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1. Resumen

Fundamento: Los ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca (IC) han aumentado de forma
sostenida y en la actualidad es una de las causas de ingreso mds frecuentes en personas mayores

de 65 anos, con una considerable proporcion de reingresos tempranos.

Objetivo: La finalidad de este estudio es realizar una comparacion del perfil de pacientes con IC
gue acuden al servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa y se espera como resultado preliminar
identificar los criterios o factores prondstico que determinan el ingreso hospitalario en pacientes
con IC, permitiendo estratificar el riesgo y orientar la adecuacién de ingreso en los pacientes con

estas patologias que se presentan en los servicios de Urgencias.

Métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo, que analiza una muestra constituida
por pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa y son diagnosticados
de insuficiencia cardiaca (IC), diferenciando aquellos que son enviados de alta domiciliaria frente
a los que ingresan. Los criterios de inclusién fueron: edad igual o superior a 18 afios, haber
acudido al Servicio de Urgencias y ser diagnosticados de IC en el periodo comprendido entre
febreroy abril de 2016. Analisis estadistico: estudio descriptivo, utilizando el paquete estadistico

SPSS 24.0 El estudio no precisa financiacidn para su desarrollo.

Resultados: Se incluyeron a 82 pacientes (80 + 10 afios, 61% mujeres), de los que 68 (82,9%)
acabaroningresandoy 14 (17,1%) fueron dados de alta a su domicilio. Dos variables se asociaron
de forma significativa con la decision final sobre el destino de estos pacientes: la dependencia
funcional basal (indice de Barthel < 60; p = 0,043), que se relacioné con una mayor probabilidad
de ingreso y la presencia de edemas periféricos a la llegada a Urgencias (p = 0,031), que, en

cambio, se relaciondé con una mayor probabilidad de alta tras una breve estancia en observacion.

Conclusiones: Se concluyd que el “perfil de paciente” que acude al HCU Lozano Blesa y acaba
ingresando es un paciente muy anciano, que presenta sintomas de IC congestiva mezclados con
sintomas de hipoperfusién, presentando como factores precipitantes principales la anemia,
crisis de HTA, incumplimiento terapéutico o factores desconocidos, con una forma de
presentacién asociada a hipotension con shock o SCA y en cuyas pruebas complementarias, se
objetivan peores resultados analiticos y existe una mayor prevalencia de hipertrofia ventricular

izquierda, cardiomegalia, redistribucidn vascular, edema alveolar y derrame pleural.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Urgencias; Factores prondsticos; Evolucion; Escala de

riesgo



2. Abstract

Background: Hospital admissions for heart failure (HF) have increased steadily and is currently
one of the most frequent causes of admission in people older than 65 years, with a considerable

proportion of early readmissions.

Objective: The purpose of this study is to make a comparison of the profile of patients with HF
who go to the Emergency Department of the HCU Lozano Blesa and it is expected as a
preliminary result to identify the prognostic criteria or factors that determine hospital admission
in patients with HF, allowing stratify the risk and guide the adequacy of admission in patients

with these pathologies that appear in the emergency services.

Methods: Retrospective observational descriptive study, which analyzes a sample made up of
patients who come to the HCU Lozano Blesa Emergency Department and are diagnosed with
heart failure (HF), differentiating those who are sent home from those who are admitted. The
inclusion criteria were: age equal to or greater than 18 years, having attended the Emergency
Service and being diagnosed with HF in the period between February and April 2016. Statistical
analysis: descriptive study, using the SPSS 24.0 statistical package. The study does not require

financing for its development.

Results: The study included 82 patients (80 * 10 years, 61% women), of whom 68 (82.9%) ended
up being admitted and 14 (17.1%) were discharged home. Two variables were significantly
associated with the final decision on the fate of these patients: baseline functional dependence
(Barthel index < 60; p = 0.043), which is related to a higher probability of admission and the
presence of peripheral edema to the arrival at the ED (p = 0.031), which, on the other hand, was

related to a higher probability of discharge from the emergency department.

Conclusions: It was concluded that the "patient profile" that comes to the HCU Lozano Blesa and
ends up being admitted is a very old patient, presenting symptoms of congestive HF mixed with
symptoms of hypoperfusion, presenting as main precipitating factors anemia, hypertensive
crisis, therapeutic failure or Unknown factors, with a form of presentation associated with
hypotension with shock or ACS and in these complementary tests, show worse analytical results
and there is a higher prevalence of left ventricular hypertrophy, cardiomegaly, vascular

redistribution, alveolar edema and pleural effusion.

Key words: Heart failure; Emergencies; Prognostic factors; Evolution; Risk scale



3. Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un “sindrome clinico caracterizado por sintomas congestivos
tipicos (como disnea, edemas periféricos y ortopnea), que puede ir acompafiado de signos
(como presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y hepatomegalia) causados por
anomalias cardiacas estructurales o funcionales que producen una reduccién del gasto cardiaco

o una elevacién de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés”?®.

Esta definicidn se circunscribe a la fase sintomdatica o fase descompensada de la misma, que
cursa con la aparicion o empeoramiento rapido de los sintomas o signos de IC y se engloba en

el término de insuficiencia cardiaca aguda (ICA)2.

Segln una clasificacion fisiopatoldgica, se establecen cuatro grupos de pacientes con ICA en
funcién del grado de congestién (hiumedo o seco) y el grado de hipoperfusién (frio o caliente).
De igual manera, podemos establecer una clasificacién de los perfiles clinicos de presentaciéon
de los pacientes con ICA en base a criterios fisiopatoldgicos y que es la que utilizaremos en

nuestro trabajo3:

e |ICA descompensada simple: con predomino de congestidn sistémica, suele ser laforma
mas habitual de presentacién en los pacientes con IC (50-60%).
o ICA no hipotensiva (PAS 100-160 mmHg)
o ICA hipotensiva (PAS < 100 mmHg)
= Con shock cardiogénico (SC)
= Sin shock cardiogénico (SC)

e Edema agudo de pulmdn hipertensivo (EAP con PAS > 160 mmHg): destaca la
congestion pulmonar sobre la sistémica, produciendo insuficiencia respiratoria
significativa (20-30%).

e ICA derecha aislada

e |ICA asociada a SCA

El diagndstico y la valoracion clinica inicial de los pacientes con ICA suponen frecuentemente un
reto. La estrategia diagndstica inicial se inicia con una anamnesis detallada en lo referente
a antecedentes de enfermedad cardiovascular conocida (IC previa, cardiopatias, factores de
riesgo cardiovascular, etc.), asi como en una exploracidn fisica detallada de signos congestivos
como disnea (sintoma mas frecuente en estos pacientes), ortopnea, edemas periféricos y/o de

hipoperfusion como palidez, retraso del relleno capilar, extremidades frias) junto con la recogida



de constantes vitales y evaluacién del estado general del paciente. Dado que la sensibilidad y la
especificidad de los signos y sintomas de ICA no suelen ser satisfactorias, dentro de la evaluacion
inicial realizaremos: electrocardiograma (ECG), radiografia (Rx) de térax, analitica, asi como
ecografia pulmonar (en caso de estar disponible). Estas medidas deberdn realizarse en el menor
tiempo posible idealmente en menos de 10 minutos en caso de EAP o SCA (nivel 2 segln las

escalas de Manchester o Andorrana en cuanto a triaje en los Servicios de Urgencias)*.

4. Epidemiologia

La ICA es un problema sanitario de primer orden en nuestro pais y aunque no disponemos de
cifras que permitan dimensionar su impacto con exactitud (debido a ciertas limitaciones
metodolégicas en los estudios); en Espaia, se estima una prevalencia de esta patologia
alrededor del 5% (casi el doble de las descritas en otros paises occidentales), siendo la primera
causa de hospitalizacién en mayores de 65 afos. Este hecho supone un enorme coste sanitario,
representando el 3% de todos los ingresos hospitalarios y el 2,5% del coste de la asistencia
sanitaria. Asi mismo, en nuestro pais, la ICA es la cuarta causa de muerte cardiovascular y motiva
el 10% de los fallecimientos por causa circulatoria de los varones y el 16% de los de mujeres.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en nuestro medio causé el 3% absoluto de las

defunciones de varones y el 10% de las de mujeres en 2010°.

Debido a este inmenso consumo de recursos, carga econdmica y morbimortalidad de la ICA, los
sistemas de salud han desarrollado diversas estrategias operativas; entre las mas efectivas cabe
destacar la implementacién de areas de observacion de corta estancia en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH), y para después del ingreso, los programas sociales de atencién a
los pacientes fragiles y la creacion de unidades de IC con seguimiento mediante
telemonitorizacién o control telefénico, que han demostrado reducir significativamente los

ingresos y mejorar los resultados, especialmente en pacientes de alto riesgo®.

