas complementarias, las guias
recomiendan realizar determinacion de troponinas en todos los pacientes con
ICA en el servicio de Urgencias, ya que establece el prondstico (25) (26) y en
algunos casos pueden ayudar al diagnostico del factor desencadenante si la
clinica es compatible con un sindrome coronario agudo. En nuestro trabajo, esta
recomendacion se siguid en menos de la mitad de los casos, pero, cuando se
determinaron, en un 56% de los pacientes fueron positivas (aunque este dato
puede estar magnificado porque probablemente se solicitaron especificamente
en aquellos pacientes mas graves o con sintomatologia de SCA).

Como se ha mencionado anteriormente, la determinacion de péptidos
natriuréticos no se realiza en este hospital y, aunque se recomienda su utilizacion
de forma rutinaria durante el ingreso del paciente con ICA (siendo ademas un
marcador muy sensible para el diagndstico, para poder estratificar el riesgo y
como factor prondstico), la recomendacion para su determinacion en el servicio
de urgencias no es tan taxativa como en el caso de las troponinas, ya que ni la
disposicion ni la determinacion de la prueba durante el episodio agudo se
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asocian a un mejor pronostico (23) en términos de mortalidad o reconsulta en
ningun grupo de pacientes.

Respecto a los tratamientos instaurados en Urgencias, los mas utilizados fueron
la oxigenoterapia no invasiva y diuréticos intravenosos. Las guias recomiendan
el uso de furosemida en perfusion para asegurar un nivel plasmatico y un efecto
continuo del farmaco a la vez que resulta menos nefrolesivo, pero esta
administracion resulta poco frecuente en comparacion con la furosemida en bolo.
Esto también ocurre en otros estudios y registros (12), por la incomodidad para
el paciente y su traslado, el incremento de necesidad de controles de enfermeria
y el hecho de que en ensayos clinicos recientes se ha dudado de su utilidad (41).
Sin embargo, seria esperable un mayor uso de la perfusion continua intravenosa
de diuréticos en aquellos pacientes con congestion moderada o grave por su
mejor perfil de eficacia y seguridad respecto a los bolos clasicos intermitentes
(14).

El uso de la ventilacion no invasiva (CPAP o BIPAP) en nuestro estudio es
practicamente inexistente, a pesar de que en otros trabajos consultados oscila
entre el 6y el 9% (42). Aun asi, los autores de estos trabajos afirman que incluso
su porcentaje de utilizacion es todavia pequefio, debido a los diferentes
beneficios de su utilizacion y la no despreciable prevalencia de casos de edema
agudo de pulmén y/o fallo cardiaco hipertensivo, donde el uso precoz de
ventilacion no invasiva ha demostrado disminuir la necesidad de intubacién
orotraqueal y ventilacién invasiva, de ingreso en unidad de cuidados intensivos,
asi como disminucion de morbimortalidad posterior.

Por otro lado, el uso de nitratos intravenosos observado en este trabajo (1,3%)
es también muy inferior al de otros registros, en los que supone de un 14 a 21%
de los casos (18). También se puede considerar bajo, ya que tanto la ICA
hipertensiva con EAP como la ICA normotensiva con PAS superior a 120 mmHg
suponen escenarios no poco frecuentes en los que los vasodilatadores podrian
tener un importante papel terapéutico. Las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (10) recomiendan el uso de nitroglicerina i.v. en pacientes con
congestion pulmonar/edema y presion arterial sistolica (PAS) > 110 mmHg sin
estenosis aortica o mitral grave, para reducir la presién capilar pulmonar y la
resistencia vascular sistémica. El estudio NITRO-EAHFE concluyé que los
nitratos i.v. no influyen en la reconsulta ni en la mortalidad precoz en pacientes
con ICA y cifras de PAS > 110 mmHg, mientras que en el subgrupo de pacientes
con EAP hipertensivo se observa una tendencia positiva hacia la disminucién de
la mortalidad (43).

