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Cada minuto, cada persona, cada actitud puede ser el germen de una obra dramatica.
Cada criatura que nos tropezamos va pasando a través de su vida por climas
dramaéticos diferentes, en combinacion infinita hasta su Ultima escena en que se tiende
para morir.

Federico Garcia Lorca

Cualquier vida se compone de un solo momento, el momento en que un hombre
descubre, de una vez por todas, quién es él.

Jorge Luis Borges
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SIGNIFICADO
Anticoagulantes orales
Antecedente de enfermedad cardiovascular
Antiinflamatorios no esteroideos
Antagonistas de los receptores de
aldosterona
Betablogueantes
Péptido natriurético tipo B
Cardiopatia isquémica
Desfibrilador automatico implantable
Desviacion estandar
Diabetes Mellitus
Efectos adversos
Enfermedad arterial periférica
Electrocardiograma
Enfermedad cerebro vascular
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad renal cronica
Sociedad Europea de Cardiologia
Fibrilacion auricular
Fraccion eyeccion ventriculo izquierdo
Factores de riesgo cardiovascular

Gasto cardiaco
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HbAlc Hemoglobina glicosilada
H-col Hipercolesterolemia
HTA Hipertension arterial
HR Hazard Ratio
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IC Intervalo de confianza
ICC Insuficiencia cardiaca congestiva
ICCp Insuficiencia cardiaca congestiva previa
ICCd Insuficiencia cardiaca descompensada
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IECAS Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina
IMC Indice masa corporal
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INDef Indice nacional de defunciones
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la angiotensina
ISGLT2 Inhibidores de los cotransportadores de
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MCA Miocardiopatia alcohdlica
MCD Miocardiopatia dilatada
MCDM Miocardiopatia diabética
MCI Miocardiopatia isquémica
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NT-proBNP Propéptido natriurético tipo B
PAS Presion arterial sistolica
PDIng Promedio dias de ingreso
PN Péptido natriurético
RI Rango intercuartilico
RMC Resonancia magnética cardiaca
SAC Sacubitril
SCR Sindrome cardiorrenal
SES Sistema Extremefio de Salud
TFGe Tasa de filtrado glomerular estimada
TMC Taquimiocardiopatia
TRC-D/MP Terapia de resincronizacion cardiaca
uiC Unidades de insuficiencia cardiaca
VCECV Variable compuesta por: IAM. Ictus y
enfermedad arterial periférica
VD Ventriculo derecho
VI

Ventriculo izquierdo
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Objetivo

Estudiar la evolucion del perfil clinico de una poblacién dada de alta con diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca (ICC) en las dos primeras décadas de este siglo y las
variables predictoras de mortalidad y reingreso en el primer afio tras el alta.

Disefio

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal.

Participantes y emplazamiento

Todos los pacientes dados de alta con diagnostico principal de ICC entre 2000-19 en el
complejo hospitalario general del Area de salud Don Benito-Villanueva de la Serena.
Mediciones principales

Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas, y se realizé un seguimiento de un
afio; la variable resultante fue un compuesto de mortalidad y/o reingreso.

Resultados

Se incluyeron 4107 pacientes, edad media 77,1 afios (DE 10,5), 53,4% eran mujeres.
Respecto a la evolucién del perfil clinico en los veinte afios analizados, tuvieron una
tendencia creciente el numero de ingresos por ICC, la edad, los antecedentes de
hipercolesterolemia, apnea del suefio, ictus previo, neoplasias, enfermedad
arterial periférica, ICC sin ingreso hospitalario previo, fibrilacién auricular,
tipologia ICC con FEVI preservada, anemia e insuficiencia renal crénica (IRC)
con un filtrado glomerular por debajo de 45 ml/min. Disminuy0 el porcentaje de
pacientes con antecedentes de EPOC (p de tendencias < 0.001). Respecto a la
evolucion temporal de los tratamientos al alta se observé un incremento significativo de
las prescripciones de farmacos recomendados en las guias clinicas por mejorar el
pronostico como son los betabloqueantes, las estatinas, los anticoagulantes orales y la
suma de IECAs, ARA Il y sacubitril. A pesar de ellos se observé un incremento de
reingresos dentro del afio del alta, pero permanecié constante la mortalidad a pesar de
un perfil de pacientes cada vez de mayor riesgo. Fueron variables predictoras de reingreso
y/o muerte con un intervalo de confianza (IC) del 95%: la edad [HR 1,04 (1,03-1,05) por
ano], la diabetes [HR 1,12 (1,01-1,24)], la ICC previa [HR 1,42 (1,28-1,57)], la variable
compuesta infarto, ictus y/o arteriopatia periférica [HR 1,24 (1,11-1,39)], la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) [HR 1,29 (1,15-1,45)], las neoplasias [HR 1,33
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(1,16-1,53)], la anemia [HR 1,62 (1,41-1,86)] y la insuficiencia renal [HR 1,42 (1.26-
1,60)].

Conclusiones

En los altimos 20 afios se han incrementado los ingresos de pacientes por ICC, su edad,
la comorbilidad, y el nimero de reingresos al afio del alta, pero la mortalidad al afio se
mantuvo constante lo que podria atribuirse al incremento del uso de medicaciones
recomendadas por las guias de buena practica clinica.

Fueron variables predictoras de mortalidad y/o reingreso la edad, la diabetes, la
enfermedad cardiovascular previa, las neoplasias, el EPOC, la insuficiencia renal y la

anemia.
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Objective

To study the evolution of the clinical profile of a population discharged with a main
diagnosis of heart failure (HF) in the first two decades of the century and the predictive
variables of mortality and readmission in the first year of discharge.

Design

Observational, retrospective, longitudinal study.

Site

Don Benito Villanueva de la Serena Badajoz health area.

Participants

All patients discharged with a main diagnosis of HF between 2000-19 in

a general hospital complex was included.

Main measurements

Sociodemographic and clinical variables were collected, and a

one-year follow-up; the result variable was a composite of mortality and / or
readmission.