Sin embargo, la variabilidad de escenarios clinicos en que la ICA se expresa y la trascendencia
vital que tienen las decisiones asistenciales en los primeros momentos de su atencion, asi como
las consecuencias que esas mismas decisiones pueden conllevar, ya no solo sobre la
supervivencia del paciente, sino también sobre el uso de recursos sanitarios, suponen un
problema a la hora de definir el perfil del paciente que puede ser dado de alta directamente

desde los SUH tras un breve periodo de observacién’.



5. Manejo y evaluacion prondstica inicial

El proceso diagnéstico ante un episodio de insuficiencia cardiaca aguda se debe iniciar en el
servicio de urgencias para proporcionar el tratamiento adecuado lo antes posible. Se debera
valorar en una primera fase urgente tras el primer contacto médico, principalmente la presencia
de shock cardiogénico o insuficiencia respiratoria, haciendo uso de asistencia circulatoria o
apoyo ventilatorio con oxigenoterapia o intubacién y ventilacién mecanica, respectivamente, si

fuera necesario?.

En paralelo, se debe identificar y manejar las entidades potencialmente mortales o factores
desencadenantes coexistentes que requieren tratamiento o correccidon urgente, valorando
todas las etiologias recogidas en el acrénimo “CHAMP”, que recuerda las principales causas
asociadas a ICA (“C”: sindromes coronarios agudos; “H”: hipertensién; “A”: arritmias; “M”:
complicaciones mecanicas agudas y “P”: embolismo pulmonar). Asi mismo, normalmente un
paso inicial del proceso diagnéstico de la ICA es descartar otras causas alternativas de los

sintomas y signos del paciente (infeccién pulmonar, anemia grave, insuficiencia renal aguda)®.

Cuando se confirma el diagnéstico de ICA y se consigue la estabilizacion del paciente, en los
casos en que se precise por inestabilidad hemodinamica o insuficiencia respiratoria, debe
comenzarse el tratamiento especifico de la causa desencadenante y es imprescindible la
valoracion del prondstico del paciente por el SUH para decidir si existe indicacién de
hospitalizacidn en planta o si el paciente puede ser candidato de alta a domicilio tras un periodo

de observacién en el propio servicio de urgencias®.

Segun la guia mas reciente de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el diagndstico y
tratamiento de la ICA, existen una serie de criterios de mal prondstico que indicarian la

hospitalizacién en planta o en la unidad de cuidados intensivos (UCI), como son?:

o Necesidad de intubacién (o paciente intubado)

o Signos/sintomas de hipoperfusion.

o Saturacidn de oxigeno < 90% (SatO2 < 90%) a pesar de suplemento de oxigeno.

o Uso de los musculos accesorios de la respiracion o frecuencia respiratoria > 25
rpm (FR > 25 rpm).

o Frecuencia cardiaca <40 o0 > 130 Ipm (FC <40 6 FC > 130 Ipm)

o Presidn arterial sistélica <90 mmHg (PAS < 90 mmHg).



El conocimiento de variables prondsticas en la ICA es fundamental en los SUH para optimizar el
manejo terapéutico, la monitorizacion, el destino de los pacientes, asi como la informacidn al
enfermo y sus familiares; por ello, disponer de escalas prondsticas en la insuficiencia cardiaca
cronica agudizada para detectar la mortalidad precoz y por tanto, los pacientes de mal
prondstico es fundamental. Sin embargo y a pesar de haberse desarrollado escalas de
estratificacion del riesgo de mortalidad hospitalaria con el fin de valorar el pronéstico de los
pacientes, tales como la escala EAHFE-3D, MEESSI 6 EHMRG, todavia no existe una guia clara de

recomendaciones aplicables a todos los SUH®.

Con este objetivo, en el presente estudio, se valoraron datos referentes a las caracteristicas
basales de los pacientes y datos del episodio agudo de ICA tanto clinicos como de exploraciones
complementarias y del tratamiento administrado en Urgencias, con el fin de encontrar una serie
de factores prondsticos que ayudasen a determinar qué pacientes podrian beneficiarse de un
ingreso hospitalario inmediato frente a aquellos pacientes que se beneficiarian de un

|Il

tratamiento inicial en la sala de observacién, creando el “perfil tipo” de pacientes con ICA que

ingresan en el HCU Lozano Blesa.



6. Objetivos

v El objetivo principal del presente estudio es analizar a la poblacién que acude al servicio de
Urgencias con diagndstico de insuficiencia cardiaca con el propdsito de encontrar una serie
de factores prondsticos, que faciliten la decisidn de ingreso y permitan optimizar el uso de

los recursos sanitarios.

v" Como objetivo secundario, se encuentra el estudio de la poblacién general que acude al

servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa

7. Material y métodos

a Diseno del estudio

Esta base se cred revisando las historias clinicas de alta del programa informatico utilizado en
Urgencias (PCH) durante el periodo comprendido desde el 2 de febrero al 22 de abril de 2016.
Los datos fueron recogidos de aquellos pacientes que firmaron el consentimiento informado en
una ficha codificada, creada a tal efecto, con 100 campos. Se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo y con base poblacional de los pacientes que acuden al servicio de urgencias del

Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”, con diagndstico de insuficiencia cardiaca.

El estudio se realizé con la autorizacion de la Direccion Médica del Centro, de acuerdo con las
directrices establecidas por el Hospital en materia de proteccién de datos y confidencialidad,

solicitando los permisos especificados a tal efecto que se adjuntan en el anexo 1.

b Poblacién de estudio: seleccion e inclusion de pacientes

Se seleccionaron a todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HCU Lozano
Blesa con diagndstico de insuficiencia cardiaca, ya fuese primer episodio o por descompensacion

de su IC crdnica.

Se excluyeron los pacientes con edad inferior a 18 afos, aquellos con insuficiencia cardiaca en
los cuales este no era el motivo principal de consulta o que no firmaron el consentimiento
informado. De los pacientes incluidos en el estudio se recogen tanto los datos epidemioldgicos

como los datos clinicos.



c Variables incluidas en el estudio

En el momento de la inclusidon de los pacientes, que coincide con su llegada al servicio de
Urgencias, se registraron las siguientes variables: antropométricas (edad, sexo, IMC), prioridad
asignada en el triaje, factor precipitante, diagnéstico de IC previo y comorbilidades;

calculandose, ademas, el indice de comorbilidad de Charlson.

Entre las variables que se recogieron en relacion con la propia IC se incluyeron: clase funcional
de la New York Heart Association (NYHA) y grado funcional de la escala de Barthel, FEVI medida
por ecocardiografia y la clasificacién de los pacientes segun FEVI y tipo de disfuncidn, asi como
tipo de presentacién de la ICA. También se recogieron los valores de las constantes vitales
obtenidas a la llegada a Urgencias y valores analiticos como: NT-proBNP, hemoglobina,
hematocrito, glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio plasmatico, valores de CO2, lactato y pH)
asi como el resultado diagndstico de pruebas complementarias, como electrocardiograma (ECG)
y radiografia de térax. También se recogieron variables relacionas con el tratamiento pautado
desde el servicio de Urgencias y con el seguimiento (reconsulta, reingreso y mortalidad) a 30

dias.

d Analisis estadistico

En cuanto al analisis estadistico, las variables cualitativas se presentan con su distribucién de
frecuencias, expresdandose en nimero y porcentaje (%). Las variables cuantitativas en su media
y desviacidn estandar (DE). Se evalué la asociacion entre variables cualitativas con el test de Chi-
Cuadrado y el testo exacto de Fisher. En el caso de las variables cuantitativas se utilizé la prueba
t-Student o en los casos de variables no paramétricas, la prueba U de Mann-Whitney. Se aceptd
que habia diferencias significativas si el valor de “p” era <0,05. Todos los datos son analizados y

procesados mediante el programa estadistico SPSS (version 24.0).
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8. Resultados de la poblacion a estudio

a Datos antropométricos

Se seleccionaron 82 pacientes incluidos en el registro EAHFE-5, de los cuales ingresaron 68
pacientes (82,9%) y fueron dados de alta al domicilio 14 (17,1%). La edad media de nuestra
muestra fue de 80,3 anos (DE 10,18), con edades comprendidas entre los 41 y 95 afios; 50

pacientes (61%) eran mujeres y 32 pacientes (39%) eran hombres.