Los inotropicos y vasopresores se utilizaron muy poco en las urgencias de este
hospital, y en este caso ocurre de la misma manera en otros registros y estudios,
apuntando a la ocasional aparicién de efectos adversos y de empeoramiento
prondstico de estos pacientes (12). Si tenemos en cuenta que entorno al 40-50%
de los pacientes con ICA que acuden a los SUH poseen una disfuncion sistolica
y ademas algunos de ellos son refractarios a tratamientos diuréticos o
vasodilatadores o se presentan con hipoperfusion periférica, parece logico
33



esperar una mayor utilizacién de farmacos como el levosimendan en estos
subgrupos de pacientes que, a priori, podrian obtener mayor beneficio clinico y
hemodinamico (44).

Es destacable ademas que las guias recomiendan la administracion de hierro
endovenoso o trasfusion sanguinea en aquellos pacientes con ICA y anemia
(considerada como tal en este trabajo con valores de hemoglobina sérica
inferiores a 10 mg/dL) y, pese a la elevada prevalencia de dicha alteracion en los
pacientes estudiados, en muy pocos casos se llevd a cabo este tratamiento.
Como quedd resefiado anteriormente, 35 pacientes tenian anemia en el
momento de su estancia en urgencias, y de ellos, tan solo 6 recibieron
tratamiento agudo para ella, en 3 casos mediante hierro endovenoso y en otros
3 con trasfusion sanguinea.

Esto refleja un manejo claramente subodptimo de este grupo de pacientes, ya
que, a pesar de no haberse visto una relacion con cifras mayores de mortalidad
en este trabajo, este fendmeno si queda claramente reflejado en la literatura
sobre el tema (19).

Por otro lado, la evolucién a corto y a largo plazo de los pacientes con ICA
presenta resultados claramente mejorables, ya que conllevan tasas de
mortalidad verdaderamente elevadas, y un manejo, tanto en fase aguda como
cronica, suboptimo en relacion a lo que las guias recomiendan (1) (8) (11).

Comparando los resultados en cuanto a mortalidad en las distintas etapas del
seguimiento de este trabajo con los referidos en la Tabla 1, basada en los
registros EAHFE (12), ADHERE (32), OPTIMIZE-HF (33), EHFS 1y Il (34), ESC-
HF (35) y ALARM-HF (36); vemos cifras similares en cuanto a mortalidad
intrahospitalaria, que en la mayor parte de registros publicados de ICA oscila
entre el 4 y el 7% y en este trabajo se situa en un 5,7%.

La mortalidad en los 3 meses siguientes al alta fue de entre el 7 y el 11% en los
registros analizados, mientras que en este trabajo es significativamente superior,
ya que obtuvimos cifras de mortalidad a los 90 dias de casi el 20% de los
pacientes estudiados. Es en este punto en el que se ve la gran diferencia de este
trabajo con otros, en la elevada mortalidad a los 3 meses tras el episodio agudo.
A pesar de la edad y morbilidad con pluripatologia que presentan los pacientes
atendidos en este hospital, seria esperable una mayor mortalidad precoz, y las
causas de que esta se vea especialmente incrementada a los 3 meses de
seguimiento puede radicar en la necesidad de mayores programas de cuidados
con consultas hospitalarias y mediante los servicios de atencion primaria.

La mortalidad en el afio siguiente al alta descrita en el registro ADHERE fue del
36%, ligeramente superior al 29,5 % del registro EAHFE y al 33,5 % de este
trabajo.
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Otro aspecto que muestran los diferentes estudios es un aumento continuo y
progresivo de los indices de reingreso, que en alguno de ellos se situa entre un
24-27% a los 30 dias, muy superior al 10% de reconsultas a los 30 dias tras el
alta observados en este trabajo. Las reconsultas precoces en el servicio de
urgencias suelen deberse a la gravedad del cuadro, a la instauraciéon de un
tratamiento inadecuado o a la persistencia del factor desencadenante.