Results

A total of 4,107 patients were included, mean age 77.1 (SD + 10.5) years, 53.1%
women. According to the evolution of the clinical profile analyzed over a period of
twenty years, there was an increasing trend in the number of admissions for HF, age,
history of neoplasms, stroke, kidney failure, and anemia increased, as did readmissions
(p for trends < 0.001), while mortality remained constant.

Predictive variables for readmission and/or death were HR (95% CI): age (per year) 1.04
(1.03-1.05), diabetes: 1.11 (1.01-1.24), previous HF 1.41 (1.28-1.57), composite variable
myocardial infarction, stroke and/or peripheral artery disease 1.24 (1.11-1.38), chronic
obdtructive pulmonary disease (COPD) 1.29 (1.15-1.44), neoplasia 1.33 (1.16-1.53);
anemia 1.63 (1.41-1.86), chronic kidney failure 1.42 (1.26-1.60).

Conclusions

In the last 20 years, admissions for heart failure, patient age, and comorbidity have
increased. Predictive variables for mortality and/or readmission were age, diabetes,
previous cardiovascular disease, neoplasms, COPD, kidney failure, and anemia. One-
year mortality remained constant, which could be attributed to the increase in the use of

medications recommended by clinical guidelines.
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Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en Espafa (26,4%
en 2021), seguidas muy de cerca por el cancer (25,2% en 2021)%.

Dentro de estas enfermedades, la Insuficiencia Cardiaca (ICC) ocupa el tercer lugar de
muerte cardiovascular tras la Cardiopatia Isquémica (CI) y la enfermedad
cerebrovascular (ECV), provocando un 10% de fallecimientos en varones y un 16% en
las mujeres 12, Ademas, la presencia de ICC determina una pérdida en la calidad de vida
de quien la padece y una alteracién en el entorno familiar, laboral y social.

La ICC constituye un problema sanitario de primer orden y ha pasado a considerarse una
verdadera epidemia en nuestro siglo 2.

El crecimiento de los gastos sanitarios, y no sanitarios, relacionado con los cuidados,
incrementa la incertidumbre en cuanto a la sostenibilidad del sistema de salud publico,
dado que tanto su incidencia como prevalencia continuara en aumento®*,

La ICC es uno de los grandes sindromes cardiovasculares cuya incidencia continta en
aumento debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, asi como al mejor
pronostico de pacientes con cardiopatia isquémica y otras cardiopatias.

El desarrollo normal de la ICC esta caracterizado por descompensaciones que,
finalmente, la mayoria de ellas, terminaran en ingresos hospitalarios. En Espafia, la ICC
es la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios>®.

Su coste resulta muy importante siendo la hospitalizacion la causa de mayor gasto
sanitario en Espafa. En nuestro pais, la estancia hospitalaria media por ICC en los ultimos
estudios publicados esta en torno a 9 + 5 dias ’. El coste derivado de la hospitalizacion

por ICC en nuestro entorno oscila entre el 1.0-1.9% del coste sanitario total &.

En resumen, la repercusion de la ICC en la supervivencia, calidad de vida y consumo de

recursos de nuestro sistema sanitario hace que sea uno de los sindromes mas estudiados
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y tratados en la literatura cientifica, siendo el tema sobre el que versa la presente tesis

doctoral.

l. Definicidén de Insuficiencia Cardiaca.

La ICC puede explicarse como un sindrome clinico complejo que se caracteriza por
sintomas como disnea, hinchazén en extremidades inferiores y fatiga; y signos
especificos como pueden ser la elevacion de la presion venosa yugular, la presencia de
crepitantes pulmonares y el edema periférico, que resultan de un deterioro estructural y/o
funcional del llenado y/o vaciado ventricular. Este fallo ventricular da lugar a una
incapacidad del coraz6n para mantener un gasto cardiaco (GC) adecuado para las

demandas que requiere el organismo 2>910,

Antes de que los pacientes manifiesten los sintomas tipicos, se pueden presentar
alteraciones cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas, que daran lugar

finalmente a una ICC 219,

A medida que la enfermedad avanza, se producen determinadas repuestas organicas
(renales, hormonales, celulares y neuronales) que en primera instancia son
compensatorias, pero que una vez avanza la enfermedad, dejan de serlo. Estos
mecanismos compensatorios permiten a muchos pacientes no tener una sintomatologia
inicial durante un determinado periodo de tiempo, lo cual empeora su mal pronéstico a

largo plazo 1,
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En la mayoria de los casos, el deterioro del miocardio, cuya etiologia mas frecuente es la
enfermedad coronaria, suele ser la causa de la alteracién ventricular sistélica y/o
diastolica. Sin embargo, las valvulopatias, alteraciones del pericardio, endocardio, ritmo

cardiaco y conduccion también pueden ser motivo de ICC 2101,

Ha sido un continuo en las ultimas décadas la evolucion y mejora del conocimiento de
las causas de la ICC y ello ha hecho que la nomenclatura cambie a través del tiempo, a
veces su clasificacion ha estado orientada a la causa etioldgica, otras a su mecanismo de
produccion o afectacion de la funcion ventricular izquierda, también segun sus
consecuencias hemodinamicas, etc.

No obstante, existen todavia varios aspectos que aportan diferentes puntos de vista,
diferentes situaciones clinicas, y diferencias entre las pruebas analiticas y de imagen.

Un reflejo de esto es el dltimo Consenso de las Sociedades Europea, Americana y
Japonesa que propone una definicion universal que abarca estos aspectos mencionados®2.
Una interesante reflexion extraida de este consenso es que nunca se ha incluido en el
diagndstico de ICC un biomarcador como el pro-BNP o el BNP, hecho que nunca ha
ocurrido con la cardiopatia isquémica aguda donde se ha exigido desde el siglo pasado la
presencia de elevacion enzimaética (GPT, GOT, LDH; luego CPK, MB vy finalmente

troponina).
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ILUSTRACION 1: DEFINICION UNIVERSAL CONTEMPORANEA DE LA ICC.