El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 28,04 (DE 5,22), lo que describe una muestra con
severo sobrepeso y, en cuanto al factor de riesgo de ser fumador, solo 3 pacientes (3,7%)
afirmaron ser fumadores frente a 36 pacientes (43,9%) que no lo eran, 15 pacientes (18,3%) que

afirmaron ser exfumadores y 28 (34,1%) de los que no se especificé esta informacion.

b Antecedentes patolégicos

En este apartado se recogen los antecedentes patoldgicos de nuestra muestra: comorbilidades,
diagnéstico de IC previa asi como la clasificacion de la insuficiencia cardiaca que padecian los
pacientes mediante clase funcional NYHA, grado de dependencia funcional de la escala de
Barthel y la clasificacidon de los pacientes segun fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

(FEVI) y tipo de disfuncidn, que presentaban a su llegada a Urgencias.

Las comorbilidades de los pacientes de nuestra muestra se recogen en la tabla 1. El antecedente
medico mas frecuente fue la HTA en 64 casos (78%); seguido de otras enfermedades como la

fibrilacion auricular (FA) y la diabetes mellitus (DM).

Comorbilidades | Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
HTA 64 78
FA 38 46,3
DM 28 34,1
Valvulopatias 27 32,9
Dislipemia 24 29,3
(o] 20 24,4
IRC 18 22
EPOC 17 20,7
ACV 9 11
Arteriopatia 5 6,1

Tabla 1. Distribucion de comorbilidades de los pacientes (HTA: Hipertension Arterial; FA: Fibrilacion
auricular; DM: Diabetes Mellitus; Cl: Cardiopatia isquémica; IRC: Insuficiencia renal cronica; EPOC:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; ACV: Accidente cerebrovascular)
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En cuanto a la clasificacion de la insuficiencia cardiaca, la clase funcional NYHA Il, en la que se
encontraban 42 pacientes (51,2%), fue la mds representativa en nuestra muestra. Este dato se

perdid en 4 pacientes. La distribucion segln clase funcional NYHA se muestra en la tabla 2.

NYHA Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(n) (%) acumulado
1 16 20,5 20,5
I 42 53,8 74,4
] 19 24,4 98,7
v 1 1,3 100,0

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes segun su clase funcional NYHA (New York Heart Association)

Por otro lado, el grado de dependencia medio segun Barthel fue de 72,91 (DE 25,12), indicando
qgue nuestra muestra presentaba un grado de dependencia funcional moderado. Cabe afiadir
gue este dato no se recogid en 43 pacientes. La distribucidon de nuestros pacientes segun la

interpretacidn de sus valores de Barthel (anexo 2)%° se representa en el grdfico 1.

Grado de dependencia segln Barthel

120,0

100,0

80,0
60,0

40,0

20,0 ‘ \ \ I_I
0,0 . ' 1
! Total Grave Moderada Leve Independiente Total

Vilido
@ Porcentaje valido 2,3 30,2 44,2 47 18,6 100,0

Grdfico 1. Clasificacion de los pacientes por dependencia funcional segun Barthel

En estos pacientes, se valord la existencia de pruebas previas o realizadas a su llegada a
Urgencias (principalmente ecocardiograma), que aportasen informacidon sobre el tipo de
disfuncién y la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de los pacientes, clasificando

asi el tipo de insuficiencia cardiaca.

En los datos recogidos en sus antecedentes patoldgicos y en el propio servicio se hacia referencia
al tipo de insuficiencia cardiaca en 61 pacientes y a la FEVI en 34 pacientes, distribuyéndose

segln aparece en la tabla 3.
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Tipo de IC seguin FEVI

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
IC-FEc 22 64,7
IC-FEm 2 5,9
IC-FEr 10 29,4

Tipo de IC segtin disfuncion

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
SISTOLICA 21 34,4
DIASTOLICA 12 19,7
DESCOMPENSADA 28 45,9

Tabla 3. Clasificacion de IC los pacientes segtn FEVI y tipo de disfuncion (IC-FEc: Insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEm: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion en rango
medio; IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida).

Por ultimo, en lo referente al antecedente de insuficiencia cardiaca, 45 de los pacientes (59,4%)
tenian un diagndstico de IC previo (ICC) mientras que 34 pacientes (41,5%) fueron atendidos

“de novo”. Este dato se perdid en 3 pacientes (3,7%).

Asi mismo, se valord el antecedente de ingreso en los 12 meses previos al episodio actual,
aunque no hubiesen sido ingresos relacionados o motivados por la IC; en nuestra muestra, 77
pacientes (93,9%) habian ingresado al menos una vez en los Ultimos 12 meses, encontrandose
la media de ingresos en 1,43 (DE 1,68); a su vez, el nUmero maximo de ingresos en el tUltimo afo
fue de 8, en 2 casos (2,4%) mientras que el minimo fue 1, en 21 casos (25,6%). Se encontraron
27 pacientes (32,9%) que no habia tenido ningun ingreso en el afio previo y 5 de los que no se
especificé esta informacién. Finalmente, se valord en cuantos de estos 77 pacientes que habian
tenido uno o varios ingresos previos en el ultimo afio, el motivo del ingreso habia sido una
descompensacion de su insuficiencia cardiaca; encontrdndose 35 pacientes (42,7%) que
ingresaron por descompensacion de esta frente a 40 (48,8%) que lo hicieron por otros motivos.

En 7 pacientes (8,5%) no se especificé esta informacion.

¢ Datos del episodio agudo

En cuanto a los datos recogidos del episodio agudo, se valord la forma de presentacién del
episodio de insuficiencia cardiaca aguda asi como el nivel de prioridad en el triaje, el factor
precipitante de descompensacion y los sintomas con los que el paciente acudia a Urgencias. Se
recogen también los datos obtenidos de las pruebas complementarias realizadas en el servicio
de Urgencias (ECG, radiografia de térax, analitica) asi como del tratamiento pautado a cada

paciente durante el episodio agudo.
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Asi, a su llegada Urgencias en nuestra muestra, en lo referente al nivel de prioridad que se
atribuyd a cada paciente, en su mayoria, 39 pacientes (50,6%) fueron clasificados como nivel 4
o “urgencia menor” mientras que no hubo ningln paciente clasificado en los niveles 1
(“reanimacién”) ni 5 (“sin urgencia”); viéndose la distribucidn de nuestra muestra en el grdfico
2.

Prioridad (triaje)

M Nivel 2 (Emergencia)
M Nivel 3 (Urgencia)

M Nivel 4 (Urgencia menor)

Grdfico 2. Distribucion de prioridad en el triaje en los pacientes

En cuanto a la sintomatologia mas frecuente con la que acudieron los pacientes, destaca la
disnea en 74 pacientes (90,2%). La distribucion de los signos y sintomas, tanto si fueron de
hipoperfusidon como congestivos, se recoge en la tabla 4. Cabe recordar que un mismo paciente
podia presentar mas de un signo o sintoma a la vez, no siendo estos excluyentes entre ellos y

siendo la presencia de un conjunto de estos lo mas frecuente a la llegada a Urgencias.

Signos y sintomas Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Extremidades frias 3 3,7
Palidez 2 2,4

Retraso relleno capilar 1 1,2
Livedo reticularis 1 1,2
Derrame pleural 10 12,2
Crepitantes 35 42,7
Cardiomegalia 11 13,4
Disnea 74 90,2
Ortopnea 57 69,5

Disnea paroxistica nocturna (DPN) 18 22
Presion venosa yugular elevada 23 28
Hepatomegalia 4 4,9
Edemas periféricos 56 68,3
Taquicardia en reposo 10 12,2

Tabla 4. Signos y sintomas a la llegada al servicio de Urgencias
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Respecto al factor precipitante de descompensacién de la insuficiencia cardiaca de los pacientes;
en la mayoria, 29 (35,4%) se atribuyd a la presencia de infeccién, tratandose principalmente de

infecciones respiratorias. La distribucién se recoge en el grdfico 3.

FACTOR PRECIPITANTE

B Infeccion M FA rapida Anemia Crisis HTA
m Incumplimiento tto m Otros m Desconocido mSCA
~
5

10,8
10,8

P~ P~ P~
23 23 23
[ | [ |

PORCENTAJE VALIDO

—
=

Grdfico 3. Principales factores precipitantes de los pacientes (FA: Fibrilacion auricular; SCA: Sindrome
coronario agudo; Incumplimiento “tto”: Incumplimiento del tratamiento)

La forma de presentacion mas frecuente fue la de ICA no hipotensiva, con 51 casos (62,2%),
seguida de 16 casos (19,5%) que presentaron edema agudo de pulmén (EAP) hipertensivo, junto
con 8 casos (9,8%) que presentaron ICA hipotensiva sin shock frente a 1 caso (1,2%) que si
presentd shock, 2 casos (2,4%) presentaban ICA derecha aislada y otros 2 (2,4%) ICA asociada a

SCA. No se recogi6 esta informacion de 2 pacientes (2,4%).