En este sentido, es posible que los pacientes dados de alta tras un episodio de
ICA no reciban las recomendaciones necesarias, medicacion modificadora de la
enfermedad adecuada, educacién acerca de los aspectos importantes de su
enfermedad, o wuna buena coordinacion de profesionales a nivel
extrahospitalario. Es por esto que los programas de control de pacientes cronicos
deberian mejorar algunos de estos aspectos para conseguir disminuir las
reconsultas a urgencias y reingresos hospitalarios mediante mejores controles
domiciliarios y ambulatorios.

Globalmente, este trabajo aporta datos acerca de una poblacién de pacientes
con ICA en un periodo determinado de tiempo, especialmente centrado en el
episodio agudo y su manejo en los SUH, que probablemente abarcan la mayor
parte del abanico de este sindrome, asi como el gran impacto que supone.

Valorando este trabajo en conjunto con otros estudios o grandes registros
publicados, podrian servir para identificar areas de mejora y a completar o
complementar el manejo de la ICA tanto a nivel hospitalario, con la implantacion
de protocolos terapéuticos que ayuden a mejorar la morbimortalidad, como
ambulatorio. Entonces, seria prioritario fomentar el desarrollo de la investigacion
en los diferentes aspectos relacionados con la ICA, la creacidon de guias y
consensos con las partes implicadas en el manejo de estos pacientes y que
seguramente conllevaria un beneficio importante para esta poblacién de
pacientes que, como se ha mencionado, no para de crecer.
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CONCLUSIONES

1. La insuficiencia cardiaca supone un importante problema de salud publica,
tanto por su elevada prevalencia y morbimortalidad como por el alto coste
sanitario que provoca.

2. En este trabajo se han manejado pacientes de edad avanzada, importante
pluripatologia y diversas comorbilidades previas, ajustado a lo esperable en
la practica clinica real.

3. Las manifestaciones clinicas que presentaban los pacientes al ingreso no
difieren de las esperadas. Destacan los sintomas congestivos de grado leve-
moderado (disnea, ortopnea, DPN...).

4. Al igual que ocurre en otras series y estudios, la forma de presentacion de la
ICA mas habitual fue la normotensiva.

5. A pesar de la insistencia de las guias clinicas en la importancia de reconocer
factores desencadenantes, en la mayor parte de los casos no han sido
identificados. Entre aquellos que si, destaca la infeccion.

6. El tratamiento recibido en el SUH es, en muchos casos, subdptimo, con un
uso muy reducido de nitratos, hierro o transfusiones, VNI o inotrdpicos,
incluso en aquellas situaciones clinicas en las que el paciente se podria ver
claramente beneficiado.

7. Como cabia esperar, la ICA se ha visto asociada a un mal prondstico general
y, en nuestro caso, peor de lo esperado a los 3 meses. Se han observado
cifras de morbimortalidad similares a lo estudiado en la literatura,
preocupantemente altas. Los datos reflejan un 5,7% de mortalidad
intrahospitalaria, 8,9% al primer mes, 19,6% en los tres primeros meses,
24 1% tras 6 meses de seguimiento y 33,5% un ano después del episodio de
ICA.

8. En cuanto alos factores que se han asociado a una mayor mortalidad tras el
episodio de ICA, destacan la edad avanzada y mala situacion funcional
previa, comorbilidad (EPOC, FA, IC previa, neoplasias, demencia, ECV),
tratamientos recibidos en Urgencias (diuréticos en perfusion, morfina,
dobutamina, anticoagulacién), resultados de pruebas complementarias
(insuficiencia renal, elevacion de troponinas, cardiomegalia en placa de
térax, HVI o BRI en ECG), ingreso hospitalario, alta a residencia o reconsulta
en 30 dias.

9. Las cifras de reconsulta al mes del episodio agudo son inferiores a lo
esperado (10% de pacientes) tras la revision de la literatura sobre el tema.

10.Seria necesaria la implementacién de medidas correctoras al alta, con un
seguimiento mas estrecho y adecuado en consultas hospitalarias o por parte
de atencion primaria, asi como la creacion de guias y consensos con las
partes implicadas en el manejo de estos pacientes.
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