Sintomas o signos de ICC
causados por una anomalia
cardiaca estructural o
funcional

Y corroborado por al menos uno de los siguientes

Niveles elevados de Evidencia objetiva de

péptido natriurético congestion pulmonar o
sistémica cardiogénica

Es simple pero conceptualmente completo, con aplicabilidad casi universal, prondstica y

terapéutica; con validez, sensibilidad y especificidad aceptables.
II.  Clasificacion de la Insuficiencia Cardiaca.

La ICC constituye un sindrome con diversos factores de riesgo, etiologias y sintomas y
por ello los pacientes con ICC han sido clasificados de diferentes maneras teniendo en
cuenta diferentes aspectos de este sindrome, mostrandose a continuacion algunas de las
clasificaciones que se han usado a lo largo del tiempo, si bien Gltimamente la clasificacion
de la ICC segun la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) ha contribuido

a agrupar mejor, desde un punto de vista clinico y de manejo terapéutico, a los pacientes
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que la presentan, por eso es la clasificacién mas usada en la actualidad y la recomendada

en las guias clinicas >1°.

I1.1. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun el grado de

compromiso de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Desde un punto de vista clinico y con la aparicién del ecocardiograma se describen dos
tipos de ICC; la que compromete la funcidn sistolica y la que compromete la funcion
diastolica, ademas a esta clasificacion se afiade que, en numerosas ocasiones, ambas se

superponen empeorando la situacion clinica del paciente que la padece 12,

Esta definicion tiene en cuenta la funcion sistolica ventricular determinada por FEVI, que
consiste en la determinacion de las medidas del VI en sistole y en diastole estimando la

diferencia porcentualmente.

Numerosas técnicas lo realizan en la actualidad, aunque la mas utilizada en la practica
clinica es la determinacién mediante ecocardiograma bidimensional usando el método de

Simpson 2.

Se considera normal la FEVI cuando es >50%; aunque esto se refiere a que no hay
deterioro de la funcidn sistolica sin tener en cuenta la funcion diastolica. Esto ha hecho
que, ante la presencia clinica de ICC, teniendo en cuenta la FEVI surja una clasificacién

que permite separarlas en3*°:

1. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (ICC-FEr) donde la

FEVI es < 40%.
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2. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion levemente reducida (ICC-FEIr)
donde la FEVI esta entre 41% y 49%.
3. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada (ICC-FEc) o

preservada, donde la FEVI es > 50%.

TABLA 1: DEFINICIONES DE LA ICC CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA,

LIGERAMENTE REDUCIDA Y CONSERVADA.

Tipo de ICC ICC-FEr ICC-FEIr ICC-FEc
Criterios 1 Sintomas + signos Sintomas + signos Sintomas + signos
2 FEVI1<40% FEV 41-49% FEVI > 50%
3 - - Evidencia objetiva de
anomalias cardiacas
estructurales o

funcionales
compatibles con
disfuncion diastélica o
altas presiones de
llenado del VI,
incluidas las
concentraciones
elevadas de péptidos
natriuréticos.

Para el diagnostico de ICC-FEc se debe tener ademas de una eyeccion normal, datos
ecocardiograficos de funcién diastélica alterada.

La medicion en la analitica de péptidos natriuréticos se utiliza en la evaluacién de
pacientes con sospecha de ICC, ayudando sobre todo en el diagnostico de la ICC con
fraccion de eyeccion conservada en el ambito ambulatorio, siendo util no s6lo en el

diagndstico sino también en el seguimiento de los pacientes 51014,
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En los ultimos afios se ha prestigiado la funcion diastélica, cuya valoracién se realiza
habitualmente de forma no invasiva con el ecocardiograma Doppler, siguiendo las
recomendaciones del documento de consenso de expertos de la sociedad europea de

cardiologia. Si bien, existen otras formas mas sofisticadas (como la resonancia cardiaca

o cateterismo derecho) que se emplean en caso de dudas diagndsticas 12141°,

I1.2. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun su evolucién temporal.

Aquellos pacientes que han tenido ICC por algin periodo de tiempo se agrupan en
pacientes con “ICC cronica”, si ademds estan recibiendo tratamiento y tienen signos y
sintomas que no han cambiado durante 1 mes se habla de paciente “estable”.

Si la ICC crodnica estable se deteriora, se describe la ICC como “descompensada”,
situacion que puede ocurrir de forma lenta o repentinamente 167,

Por su parte, la ICC de nueva aparicion puede ser aguda o subaguda, en el primer caso
puede ocurrir por ejemplo como consecuencia de un Infarto Agudo de Miocardio (IAM),
y en el segundo caso, por ejemplo, en pacientes con una Miocardiopatia Dilatada (MCD),
que de forma general tienen sintomas especificos semanas o incluso meses antes de que
se confirme su diagnostico 18,

En algunas ocasiones, un paciente puede padecer ICC sist6lica debido a algun problema
agudo que luego se va a resolver por completo, como puede ser el caso ante una

miocarditis viral aguda o una taquimiocardiopatia /1819,

43



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

I1.3. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun la disfuncion del

ventriculo derecho.

La ICC también puede ser el resultado de una disfuncién del ventriculo derecho (VD).
La mecanica y la funcion del VD se modifican en el entorno de sobrecarga de presion o
volumen. Aungue la etiologia principal de la insuficiencia cronica del VD es una
hipertension pulmonar inducida por disfuncion del VI, existen también otras causas de
disfuncion del VD (miocardiopatia arritmogeénica del VD o enfermedad valvular, por
ejemplo)toiL,

Su diagnostico se determina mediante una evaluacion de la funcién global del VD,

normalmente con un ecocardiograma o una resonancia magnética cardiaca®®.

I1.4. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun la gravedad de los

sintomas.

La clasificacion funcional de la NYHA se emplea para describir la gravedad de sintomas
y la tolerancia o no al ejercicio (Tabla 2.). Aunque se evidencia una relacion positiva
entre la gravedad de los sintomas y la supervivencia, los pacientes con sintomas leves

pueden tener un riesgo alto de hospitalizacion y muerte 1820,
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TABLA 2: DEFINICIONES DE LA ICC CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA,

LIGERAMENTE REDUCIDA Y CONSERVADA.

CLASE SINTOMAS

1 Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni
limitacion de actividad fisica normal.