En cuanto a los resultados de las pruebas complementarias, se adjuntan en las siguientes
tablas constantes vitales y resultados de las pruebas de laboratorio con la media y desviacién

tipica (tabla 5 y 6).

CONSTANTES FC FR PAS (mmHg) PAD (mmHg) Sat02 (%)
VITALES
Media (DE) 87,35 (23,16) 27,66 (6,09) | 142,29 (34,58) 74,24 (15,92) | 93,31 (5,54)
Mediana 84 28 142 73,5 95
Minimo 48 12 80 49 62
Maximo 175 45 242 121 100

Tabla 5. Constantes obtenidas de los pacientes a la llegada a Urgencias [media (DE)]
(FC: Frecuencia cardiaca; FR: Frecuencia respiratoria; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial
diastdlica; SatO2: Saturacion de oxigeno).
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Datos de laboratorio [media (DE)]

Media (DE)

Hemoglobina (g/dl)

12,36 (2,01)

Hematocrito (%)

38,55 (5,98)

Glucemia (mg/dl)

143,4 (75,27)

Urea (g/L)

0,71 (0,49)

Creatinina (mg/dl) [media (DE)]

1,33 (0,66)

Sodio (mEq/L)

139,25 (4,99)

Potasio (mEq/L)

4,72 (0,77)

NT-proBNP (pg/ml) [mediana (rango
intercuartilico)

3410,5 (69874)

PCO2 (mmHg)

41,22 (12,16)

pH

7,40 (0,08)

Lactato (mmol/L)

1,77 (1,10)

Tabla 6. Resultados pruebas de laboratorio de nuestra muestra [media (DE)]

Por otro lado, se reflejan los principales diagndsticos obtenidos en las pruebas complementarias

en los grdficos 4 y 5; cabiendo destacar que un mismo paciente podia presentar mds de un

hallazgo en cada prueba, por lo que se agruparon a los pacientes segun el dato principal

observado, tanto en el ECG como en la radiografia de térax.

Principales diagnosticos ECG

B SINUSAL
mFA
m HVI
BRI
= MCP
B NO REALIZADO

Grdfico 4. Principales diagndsticos en ECG (FA: Fibrilacion auricular; HVI: Hipertrofia del ventriculo
izquierdo; BRI: Bloqueo de rama izquierda; MCP: Marcapasos)
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Principales diagndstico Rx térax

B NORMAL

B CARDIOMEGALIA

W REDISTRIBUCION VASCULAR

EDEMA INTERSTICIAL

m EDEMA ALVEOLAR

m DERRAME PLEURAL

Grdfico 5. Principales diagndsticos en radiografia de torax

En cuanto al tratamiento que recibieron los pacientes a su llegada a Urgencias, la gran mayoria

recibieron oxigenoterapia, 72 pacientes (87,8%) y tratamiento diurético con furosemida en

bolo, 65 pacientes (79,3%); seguido del uso de corticoides endovenosos, en 10 pacientes

(12,2%) asi como broncodilatadores, en 9 pacientes (11%) y digoxina en otros 9 pacientes

(11%). Cabe destacar que ninguno de los pacientes de nuestra muestra requirié el uso

intubacién orotraqueal (10T) y ventilacion mecanica ni transfusion sanguinea. Los tratamientos

pautados se recogen en la tabla 7.

TRATAMIENTO URGENTE DEL PACIENTE

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Oxigenoterapia 72 87,8
CPAP 2 2,4
BIPAP 4 4,9
Furosemida en BOLO 65 80,2
Betabloqueantes 3 3,7
Nitratos endovenosos 7 8,5
Digoxina 9 11
Amiodarona 2 2,4
Broncodilatadores B2 agonistas 9 11
Antibidticos 6 7,3
Bromuro de ipratropio o tiopropio 6 7,3
Corticoides endovenosos 10 12,2
IECA/ARAII 6 7,3
Estatinas 2 2,4
Antiagregantes 2 2,4
Anticoagulantes 4 4,9

Tabla 7. Tratamientos pautados en el servicio de Urgencias
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d Seguimiento tras su paso por Urgencias

Por ultimo, tras su atencidon en los servicios de Urgencias y su estancia en las salas de
observacion, 68 (82,92%) de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda fueron ingresados
en plantas de hospitalizacidn; distribuyendo 51 casos (75%) a medicina interna, 11 (16,18%) a
cardiologia y 6 (8,82%) a geriatria, mientras que 14 (17,08%) de los pacientes fueron dados de
alta a domicilio directamente desde la sala de observacién. Durante su estancia en planta,
fallecieron 5 pacientes (6,1%) por este episodio; por lo que han sido cuantificados dentro de los

pacientes que ingresaron en nuestra muestra (grdfico 6).

Destino de los pacientes

8,82%

W Ingreso en
Cardiologia
Ingreso en Ml
75,00%
Ingreso en
/ Geriatria

N Ingreso M Domicilio

Grdfico 6. Destino de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en el servicio de
Urgencias.

Se realizé un seguimiento de todos los pacientes a los 30 dias de la asistencia, para valorar si en
el ultimo mes se habia producido alguna reconsulta a Urgencias y si esta habia motivado un

nuevo ingreso, asi como para valorar la tasa de mortalidad.

De este modo, se recogieron 24 casos (29,3%) que reconsultaron antes de 30 dias tras el alta
por un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca descompensada y de estos 24 casos, 17 (70,8%)

necesitaron un nuevo ingreso. Fallecieron 21 (25,6%) pacientes durante el seguimiento.
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9. Resultados de la poblacion a estudio segun la variable ingreso

a Datos antropométricos

Las caracteristicas antropométricas recogidas de ambos grupos y de la significacion (valor p)

estan descritas en la tabla 8.

DATOS N=82 Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1) | Valor de
ANTROPOMETRICOS Recuento n (%) Recuento n (%) Recuento n (%) p
Edad [media (DE)] 80,35 (10,18) 80,62 (10,61) 79,07 (7,96) 0,308
Edad 275 afos 62 (75,6) 53 (64,6) 9 (64,2) 0,279
Sexo femenino 50 (61) 43 (63,2) 7 (50) 0,355
IMC [media (DE)] 28,04 (5,22) 27,64 (5,14) 30,07 (5,35) 0,126

Tabla 8. Estudio bivariante de las caracteristicas antropométricas de la muestra

Cabe destacar que al relacionar el destino de los pacientes tras su atencién en los SUH con su
edad, en contra de lo esperado, en nuestra muestra no se demostraron diferencias significativas
(p>0,05). Se reagrupd la variable en 2 grupos, mayores o menores de 75 afios, pero tampoco se

demostré significativo en la decisidn de ingreso.
b Antecedentes patoldgicos

En este apartado se compararon los antecedentes patoldgicos de nuestra muestra
(comorbilidades, diagnéstico de IC previa) asi como la clasificacion de los pacientes segln
escalas funcionales (NYHA, Barthel) o segin informacidon de pruebas previas (FEVI, tipo de
disfuncidn) ya citados anteriormente, con el fin de encontrar diferencias entre el grupo de
pacientes que requirié ingreso frente al grupo que se fue de alta directamente desde el servicio

de Urgencias.

Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1)

COMORBILIDADES Recuento n (%) Recuento n (%) Valor de p
HTA 52 (76,5) 12 (85,7) 0,724
Diabetes Mellitus 25 (36,8) 3(21,4) 0,361
Dislipemia 18 (26,5) 6(42,9) 0,332
Cardiopatia isquémica 15 (22,1) 5(35,7) 0,313
IRC 15 (22,1) 3(21,4) 0,959
ACV 8(11,8) 1(7,1) 0,614
Fibrilacion auricular 33 (48,5) 5(35,7) 0,381
Arteriopatia 4(5,9) 1(7,1) 0,858
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Valvulopatia 21(30,9) 6(42,9) 0,533

EPOC 12 (17,6) 5(35,7) 0,153

IC previa 38 (58,5) 7 (50) 0,562

indice de Barthel [media (DE)] 69,22 (26,97) 83,64 (15,01) 0,162
indice Barthel (<60) 10 (14,7) 0(0) 0,043

NYHA basal llI-IV 16 (23,52) 4 (28,57) 0,746

indice de Charlson [media (DE)] 6(2) 6(2) 0,314
Supervivencia a 10 aiios [% (DE %)] 15 (25) 20 (25) 0,155

Tabla 9. Estudio bivariante de los antecedentes patolégicos de los pacientes

En nuestro estudio, no se demostré que ninguna de las comorbilidades presentadas por los
pacientes tuviese un papel prondstico a la hora de la decisién de ingreso (tabla 9). En cada
paciente, ademas, se calculd la puntuacién del indice de comorbilidad de Charlson (ICC)
ajustado por edad y se valord junto con el porcentaje de supervivencia global a 10 afios que se
obtenia a partir de ese resultado, pero tampoco se demostraron diferencias significativas

(p>0,05).