11 Limitacion leve de actividad fisica. La actividad
fisica normal resulta en fatiga, palpitaciones o
disnea.

111 Limitacién marcada de actividad fisica, incluso la
actividad fisica menor que la ordinaria le provoca
fatiga, palpitaciones o disnea. Cémodos so6lo en
reposo.

v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad
fisica sin incomodidad. Presentan sintomas como
palpitaciones, disnea y fatiga en reposo.

Se habla de ICC avanzada en aquellos pacientes con sintomas graves, descompensacion
recurrente y disfuncion cardiaca grave 102422,
La clasificacion de la ACC/AHA explica las fases de desarrollo de la IC segin cambios

estructurales y sintomaticos y establece cuatro estadios:

-Estadio A: pacientes con alto riesgo de ICC, pero sin cardiopatia estructural ni sintomas

de ICC.

-Estadio B: cardiopatia estructural, pero sin signos ni sintomas de ICC.
-Estadio C: cardiopatia estructural con sintomas previos o actuales de ICC.
-Estadio D: insuficiencia cardiaca refractaria que requiere intervenciones.

De acuerdo con esta clasificacidn todos los pacientes incluidos en esta tesis corresponden

al estadio C y D.
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Por altimo, la clasificacion Killip y Kimbal describe la gravedad de la enfermedad en un

contexto clinico agudo después de haber sufrido un IAM 3 (Tabla 3). Establece un

pronostico de la evolucion y probabilidades de muerte en los primeros 30 dias después

del infarto, mediante la presencia o ausencia de hallazgos fisicos que sugieran disfuncion

ventricular.

TABLA 3: CLASIFICACION DE KILLIP Y KIMBAL.

Clase funcional

Killip |

Killip 11

Killip 111

Killip IV

46

Signos Clinicos

Pacientes con 1AM sin signos ni sintomas
de ICC izquierda.

Tasa de mortalidad de 6%

Paciente con IAM y estertores o
crepitantes humedos, tercer ruido cardiaco
0 aumento de la presion venosa yugular.
Tasa de mortalidad de 17%

Paciente con IAM y edema agudo de
pulmon.

Tasa de mortalidad de 38%

Pacientes con IAM en  shock
cardiogénico, hipotension (presion arterial
sistdlica inferior a 90 mmHg), y evidencia
de vasoconstriccion periférica (oliguria,
cianosis o diaforesis), edema pulmonar
mayor al 50%.

Tasa de mortalidad de 81%
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I1l.  Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca.

Segun Sayago Silva et al 2, la ICC es un problema de salud plblica primordial, su
prevalencia depende de la definicion que se use, pero se encuentra aproximadamente
entre 1-2% de la poblacion adulta en paises desarrollados y aumenta a més de un 10%

entre personas de 70 0 mas afos.

I11.1. Prevalencia e incidencia.

Con una prevalencia de ICC del 2% presente en otros paises europeos y en Estados
Unidos, estudios previos en Espafia arrojaban cifras superiores, en torno al 5%, quizas
por carecer de estudios de base poblacional nacional que permitieran dimensionar el
impacto real de la enfermedad 114,

El estudio PATHWAYS-HF?? publicado en 2020 sobre datos epidemioldgicos en ICC
realizado sobre bases poblacionales de nuestro pais, mostré que la prevalencia parece
similar a la de otros paises de nuestro entorno. Contando con una base de datos a nivel
nacional de 1.853.412 personas, representativa de la poblacion espafiola general, en este
articulo se obtiene una prevalencia de la ICC de 1,89% de la poblacién adulta, alcanzando
el 9% en octogenarios.

Los criterios para establecer el diagnostico de ICC fueron clinicos, a consideracion por
el médico tratante, en base a la presencia de signos/sintomas, asi como el hallazgo de una
anomalia estructural/funcional en el corazdn segun el resultado de la ecocardiografia.

La incidencia de ICC en este estudio fue de 2,78 nuevos casos por cada 1000 personas/afio

en el afio 2019, manteniéndose estable en los Gltimos 20 afios (en un estudio llevado a
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cabo en Puerto Real, Cadiz, # la incidencia encontrada fue de 2,96/1.000 personas afio

en 2000 y 3,90/1.000 personas al afio en 2007).

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion con ICC, en el estudio PATHWAY'S-
HF?2, la edad media fue de 78,3 afios, la mayoria (53%) eran hombres y con una alta
comorbilidad: 70,1% de hipertension arterial, 47,1% dislipemia, 30,3% de diabetes
mellitus tipo 2, 28% de enfermedad renal cronica, 23% de pacientes obesos, 16,8%

padecian enfermedad pulmonar obstructiva cronica y 32,5% fibrilacion auricular.

En cuanto a la clase funcional, sélo el 11,2% de pacientes estaban asintomaticos, siendo
el estadio Il de la New York Heart Association el méas frecuente con el 46,8% de los

casos, seguido del 37,5% en estadio 111y un 4,5% en IV.

En cuanto a la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, el 51,7% se clasifico como
IC-FEr, un 40,2% con ICC-FEc y 8,1% como ICC-FEIr. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca y fraccion de eyeccion reducida eran mas jovenes y dos tercios, varones. La
mortalidad de este subtipo fue més elevada comparada con la poblacion general de
insuficiencia cardiaca (13,4% en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de

eyeccion reducida vs 9,7% en la insuficiencia cardiaca total, p<0,001).

En dicho estudio también se analizé el tratamiento y su evolucién en los pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida al disponer de guias con evidencias

solidas y farmacos capaces de modificar el pronostico de la enfermedad.

Durante el afio 2019, el 64,3% de los pacientes recibian tratamiento con betablogueantes,
80,5% con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/antagonistas del

receptor de angiotensina Il o sacubitril/valsartan y 29,8% antialdosterénicos.
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El estudio concluye que la ICC en Esparia tiene una epidemiologia similar a los paises de
su entorno cuando se determina a través de analisis poblacionales. El tratamiento de esta
enfermedad dista de ser suficiente u dptimo, teniendo en mente que la optimizacion
terapéutica es uno de los principales pilares para mejorar la calidad de vida, reducir

hospitalizaciones y mortalidad.