Asi pues, en lo referente a los antecedentes patoldgicos de los pacientes de nuestra muestra, la
Unica variable que se mantuvo estadisticamente significativa fue un Barthel de riesgo (<60
puntos) con un valor de “p”= 0,043, relacionando claramente niveles inferiores de Barthel, es

decir, un mayor grado de dependencia funcional con una mayor probabilidad de ingreso.

Otros datos valorados en este apartado fueron la agrupacién de pacientes utilizando sus
antecedentes y la existencia de prueba previas, principalmente ecocardiograma, para
clasificarlos segun el tipo de disfuncién y la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI),

como se muestra en los grdficos 7 y 8.

TIPO DE IC SEGUN FEVI p=0,737

= M Destino Ingreso M Destino Domicilio
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Grdfico 7. Comparacion de los grupos segtn FEVI
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Grdfico 8. Comparacion de los grupos segun tipo de disfuncion

Aunque no se demostré que ninguno de los grupos en los que se clasificaron tuviera diferencias
significativas (p>0,05), repartiéndose todos los grupos de manera bastante homogénea entre

los que fueron a planta y los que fueron dados de alta a domicilio.

Como se comentd en el apartado anterior, referente al total de nuestra muestra, se valoré el
antecedente de ingreso en los 12 meses previos al episodio actual, aunque no hubiesen sido
ingresos relacionados o motivados por la IC, encontrandose a 77 pacientes; sin embargo, la
distribucidn entre los que ingresaron o fueron dados de alta a domicilio no vario por el nimero
de ingresos, encontrandose la media de ingresos previos en los pacientes que fueron a planta
en 1,52 (DE 1,77) y la de los que fueron enviados a domicilio en 1 (DE 1,15), con un valor

estadistico que se demostrd no significativo (p>0,05)

También se compard en cuantos de estos 77 pacientes que habian tenido uno o varios ingresos
previos en el Ultimo afio, el motivo de los ingresos habia sido una descompensacion de su
insuficiencia cardiaca; sin embargo, al valorarlo con respecto a la decisidon de ingreso del
episodio actual, los pacientes se repartieron de forma similar, encontrandose en planta 31 de
los pacientes (37,8%) cuyo ingreso previo habia sido por ICA y 32 (39%) que en cambio, habian

tenido un ingreso previo por otra causa, con un valor estadistico no significativo (p>0,05)
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¢ Episodio agudo

A continuacion, se recogen las caracteristicas del episodio agudo (nivel de prioridad asignado en
el triaje, clinica con la que acuden los pacientes a Urgencias, valoracion del factor precipitante

de la descompensacién y forma de presentacion de la ICA).

En lo referente al nivel de prioridad asignado en triaje a su llegada a Urgencias, como ya hemos
citado anteriormente, la mayoria de nuestra muestra, 39 pacientes (47,6%) fueron clasificados
como nivel 4 o “urgencia menor” (p>0,05); aunque posteriormente 34 (87,17%) de esos mismos

pacientes acabaron ingresando.

A continuacidn, recogemos la clinica presentada por los pacientes en la tabla 10.

Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1)

CLINICA Recuento n (%) Recuento n (%) Valor de p
Extremidades frias 3(4,4) 0(0) 0,423
Palidez 2(2,9) 0(0) 0,516
Retraso relleno capilar 1(1,5) 0(0) 0,648
Livedo reticularis 1(1,5) 0(0) 0,648
Derrame pleural 8(11,8) 2 (14,3) 0,677
Crepitantes 30(44,1) 5(35,7) 0,563
Cardiomegalia 8(11,8) 3(21,4) 0,389
Dishea 61 (89,7) 13 (92,9) 0,717
Ortopnea 49 (72,1) 8(57,1) 0,341
Disnea paroxistica nocturna (DPN) 16 (23,5) 2 (14,3) 0,724
Presion venosa yugular elevada 16 (23,5) 7 (50) 0,056
Hepatomegalia 2(2,9) 2(14,3) 0,133
Edemas periféricos 43 (63,2) 13 (92,9) 0,031
Taquicardia en reposo 10 (14,7) 0(0) 0,198

Tabla 10. Estudio bivariante de la clinica de los pacientes

En lo referente a la clinica, los sintomas mas frecuentemente presentados por nuestros

pacientes fueron la disnea y la ortopnea.

Cabe destacar, ademas, que hubo una diferencia clara en la distribucion de la sintomatologia,
encontrandose sintomas de hipoperfusion (como presencia de extremidades frias, palidez o
retraso del relleno capilar) principalmente en pacientes que acabaron ingresando, pudiendo
relacionarse con un peor prondstico mientras que los pacientes que fueron dados de alta

directamente desde el servicio de Urgencias, presentaron principalmente sintomas de tipo
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congestivo (como presidn venosa yugular elevada, hepatomegalia o presencia de edemas

periféricos), pudiendo relacionarse estos, por tanto, con un mejor prondstico.

No obstante, la Unica variable que se mantuvo estadisticamente significativa fue la presencia de

“« ”

edemas periféricos con un valor de 0,031, siendo este, como hemos dicho, un sintoma
relacionado con IC de tipo congestiva y que en nuestra muestra se relacioné con un mejor
prondstico y por tanto, con una menor tasa de ingreso, siendo el 92,9% de los pacientes que

presentaron edemas dados de alta a domicilio.

Asi mismo, se valoraron los factores precipitantes de descompensacién de la insuficiencia
cardiaca de los pacientes (grdfico 9), manteniéndose la infeccién como principal factor en ambos
grupos, seguida de la fibrilacidn auricular (FA); presentdndose ambos factores en un porcentaje
mayor, aunque no significativo, en el grupo dado de alta, pudiendo relacionarse su presencia

con una menor tendencia a ingreso.

Cabe destacar que existen ciertos factores precipitantes que solo se presentaron en el grupo de
pacientes en los que se decidié ingreso, como son anemia, crisis de HTA, asociacion de
sindrome coronario agudo o el incumplimiento terapéutico, que podrian relacionarse por
tanto, con un prondstico mas grave y con una tendencia a ingreso; sin embargo, no se

demostraron significativos en la decisidn de ingreso (p>0,05).

Factor precipitante p=0,793
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
0,0%
Infeccion FA rapida Anemia Crisis HTA Incump. Otros Desconocido
Tratamiento
M Destino Ingreso 38,7% 8,1% 4,8% 3,2% 3,2% 11,3% 27,4% 3,2%
H Destino Domicilio 41,7% 25,0% 0% 0% 0% 8,3% 25,0% 0%

Grdfico 9. Comparacion de los grupos segun el factor precipitante
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La forma de presentacién de la ICA tampoco se demostré significativa en el andlisis bivariante;
sin embargo, se puede observar a continuacién (grdfico 10) que existe una relacién obvia entre
el ingreso y aquellos pacientes que presentaron episodios mas graves (como shock o SCA

asociado), aunque en nuestra muestra solo 3 pacientes presentaron alguno de estos factores.

Por otro lado, cabe destacar que los pacientes que presentan ICA derecha aislada, que podria
interpretarse como un patrén de IC congestiva, tienen un mejor prondstico, siendo en su

mayoria dados de alta a domicilio.

Forma de presentacion de ICA p=0,788

70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
100 - - oD e
0,0%
U7
EAP ICA no ICA ICA ICA derecha  ICA asociada
hipertensivo  hipotensiva hipotensiva  hipotensiva aislada a SCA
(PAS>160mm (PAS 100-160 (PAS<100 con shock
Hg) mmHg) mmHg) sin
shock
M Destino Ingreso 19,4% 64,2% 10,4% 1,5% 1,5% 3,0%
M Destino Domicilio 23,1% 61,5% 7,7% 0% 7,7% 0%

Grdfico 10. Comparacion de los grupos segtin forma de presentacion de la ICA

En cuanto a la informacién recogida sobre las constantes vitales de los pacientes a la llegada a
Urgencias, destaca la presencia de criterios considerados de mal pronéstico segun la guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), citados anteriormente, como presion arterial sistdlica
inferior a 90 mmHg, frecuencia respiratoria superior a 25 rpm, saturacion basal de oxigeno
inferior a 90% y frecuencia cardiaca superior a 130 Ipm, a excepcion del criterio de frecuencia

cardiaca menor de 40 Ipm, en el cual no se registrd ningln paciente.

Al valorar estos resultados, no se demostraron diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05); sin embargo, se puede observar que los pacientes que presentaban estos factores

tuvieron un porcentaje mayor de ingresos.

La media y desviacién tipica de constantes de los pacientes de nuestra muestra se recoge en la

tabla 11.
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Ingresos 68 (82,9) | Domicilio 14 (17,1) | Valor de p
CONSTANTES VITALES Media (DE) Media (DE)
Presidn arterial sistélica (PAS) (mmHg) 140,50 (31,34) 151 (47,85) 0,304
PAS <90 mmHg [n (%)] 4(5,9) 1(7,1) 0,858
Frecuencia cardiaca (FC) (Ipm) 87,66 (22,06) 85,86 (28,82) 0,423
FC >130 Ipm [n (%)] 6(8,8) 1(7,1) 0,838
Frecuencia respiratoria (FR) (rpm) 27,69 (6,27) 27,40 (4,66) 0,875
FR >25 rpm [n (%)] 37 (54,4) 4 (28,5) 0,902
Saturacion de oxigeno basal (Sat02) (%) 93,22 (5,68) 93,71 (4,96) 0,606
Sat02 <90% [n (%)] 16 (23,9) 2(14,3) 0,724

Tabla 11. Estudio bivariante de las constantes vitales de los pacientes de nuestra muestra

Se recopilaron, ademas, los datos de laboratorio obtenidos de las analiticas solicitadas a los

pacientes desde el servicio de Urgencias, expuestos en la tabla 12.

Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1) | Valorde p

DATOS LABORATORIO Media (DE) Media (DE)

Hemoglobina (g/dl) 12,35 (2,06) 12,44 (1,85) 0,881
Hemoglobina (<12 g/dl) 26 (40) 8(12,3) 0,456
Hematocrito (%) 38,49 (6,12) 38,86 (5,40) 0,835
Glucemia (mg/dl) 147,56 (80,63) 123,21 (35,53) 0,336
Urea (g/L) 0,75 (0,52) 0,56 (0,3) 0,278
Creatinina (mg/dl) 1,36 (0,7) 1,17 (0,4) 0,644
Sodio (mEq/L) 139,12 (5,22) 139,92 (3,68) 0,695
Hiponatremia (sodio <135 mEq/L) [n (%)] 11 (13,8) 1(1,2) 0,679
Potasio (mEq/L) 4,77 (0,79) 4,36 (0,53) 0,159
NT-proBNP (pg/ml) 3478,5 (69754) 2511 (13928) 0,511
[mediana (rango intercuartil)]

PCO2 (mmHg) 41,28 (13,11) 40,90 (4,7) 0,421
pH 7,40 (0,09) 7,40 (0,04) 0,738
Lactato (mmol/L) 1,82 (1,17) 1,52 (0,5) 0,725

Tabla 12. Estudio bivariante de los datos de laboratorio de los pacientes de nuestra muestra

Dentro de los datos de laboratorio, no se demostraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05); aunque ciertamente existen “discretos peores resultados” en el grupo de
pacientes que acabd ingresando, presentando valores ligeramente mas bajos de hemoglobina
y hematocrito (que podrian relacionarse con la anemia) asi como de sodio (habiéndose

relacionado la hiponatremia con peores prondsticos, como trataremos mas adelante) mientras
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que por otro lado, presentaban valores mas altos de glucemia, urea, creatinina, potasio, NT-

proBNP y lactato.

Cabe destacar que, como deciamos previamente, se estudiaron tanto la hiponatremia
(considerandola a partir de un sodio menor a 135 mEg/L) como la anemia (considerandola a
partir de una hemoglobina menor de 12 aproximadamente) en ambos grupos, habiendo
demostrado esta ultima, ser predominante en el grupo de pacientes que ingresaba, si bien no
se habia demostrado significativa. Sin embargo, pese a reagrupar estas variables en funcion de

esos valores, tampoco se demostraron diferencias en cuanto a la decisién de ingreso (p>0,05).

Por otro lado, se exponen los resultados de las pruebas complementarias solicitadas desde el

servicio de Urgencias (ECG y radiografia de térax) en los grdficos 11y 12.

En el caso de los resultados del ECG, llama la atencion que los 2 pacientes a los que no se les
realizd, acabasen ingresando, siendo de principal interés la realizacidon de esta prueba en ese
grupo de pacientes. Sin embargo, el resto de diagndsticos se distribuyd de forma homogénea en

ambos grupos, no demostrandose significativa ninguna de las variables (p>0,05).

Resultados ECG
70,0% p=0,973

50,0%
40,0%
30,0% zs,a%
20,0%
10,0%
[15%] (5]
0,0%
HVI

SINUSAL BRI MCP NO REALIZADO
B Destino Ingreso 25,0% 58,8% 1,5% 4,4% 7.4% 2,9%
= Destino Domicilio 28,6% 57,1% 0% 7,1% 7.1% 0%

Grdfico 11. Comparacion de los grupos segtin resultados del ECG
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En el caso de los resultados de la radiografia de térax practicada a los pacientes, ninguno de los
diagndsticos se demostrd relevante (p>0,05); cabe destacar que, como era de esperar, un gran
porcentaje de los pacientes que presentaron una radiografia de térax normal (sin patologia)
acabaron siendo enviados a domicilio frente a aquellos que presentaron derrame pleural,
edema alveolar o redistribucién vascular, que mostraron un porcentaje ligeramente mayor de

ingreso.

Resultados Rx torax

Redistribucion Edema
vascular intersticial

23,50% 47,10%
14,30% 50%
0,724 0,841

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Derrame

Pleural
23,50%
7,10%
0,28

Edema
alveolar

19,10%
14,30%
0,67

Normal Cardiomegalia

W Destino Ingreso 7,40%
14,30%

0,342

64,70%
57,10%
0,593

Destino Domicilio

Valor p

Grdfico 12. Comparacion de los grupos segun resultados de la radiografia de torax

En cuanto al andlisis bivariante de los tratamientos pautados a los pacientes desde el servicio de
Urgencias (tabla 13), ninguno se demostré estadisticamente significativo (p>0,05); sin embargo,
la oxigenoterapia y el uso de diuréticos fueron los tratamientos que se pautaron con mas
frecuencia, aunque su uso fue indistinto, recogiéndose tanto en pacientes que acabaron
ingresando como en los que fueron enviados a domicilio mientras que, por otro lado, otros
tratamiento como el CPAP, BIPAP, los nitratos endovenosos, la amiodarona, los
betabloqueantes y los antiagregantes y anticoagulantes solo se utilizaron en el grupo de

pacientes que acabaron necesitando ingreso hospitalario.

N=82 Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1) Valor

TRATAMIENTO Recuento n (%) Recuento n (%) Recuento n (%) dep
Oxigenoterapia 72 (88,9) 60 (89,6) 12 (85,7) 0,650

CPAP 2(2,5) 2(3) 0(0) 0,513

BIPAP 4 (4,9) 4(6) 0(0) 0,348

Diurético: Furosemida en BOLO 65 (80,2) 53(79,1) 12 (85,7) 0,167
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Nitratos endovenosos 7 (8,6) 7 (10,4) 0(0) 0,345
Digoxina 9(11) 7(10,4) 2(14,3) 0,650
Amiodarona 2(2,5) 2 (3) 0(0) 0,513
Broncodilatadores B2 agonistas 9(11) 8(11,9) 1(7,1) 0,603
Antibiéticos 6(7,4) 3(4,5) 3(21,4) 0,061

Bromuro de ipratropio o tiopropio 6(7,4) 5(7,5) 1(7,1) 0,967
Corticoides endovenosos 10(12,2) 8(11,9) 2 (14,3) 0,681
Betabloqueantes 3(3,7) 3(4,5) 0(0) 0,420
IECA/ARAII 6 (7,4) 5(7,5) 1(7,1) 0,967
Estatinas 2(2,5) 1(1,5) 1(7,1) 0,318
Antiagregantes 2(2,5) 2(3) 0(0) 0,513
Anticoagulantes 4(4,9) 2(3) 0(0) 0,136