I11.2. Gasto sanitario.

El consumo de recursos sanitarios atribuible a esta enfermedad es muy grande 224,

La ICC ha sido causa de entre 3-5% de los ingresos hospitalarios en Espafa y es la
primera causa de hospitalizacion en personas mayores de 65 afios. Se calcula que
aproximadamente el 2% del gasto sanitario en paises desarrollados va destinado para la
ICC 211,

Las hospitalizaciones en estos pacientes sobre todo tienen su origen en las
descompensaciones de la enfermedad.

Los factores precipitantes de descompensacion que se identificaron en el estudio de
Formiga et al®® fueron las infecciones (las respiratorias con mas frecuencia), las arritmias,
anemia y la falta de cumplimiento terapéutico 2.

La mayoria de estos factores se pueden prever y corregir con un seguimiento apropiado
de los pacientes, lo que explica el éxito de las unidades especificas ambulatorias
multidisciplinares de ICC. Diversos programas especificos (disease management
programs) de manejo extrahospitalario de la ICC, en los que la enfermeria tiene un papel

protagonista, han mostrados ser eficientes en la reduccion de ingresos hospitalarios 14,
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[11.3. Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares en

Extremadura.

El Plan integral de Enfermedades Cardiovasculares para Extremadura en el periodo 2017-
2021 recoge que las Enfermedades Cardiovasculares, con un 30,5 %, son la primera causa
de muerte en la poblacion extremefia, correspondiendo al sexo masculino el 43% vy el

57% al sexo femenino °.

La cifra de afios potenciales de vida perdidos es mayor en varones que en mujeres a pesar
de que el namero total de defunciones de origen cardiovascular es superior entre las

mujeres.

Las tres enfermedades mas relevantes resultaron ser la enfermedad de las arterias

coronarias, el ictus y la ICC, que dieron como resultado en conjunto el 70% de la
mortalidad cardiovascular durante 2015 y el 21,37% de la mortalidad total en
Extremadura, segun el INE. Su evolucion se recoge en la llustracion 2.

ILUSTRACION 2: EVOLUCION DEL NUMERO TOTAL DE DEFUNCIONES POR LAS

PRINCIPALES ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EXTREMADURA. PERIODO
1980-2015.
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Segun datos obtenidos del estudio INCA-EX 2, que analizd la mortalidad por ICC
descompensada en pacientes con un primer ingreso hospitalario, en el area de Don
Benito-Villanueva de la Serena en un periodo de 10 afios (2000-2009); se observé que,
aunque la mortalidad tanto intrahospitalaria como al afio, se redujo significativamente en
una década (del 13 al 8% de mortalidad intrahospitalaria y del 30 al 23% anual), ésta

seguia permaneciendo muy elevada.

IVV. Etiologia de la insuficiencia cardiaca.

La ICC tiene diversos origenes y varia en cada region del mundo. Ademas, no existe un
consenso sobre una clasificacién Unica de las causas de la ICC y algunas, de hecho, se

superponen. Se exponen en la Tabla 4 las causas mas frecuentes de ICC.

TABLA 4: CAUSAS MAS FRECUENTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA.

CAUSA PRESENTACION
Cardiopatia isquémica Infarto de miocardio
Angina
Hipertension arterial Edema agudo de pulmén
HTA maligna
Valvulopatias Estenosis/insuficiencia adrtica

Estenosis/insuficiencia mitral
Arritmias Taquimiocardiopatia
Miocardiopatias Dilatada
Hipertrdfica
Restrictiva
Toxica
Cardiopatia congénita Trasposicion de grandes vasos
Tetralogia de Fallot
Infecciones Miocarditis
VIH
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Inducidas por drogas Quimioterapicos
Alcohol
Infiltrativas Amiloidosis
Sarcoidosis
Enfermedades de depdsito Enfermedad de Fabry

Hemocromatosis
Enfermedad endomiocardica Radioterapia
Fibrosis endomiocardica

Enfermedad pericardica Calcificacion pericérdica
Enfermedad metabdlica Enfermedad endocrina
Enfermedad neuromuscular Distrofia muscular

Las etiologias mas frecuentes son la cardiopatia isquémicay la HTA.

En la cardiopatia isquémica se produce una pérdida de masa ventricular habitualmente
por un infarto y, por tanto, caida de gasto cardiaco e ICC con FEVI reducida. Muchos de
los pacientes que padecen ICC y miocardiopatia isquémica (MCI) tienen antecedentes de
IAM o revascularizacién, a pesar de esto, una coronariografia no excluye la presencia de
tejido miocardico cicatricial o una afectacion de la microcirculacion coronaria >4,

En la HTA existe una elevacion de la postcarga que hace que el ventriculo izquierdo
tenga que aumentar sus presiones intracavitarias para mantener el gasto cardiaco.

Suele predominar ICC con FEVI preservada.

La frecuencia cardiaca elevada que mantienen algunas arritmias puede propiciar un
cuadro de disfuncion ventricular e ICC con FEVI reducida, denomindndose

taquimiocardiopatias, siendo muchas de ellas reversibles al controlar la frecuencia.

La ingesta endlica significativa y los quimioterapicos son causa conocida de ICC con
FEVI reducida, mientas en el primer caso si cesa el consumo, el cuadro puede ser
reversible, en el segundo muchas veces no%1?,

La hipertrofia ventricular por cualquiera causa (cardiopatia hipertréfica, amiloidosis,
sarcoidosis, enfermedad de Fabry...) produce a largo plazo alteracion de la
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distensibilidad, aumento de presiones intracavitarias e ICC con FEVI preservada®.

En el dia a dia de la préctica clinica, continda siendo un reto distinguir claramente
aquellas miocardiopatias adquiridas con respecto a las que son heredadas por lo que este
€S un campo que aun requiere mayor investigacion para dilucidar muchos de los casos

que hoy en dia se siguen catalogando como “miocardiopatias idiopaticas™1%1,

V. Diagnostico de la insuficiencia cardiaca.

V.1. Sintomas y signos.