Tabla 13. Estudio bivariante de los tratamientos pautados a los pacientes de nuestra muestra

d Seguimiento

Entre los pacientes que se fueron de alta, se realizé un seguimiento, contactando con ellos a los

30 dias tras la asistencia, para valorar si en el Ultimo mes se habia producido alguna reconsulta

a Urgencias y si esta habia motivado un ingreso, asi como para valorar la tasa de mortalidad de

los pacientes a 30 dias. Los datos obtenidos se recogen en la tabla 14.

dias

Ingresos 68 (82,9) Domicilio 14 (17,1)
SEGUIMIENTO A LOS 30 DiAS Recuento n (%) Recuento n (%) Valor de p
éReconsulta a Urgencias en los 18 (28,6) 6 (46,2) 0,325
proximos 30 dias?
¢Reingreso en los proximos 30 13 (20,6) 4(30,8) 0,471
dias?
Mortalidad en los préximos 30 16 (27,1) 5(38,5) 0,504

Tabla 14. Estudio bivariante del seguimiento de los pacientes de nuestra muestra

No se demostraron diferencias significativas en cuanto a reconsulta, reingreso o mortalidad (p>

0,05) entre los pacientes, ya hubiesen necesitado ingreso o hubiesen sido enviados de alta a su

domicilio directamente desde el servicio de Urgencias. Aunque, cabe destacar, que los

porcentajes fueron mayores entre los pacientes que fueron a domicilio, pudiendo relacionarse

con un alta excesivamente temprana y falta de estabilizacion suficiente en estos pacientes.
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10.Discusion

En nuestro estudio, realizado a pacientes que fueron diagnosticados de insuficiencia cardiaca a
su llegada a Urgencias y que posteriormente fueron ingresados en planta o enviados de alta a
domicilio, se han relacionado las caracteristicas propias del paciente y del episodio agudo, con

Ill

el fin de encontrar unos factores prondsticos que permitiesen crear el “paciente tipo” en el que
estaria indicado ingreso desde el servicio de Urgencias o aquel que se beneficiaria de estancia

en sala de observacion para ajuste de tratamiento y plantear alta.

Recopilando los factores mas relevantes a los que hace referencia nuestro estudio, cabe
destacar que al relacionar el destino de los pacientes tras su atencién en los SUH con su edad,
en nuestra muestra no se demostraron diferencias significativas; sin embargo, al revisar la
bibliografia, la variable de edad >75 afios es un factor prondstico contrastado y utilizado en
varias escalas, como la escala EAHFE-3D, publicada en 2015 y basada en el registro EAHFE, que
predice la mortalidad a muy corto plazo de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
agudizada, con el fin de optimizar el uso de los SUH. En nuestro caso, se cree que la variable
de “edad >75 afos” haya podido verse sesgada por el hecho de que nuestra muestra es muy

anciana, encontrandose el 75,6% de los pacientes en esa franja.

Por otro lado, al relacionar la decisidon de ingreso con los antecedentes patolégicos del paciente,
la presencia de un indice de Barthel de riesgo (<60 puntos) si que se demostrd significativo,
relacionando claramente niveles inferiores de Barthel, es decir, un mayor grado de dependencia
funcional con una mayor probabilidad de ingreso. Esto concuerda con la literatura revisada,
como es el caso del estudio IMPROV-ED, realizado en 27 servicios de Urgencias espafioles y que
valora la respuesta tras un episodio agudo tratado en el servicio de Urgencias, encontrando 13
variables entre los pacientes de mejor prondstico que fueron dados de alta que diferian de
aquellos que precisaron hospitalizacidon, entre las que también aparece una mejor clase
funcional (indice de Barthel)!2.

Sin embargo, este estudio recoge otras variables que en nuestra muestra no resultaron ser

significativas como el diagnéstico de ICC, otras comorbilidades o la edad.

Entre las comorbilidades recogidas por los diferentes estudios revisados que se demostraron
significativas para el prondstico de los pacientes con ICA, destacan la arteriopatia en el estudio
IMPROV-ED??, citado anteriormente; la presencia de valvulopatia en los pacientes dados de alta

desde Urgencias segun el estudio ALTUR-ICA3, del que hablaremos mas adelante asi como la
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insuficiencia renal crénica (IRC) o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), que se
recogen en un estudio del grupo EAHFE sobre predictores independientes relacionados con un
tiempo de estancia hospitalaria prolongada en pacientes con ICA y que resultaria atil para
identificar al "paciente de estancia prolongada" previamente a la orden de ingreso, permitiendo
orientar la toma de decision médica y evitando el paso innecesario por sala de observacion; sin

embargo, en nuestro estudio ninguna de estas variables se demostré significativa'®.

Por otro lado, en lo referente a la clinica, cabe destacar que hubo una diferencia clara en su
distribucidn, relaciondndose la presencia de sintomas de hipoperfusidn con ingreso y peor
prondstico mientras que la presencia de sintomas de tipo congestivo se relacioné en un mayor
porcentaje con una tendencia al alta directamente desde el servicio de Urgencias. No obstante,
la Unica variable que se demostrd significativa a nivel estadistico dentro de la clinica fue la
presencia de edemas periféricos con un valor de “p”= 0,031, y que, como hemos dicho, se
relaciond con un mejor prondstico, presentando edemas el 92,9% de los pacientes que fueron

dados de alta a domicilio.

Esto concuerda con la valoracién de la forma de presentacion de la ICA, que aunque no se
demostré significativa en la decision de ingreso, relaciond claramente la presencia de ICA
derecha aislada (asociada a patologia congestiva) con un mayor porcentaje de altas a domicilio
directamente desde el servicio de Urgencias. Este mejor prondstico de la IC de tipo congestivo
podria estar relacionado con la buena respuesta de estos pacientes al tratamiento diurético, que
puede administrarse en bolo o perfusién en el servicio de Urgencias y ajustarse para continuarlo

una vez en el domicilio.

Asi mismo, se valoraron los factores precipitantes de descompensacidon de la insuficiencia
cardiaca de los pacientes, manteniéndose la infeccion como principal factor en ambos grupos,
seguida de la fibrilacién auricular (FA); presentandose ambos factores en un porcentaje mayor,
aunque no significativo, en el grupo dado de alta, pudiendo relacionarse su presencia con una

menor tendencia a ingreso.

Cabe resaltar, ademas, que existen ciertos factores precipitantes que solo se presentaron en el
grupo de pacientes en los que se decidié ingreso, como son anemia, crisis de HTA, asociacién
de sindrome coronario agudo (SCA) o el incumplimiento terapéutico, que podrian relacionarse
por tanto, con un prondstico mas grave y con una tendencia a ingreso; sin embargo, no se

demostraron significativos en la decisidn de ingreso (p>0,05).
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Relacionado con esto, existen datos en la bibliografia que apoyan el poder prondstico de estos
factores, como es el caso del estudio PAPRICA-2, realizado en 2015, donde se incluyeron 3.535
pacientes, de los cuales el 72% presentaba algun factor precipitante (FP) y donde se demostré
que en 3 de cada 4 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda se identifica un FP, pudiendo este
influir en los resultados a medio plazo. En este, al igual que en nuestro estudio, el SCA se
relaciond con un peor prondstico y una mayor mortalidad mientras que la presencia de
infecciones y arritmias (principalmente la FA) se asocidé a una menor mortalidad y riesgo de
reconsulta posterior, senalandolos como factores potencialmente controlables con tratamiento

adecuado?®®.

En cuanto a las constantes vitales de los pacientes al momento del ingreso, como se ha citado
en el trabajo, destaca la presencia de criterios considerados de mal prondstico segun la guia de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), como presidn arterial sistdlica inferior a 90 mmHg,
frecuencia respiratoria superior a 25 rpm, saturacién basal de oxigeno inferior a 90% y

frecuencia cardiaca superior a 130 lpm, que indicarian la necesidad de ingreso?.

Existen, ademas, otros estudios que ahondan en estos factores, como es el caso del estudio
ALTUR-ICA, ya citado anteriormente, donde se incluyeron pacientes diagnosticados
consecutivamente de ICA durante 2 meses en 27 servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
dados de alta sin hospitalizacidn y se recogieron 43 variables independientes, con seguimiento
a 30 dias, concluyendo, entre otros resultados, que los pacientes cuya saturacién a la llegada a
Urgencias estd por debajo del 95%, presentan un mayor riesgo de hospitalizacién a 30 dias, por
lo que probablemente en ellos deberia considerarse especialmente esta posibilidad de

hospitalizacién ya en el primer episodio®3.