Normalmente los sintomas suelen ser inespecificos, y no ayudan a diagnosticar o
discriminar la ICC de otras enfermedades 11427, Se considera ampliamente como un
sindrome clinico, desprovisto de cualquier sefial histoldgica o bioquimica patognoménica
Unica, y siendo el resultado final la suma de diferentes estados patoldgicos clinicos 1427,

Los sintomas y signos comunes de la ICC se enumeran en las siguientes tablas.

TABLA5: SINTOMAS DE LA ICC.

SINTOMAS DE LA ICC

TIPICOS MENOS TIPICOS
Disnea Tos nocturna
Ortopnea” Sibilancias
Disnea paroxistica nocturna” Sensacion de hinchazéon™
Disminucion tolerancia al ejercicio” Saciedad precoz™
Fatiga, cansancio™ Pérdida de apetito
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Hinchazon de tobillos™ Disminucion de la funcién cognitiva,

confusion (especialmente ancianos) ™

Incapacidad para hacer ejercicio” Depresion
Hinchazon de otras partes del cuerpo Mareo, sincope™
Bendopnea

*Comunmente utilizados en ensayos clinicos, registros, puntuacion de riesgo y se ha probado su

sensibilidad y eficacia.

**Comun en estados de baja perfusion y bajo gasto cardiaco.

***Pyede ser tipico en el contexto de ICC derecha o insuficiencia bi-ventricular.

TABLA 6: SIGNOS DE LA ICC.

SIGNOS DE LA ICC

MAS ESPECIFICOS MENOS ESPECIFICOS
Elevacion presion venosa yugular” Edema periférico (tobillos, sacro,
escroto)
Tercer ruido cardiaco (ritmo galopante) Estertores pulmonares”
Suma del tercer y cuarto ruido cardiaco Aumento de peso involuntario

(> 2kg semana)

Cardiomegalia, impulso apical Pérdida de peso (en ICC avanzada) con
desplazado lateralmente atrofia muscular y caquexia
Reflujo hepatoyugular Soplo cardiaco

Respiracion de Cheyne-Stokes en ICC Reduccion de la entrada de aire y sonido
avanzada” mate a la percusion en las bases
pulmonares sugestivo de derrame pleural

Taquicardia, pulso irregular
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Taquipnea
Hepatomegalia, ascitis
Extremidades frias™
Oliguria

Presion pulso estrecha

*Comunmente utilizado en ensayos clinicos, registros, puntuacion de riesgo y se ha probado su

sensibilidad y eficacia.

**Comun en estados de baja perfusion y bajo gasto cardiaco.

Aquellos sintomas relacionados con la retencion de liquidos pueden resolverse con
tratamiento diurético de forma rapida, otros signos como pueden ser la presion venosa
yugular alta y el desplazamiento del impulso apical son méas concretos de la enfermedad,
sin embargo, son mas dificiles de diagnosticar y menos reproducibles.

Todas estas caracteristicas resultan mas dificiles de detectar en personas obesas, ancianas

o con alguna otra enfermedad como la pulmonar crénica %%’

La persistencia de los sintomas y la no resolucion de estos, suele indicar la necesidad de
afiadir tratamiento adicional, ademas el agravamiento de estos sintomas pone al paciente

en riesgo de hospitalizacion.

V.2. Pruebas iniciales basicas.

Las pruebas diagnosticas iniciales recomendadas en pacientes con sospecha de ICC se
recogen en la siguiente tabla (Tabla 7) junto a su nivel de recomendacion en las guias de

practica clinica.
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TABLA 7: PRUEBAS DIAGNOSTICAS RECOMENDADAS PARA TODO PACIENTE CON

SOSPECHA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA.

Recomendaciones Clase a Nivel b
BNP/NT-proBNP I B
ECG de 12 derivaciones I C
Ecocardiografia I C

transtoracica

Radiografia toracica I C
Analisis sanguineos | C
habituales para

comorbilidades, incluidos

el recuento sanguineo

completo, urea y

electrolitos, funcién

tiroidea, glucosa en ayunas

y HbAlc, lipidos, hierro

(Sat-T y ferritina).

HbA1c: glucohemoglobina; Sat-T: saturacion de transferrina.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

o Péptidos natriuréticos (BNP / NT-proBNP): Su elevacion puede usarse como
prueba diagndstica principal, esta prueba identifica a los pacientes que ademas

requieren pruebas adicionales.
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= Los pacientes que obtienen concentraciones inferiores a la cifra de corte
no requieren ecocardiografia.

= Pacientes con concentraciones en plasma normales con mayor
probabilidad no tengan ICC.

= Lacifra superior en situaciones no agudas de péptidos natriuréticos tipo B
(BNP) es de 35 pg/ml y para la fraccion amino-terminal del propéptido
natriurético tipo B (NT-proBNP) es de 125 pg/ml 81920 E| valor
predictivo negativo para ICC con las concentraciones de péptido
natriurético (PN) por debajo de estos umbrales esta en el intervalo 0,94-
0,99.

= En situaciones agudas los limites para el BNP son de 100 pg/ml y para el
NT-proBNP 300 pg/ml.

= Los valores diagnosticos se utilizan tanto para la ICC-FEr como para la
IC-FEc (como media los valores suelen obtenerse méas bajos en la ICC-
FEc).

= Las causas de su elevacion pueden ser cardiovasculares y no
cardiovasculares, por su parte encontramos la FA, la edad y la
insuficiencia renal como los factores mas importantes que impiden la
interpretacion de las determinaciones de PN.

= La region media de propéptido natriurético auricular (MR-proANP) ha
surgido como un nuevo biomarcador prometedor para diagnosticar o
descartar la ICC, pero se dispone de menos datos y aunque una
concentracion < 40 pmol/l puede servir para descartar la ICC, no esta

definido su papel en las guias.

57



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

o Electrocardiograma: Un resultado anormal en esta prueba aumenta el riesgo
de padecer ICC, pero debemos tener en cuenta que esta prueba tiene una
especificidad baja "%,
= Algunas alteraciones en el mismo dan informacion sobre el origen y

ademas puede proporcionar indicaciones para el tratamiento.
= Se recomienda el uso sistematico del ECG.
o Ecocardiografia: Es la prueba mas Util para establecer el diagnostico en
pacientes con sospecha de ICC ?'.
= Proporciona informaciéon inmediata sobre el volumen de las camaras,
funcién sistolica y diastélica del VI, grosor de la pared, funcion valvular
e hipertension pulmonar.