A pesar de toda la bibliografia que apoya el poder predictivo de estos factores y que la mayoria
de los pacientes que cumplen alguno de estos criterios de mal prondstico, parecen ser mas
propensos al ingreso en nuestro estudio, al realizar el estudio estadistico, no se demostraron

diferencias significativas para ninguna de estas variables.

Por otro lado, se recogieron los valores de laboratorio y se estudiaron variables prondsticas
reflejadas en otros estudios, como es el caso de la hiponatremia (sodio <135 mEq/L) o la
presencia de anemia, recogidas en la escala EAHFE-3D'!, ya comentada anteriormente; sin
embargo, en nuestro estudio, estas variables tampoco mostraron relevancia prondstica en el

ingreso de los pacientes.
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Con respecto a las pruebas complementarias, principalmente relacionado con los resultados de
la radiografia de térax, no se demostraron diferencias estadisticas significativas; sin embargo,
los resultados obtenidos en nuestra muestra, coinciden con lo expuesto por otros estudios,
como el estudio RAD-ICA, que demostrd que la presencia radioldgica de derrame pleural o
patrén parenquimatoso pulmonar (compuesto por presencia de redistribucién vascular, edema
intersticial y edema pulmonar), provocaban un incremento significativo de la mortalidad

intrahospitalaria, asocidandose por tanto a un peor prondstico y a una mayor tasa de ingreso'®.

En cuanto al tratamiento, cabe destacar la importancia que tiene una terapia intensiva de
descongestidén en la ICA para detener la progresidon de la enfermedad vascular pulmonar y
mejorar el estado de los pacientes, pudiendo relacionarse el buen prondstico de las variables de
tipo congestivo (edemas periféricos e ICA derecha aislada) de nuestra muestra con la correcta
practica clinica observada, siendo el tratamiento diurético intravenoso, uno de los mas

frecuentes administrados desde el servicio de Urgencias en nuestro estudio.

Asi mismo, el uso de tratamiento diurético intravenoso en episodios agudos de
descompensacién se ha demostrado altamente beneficioso en otros estudios, como es el
estudio ALTUR-ICA, que demuestra la asociacidon de su administracién con una menor tasa de

hospitalizacion®3.

No obstante, sorprende el uso reducido de ciertos tratamientos, como IECA o ARA-Il y
betabloqueantes, siendo estos el principal grupo de farmacos utilizado en la IC, habiendo
demostrado beneficio de clase y siendo una de las piedras angulares en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca crénica, de la cual estaban diagnosticados 45 de los pacientes (54,9%) de
nuestra muestra. Se estima la causa probablemente en la persistencia de una cultura de reducir
o retirar los betabloqueantes y los IECA o ARA-Il cuando se produce una descompensacion, aun
teniendo en cuenta que se ha demostrado el efecto perjudicial que esta medida tiene y que no
se ajusta a lo recomendado por las guias®3.

Del mismo modo, existe un uso reducido de ventilacién no invasiva (VNI), como BIPAP y CPAP,
pese a estar demostrado que disminuye la mortalidad y la necesidad de intubacién, por lo que
formaria parte del tratamiento de primera linea, con un nivel de evidencia maxima. En este caso,
se cree que pueda deberse a la cifra baja de protocolos de VNI consensuados en Urgencias,
siendo una posible solucidon la comunicacién y colaboracién fluidas de los diferentes

protagonistas del proceso asistencial de la VNI,
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Respecto a los patrones de manejo cuando se decidia el ingreso de los pacientes, no resulta
sorprendente que tan sélo una minoria de los pacientes ingresara en el Servicio de Cardiologia,
teniendo en cuenta la logistica hospitalaria y algunas caracteristicas clinicas de la poblacién,
como su elevada tasa de comorbilidad. Este hallazgo ilustra hasta qué punto el manejo de la
insuficiencia cardiaca desborda la préctica cardioldgica actual para convertirse en un problema

mas general.

Tras el alta hospitalaria es muy importante analizar las cifras de reconsulta y reingreso a los 30
dias, ya que es uno de los pardmetros a tener en cuenta para valorar la calidad de la asistencia
hospitalaria, especialmente cuanto menor es el tiempo en el que se produce. En este caso,
encontramos indices que se sitlan en el 28,6% en el grupo de pacientes que ingresa y en el
46,2% en el grupo de pacientes dado de alta directamente desde la sala de observacion de
Urgencias, que reconsultan antes de 30 dias por un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca
descompensada. En cuanto a los indices de reingreso, son mas bajos; necesitando reingreso un
20,6% de los pacientes que estuvieron en planta frente a un 30,8% de los que fueron dados de

alta directamente desde Urgencias.
En nuestra serie, se cree que tanto las reconsultas como los reingresos a los servicios de
Urgencias durante los primeros 30 dias surgieron fundamentalmente de los pacientes dados de

alta desde la sala de observacion.

Con los hallazgos del estudio, pensamos que los motivos de que el porcentaje de reconsultas y

reingresos sea mayor en este grupo pueden ser multiples: siendo posible que la reduccidon rapida
de los sintomas y un alta excesivamente temprana llevase a una falta de estabilizacién suficiente
de los pacientes con la consecuente aparicion de efectos adversos y por otro lado, existen
aspectos de la organizacion médica alrededor de la ICA que también juegan un papel
importante, ya que muchos pacientes con IC salen del hospital sin las recomendaciones
adecuadas sobre lo que deben hacer; en lo referente a prescripciones, educacién apropiada de
su enfermedad (sintomas de alarma, tratamientos, prondstico) y falta de coordinacion de los

diferentes profesionales que deben atender a estos pacientes'®°.
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En este sentido, cabe destacar dos aspectos principales; primero, la importancia del manejo
extrahospitalario con médicos de atencién primaria y especialistas, que se encarguen del
seguimiento de estos pacientes crdnicos para conseguir un mejor control ambulatorio de la
enfermedad y finalmente, la necesidad de desarrollar herramientas y escalas que permitan
calcular el riesgo prondstico de los pacientes en funcidn de ciertas caracteristicas del episodio
agudo, como era el objetivo de este estudio, para aumentar el nimero de pacientes que sean

dados de alta con seguridad tras una breve estancia en la sala de observacién.
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11.Limitaciones

La realizacion de este estudio presentd una serie de limitaciones importantes a considerar.

En primer lugar el tamafio muestral con el que hemos trabajado era pequefio, lo que puede
influir para poder alcanzar un nivel de significacidon estadistica entre las distintas diferencias

encontradas.

En segundo lugar, aunque la inclusién de los pacientes fue consecutiva, no puede excluirse que

algunos pacientes puedan haberse escapado de la inclusién.

Tercero, aunque las caracteristicas individuales de los pacientes fueron recogidas en fichas de

datos de las salas de observacidn, la pérdida o falta de datos no puede excluirse dado el caracter
retrospectivo del estudio. Ademas, debe valorarse que ciertos datos que no se encontraban en
estas hojas y que iban a valorarse revisando en la historia clinica, no pudieron recogerse debido

a la imposibilidad de acudir al hospital por la situacién vivida con la pandemia de Covid-19.

12. Conclusiones

Ill

En nuestro estudio, se concluyd que en el HCU Lozano Blesa, el “perfil de paciente” que acaba
ingresando es un paciente muy anciano, dependiente funcionalmente segun el indice Barthel,
que presenta sintomas de IC congestiva mezclados con sintomas de hipoperfusion, recogiendo
como factores precipitantes principales la anemia, crisis de HTA, incumplimiento terapéutico o
factores desconocidos, con una forma de presentacion asociada a hipotensién con shock o SCA
y en cuyas pruebas complementarias, se objetivan peores resultados analiticos y existe una
mayor prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda, cardiomegalia, redistribucién vascular,
edema alveolar y derrame pleural mientras que el “perfil de paciente” en el que se puede
plantear alta tras un periodo de observacidon y un ajuste de tratamiento suele tener menor
tendencia a presentar sintomas de hipoperfusion con un mejor prondstico ante la presencia de
clinica congestiva, como edemas periféricos o aparicion de ICA derecha aislada, que acude
principalmente con infeccidén o arritmias (fundamentalmente FA) como factores precipitantes
potencialmente controlables, en cuyas pruebas complementarias se objetivan resultados dentro

de la normalidad con mayor frecuencia y que suele presentar una buena respuesta al

tratamiento dado el mejor control terapéutico de este tipo de presentacion.
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