= El ecocardiograma nos va a permitir clasificar al paciente segun la FEVI.
En la ICC con FEVI reducida o ligeramente reducida simplemente con la
valoracion de la FEVI asociada a clinica compatible es suficiente, sin
embargo, en la ICC con FEVI preservada se deben evidenciar alteraciones
estructurales o funcionales (hipertrofia ventricular, dilatacion auricular,

datos de presiones intraventriculares elevadas...).

La informacion que se obtenga en la evaluacion clinica y con las pruebas nombradas

anteriormente, permitira realizar un diagnéstico inicial de ICC, como se expone en la

llustracidn 3 que muestra el algoritmo de diagndstico inicial de ICC.

58



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

ILUSTRACION 3: ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

| e gtk pre toinnton |
i

4 N

Sospecha de ICC:

-Factores de riesgo
-Sintomas y/o signos

-ECG anormal

[ NT-proBNP> 125 pg/ml o BNP > 35 pg/ml

i@_

[ Ecocardiografia

l

[ Hallazgos anormales ]

GO

IC confirmada: Defina el fenotipo de ICC con base en la
medicion de la FEVI

l

J

<40% (ICC-FE-r) 41-49% >50% (ICC-FEc)

(ICC-FE-Ir)

Determine la etiologia e inicie
el tratamiento
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Una vez establecido el diagnostico de ICC habra que realizar un estudio dirigido segln
la sospecha etioldgica. Para eso hay que tener en cuenta las posibles etiologias y las
caracteristicas del paciente.

Las pruebas diagndsticas méas habituales son un cateterismo cardiaco, pruebas de
medicina nuclear o una resonancia magnética nuclear donde el realce tardio con gadolinio
nos da informacion tanto diagndstica como prondstica. Segun los resultados se planteara

la estrategia de tratamiento.

VI. Manejo de la insuficiencia cardiaca.

VI.1. Medidas generales en el manejo de la insuficiencia cardiaca.

Hay una serie de medidas generales en el manejo del paciente con ICC que se exponen a
continuacion 1°:

» Cumplimiento terapéutico.

* Restriccion de ingesta de sal (<5gr/dia) e hidrica (<1.5litros/dia).

* Normopeso.

* Actividad fisica moderada y regular.

* Limitar consumo de alcohol.

* Vacunacion anual de gripe y neumococo.

* Control de factores de riesgo cardiovasculares.

* Control de otras patologias concomitantes.

* Precaucidn con la descompensacion farmacoldgica (uso de AINES, corticoides,
antiarritmicos I, antidepresivos...).

A partir de aqui, y de forma muy somera, se expondra el manejo de la ICC-FEr separado

del manejo de la ICC-FEc.
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VI.2. Manejo de la insuficiencia cardiaca con FEVI reducida.

El tratamiento de la ICC con FEVI reducida se basa en la cuadruple terapia, donde el
paciente debe de tener implementados los 4 grupos farmacologicos principales

(Nustracion 4)1°:

IECAS/INRA, BB, ARM, iSGLT2. Se deben empezar cuanto antes y es preferible dosis
bajas de todos los grupos a dosis altas de solamente alguno. No esta estipulado la manera
de introducir los farmacos por lo que se utilizan perfiles segin tension arterial, frecuencia
cardiaca, presencia de fibrilacion auricular, enfermedad renal. Segun estos perfiles se van
ajustando los farmacos. Los diuréticos se utilizaran como tratamiento sintomatico

depletivo cuando haya una sobrecarga de volumen.
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ILUSTRACION 4: TRATAMIENTO DE LA ICC coN FEVI REDUCIDA (GUIiA EUROPEA DE

ICC, 2021).
Tratamiento de los pacientes con ICC-FEr
e |ECA/INRA
e -Bloqueador beta
e -ARM
e -Dapaglifozina-Empaglifozina
e -Diurético del asa para la retencion de fluidos (Clase I)
v E v
v
FEVI<35% vy .
- FEVI>35% o el tratamiento i i
QRS<130ms y cuando . ) . . Ritmo sinusal y FEVI
con dispositivos no esta <35% y QRS >130 ms

sea apropiado . . .
indicado o es inapropiado

v v

DA TRC-D/MP

e [squémica e No isquémica
-QRS 130-149ms -QRS>150ms

e Clase lla e Clase | Clase lla Clase |

Si persisten los sintomas, consideren tratamientos con recomendaciones de clase Il

*IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
*INRA: Inhibidor de la neprilesina y del receptor de la angiotensina.
*ARM: Antagonista de los mineralocorticoides.

*DA\I: Desfibrilador automatico implantable.

*TRC-D/MP: Terapia de resincronizacion cardiaca.

62



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

Una vez conseguido el tratamiento médico Optimo y, si el paciente permanece
sintomético tras tres meses con dicho tratamiento, se planteard la indicacion de
dispositivos como desfibrilador automatico implantable o terapia de resincronizacion, asi
como la necesidad de intervencionismo estructural sobre la valvula mitral o aortica,
mayor control de la frecuencia en la FA, reposicion de hierro, etc. 10142527,

El desfibrilador automatico implantable es un dispositivo que ha demostrado reduccion
de muerte subita y muerte por cualquier causa. Puede constar de un solo cable ventricular
0 un cable auricular y ventricular conectado a un generador. La indicacion principal es
como prevencion secundaria en pacientes recuperados de muerte subita y como
prevencion primaria en pacientes que persisten con disfuncién ventricular significativa
(FEVI<35%), a pesar de tratamiento médico Optimo durante 3 meses, teniendo mas

evidencia su uso en disfunciones ventriculares en relacion con cardiopatia isquémica®®.

La terapia de resincronizacion cardiaca se basa en el tratamiento de la asincronia
mecénica que presentan estos pacientes, principalmente con bloqueo de rama izquierda.
Es un marcapasos con 3 cables implantados en ventriculo y auricula derechos y en la
superficie del VI a través del sistema venoso cardiaco. Cuanto méas ancho el QRS y la
morfologia del QRS sea mas claramente de bloqueo de rama izquierda mayor posibilidad
de respuesta y mejoria sintomética. En el subgrupo de pacientes que desarrolle ICC

avanzada habra que valorar trasplante cardiaco o asistencia ventricular 21°.

Finalmente, debemos saber que todos estos pacientes se benefician de un programa de
rehabilitacion cardiaca y de un abordaje multidisciplinar de la enfermedad por lo que los
pacientes deberian ser seguidos y coordinados desde la consulta especifica de

insuficiencia cardiaca, integrada por cardiologo y enfermera dedicados a este campo.
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VI.3. Manejo de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

ligeramente reducida o conservada.

Puntos para tener en cuenta *°:
* No se extrapolan resultados de estudio de ICC con FEVI reducida.
* Control de comorbilidades.
* Clara indicacion de diuréticos para alivio de sintomas.
* Estudios recientes dan clara indicacién a los inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa 2 para ICC con FEVI > 40% por descenso de mortalidad e ingreso
hospitalario por ICC.
* Resto de tratamientos (IECA, ARAII, INRA, ARM, BB) se pueden usar sin
indicacion para modificar la enfermedad, si para tratar comorbilidades.
« Evitar betabloqueantes en pacientes con ICC y FEVI preservada que presenten

incompetencia cronotropa.

VI1.4. Papel de la enfermeria en el manejo de la insuficiencia cardiaca.

Aunque la prescripcion de farmacos para pacientes con ICC ha mejorado, diversos
estudios evidencian la falta de cumplimiento en lo establecido. Entre las razones gque se
encuentran estan las siguientes: caracteristicas sociodemograficas y clinicas, eventos
adversos y el temor del personal sanitario ante ellos, falta de concienciacion y pocas

visitas y supervision necesaria para el ajuste cuidadoso de la dosis 102746,
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Numerosos ensayos aleatorizados controlados de programas de ICC muestran que los
equipos multidisciplinares de enfermeras y cardiologos especializados que llevan a cabo
una supervision estrecha de los pacientes con ICC educan a los pacientes en reconocer
los sintomas y optimizan el tratamiento, reduciendo de manera significativa los
reingresos hospitalarios y la mortalidad “°.

El estudio ETIFIC ?°, es un ensayo multicéntrico, controlado y aleatorizado que se disefio
para evaluar la seguridad y la efectividad del ajuste de las dosis de farmacos para la ICC
por una enfermera de ICC en comparacion con un cardidlogo de ICC. Se llevo a cabo en
hospitales que disponian de unidades de ICC en 10 comunidades autbnomas de Espafia,
durante 6 meses, con un total de 824 pacientes con ICC de “novo” 29,

El protocolo que llevaron a cabo se baso en lo establecido en la guia europea sobre la
ICC. Los requisitos para las enfermeras de ICC fueron 400 horas de capacitacion en ICC
y un minimo de 2 afios de experiencia. La prescripcion inicial de la medicacion y el ritmo
del cambio de las dosis corrieron a cargo del cardidlogo, mientras que de la planificacion
y el control de la dosis se encargé la enfermera de ICC.

Lo que evidencio este estudio fue que la enfermeria alcanzé dosis superior de
betabloqueantes (BB) y de IECAs, y un nimero inferior de hospitalizaciones por ICC,
sin aumento de los efectos adversos (EA), aunque con mayor numero de visitas
ambulatorias (educacion para la salud y cuidados crénicos). Se puede concluir que la
planificacion con una enfermera del paciente con ICC puede ser util para mejorar la
aplicacion de las guias clinicas. Este ha sido el primer ensayo multicéntrico aleatorizado
que ha demostrado la no inferioridad en seguridad y efectividad de control de farmacos
realizada por enfermeras de ICC en comparacion con la de cardidlogos de ICC en

pacientes con ICC de novo y FEVI reducida ingresados en salas de cardiologia?®.
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VII. Comorbilidades.

Desde que A.R. Feinstein introdujera este concepto®, han existido muchas definiciones
de comorbilidad, pero la méas aceptada actualmente es la presencia de dos o mas
enfermedades en el mismo individuo con ademas el diagnostico de cada una de ellas. En
la actualidad, cada vez tiene mas interés conocer las comorbilidades que pueden agravar
el pronostico, contribuir a la progresion de la enfermedad, asi como aumentar el consumo

de recursos sanitarios por parte de pacientes que presentan, en nuestro caso, ICC 214,

La ICC se caracteriza por el acompafiamiento de otras enfermedades que determinaran,
como veremos, una mayor morbilidad y mortalidad, lo que se acompafia, de un
empeoramiento en la calidad de vida.

Aproximadamente el 60% de los adultos con ICC presentan 5 o mas enfermedades
asociadas. Estas comorbilidades aumentan el riesgo de hospitalizacion, reingreso y
muerte en pacientes con ICC y hacen que aumente el periodo de hospitalizacion. La mitad

de los reingresos que ocurren por ICC se deben a enfermedades asociadas 21924,

En los altimos afios diversas escalas se han desarrollado para valorar mas adecuadamente
el riesgo y el prondstico del paciente crénico y el concepto de fragilidad y vulnerabilidad
se ha hecho de uso corriente en la practica clinica. De ellas la mas utilizada posiblemente
sea el Indice de Charlson (ANEXO 1) que registra las comorbilidades y las relaciona con
la mortalidad a diez afios a una determinada edad.

A efectos didacticos y de comprension dividiremos las comorbilidades en

cardiovasculares y no cardiovasculares.
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VII. 1. Comorbilidades cardiovasculares.

Hipertension arterial.

LaHTA es el FRCV que maés frecuentemente se asocia a la presencia de ICC. La ICC es
una complicacién de la HTA, sin embargo, los valores elevados de presion arterial suelen
descender cuando la ICC se establece. Todos los datos parecen indicar que un adecuado
control de la HTA disminuiria los eventos cardiovasculares %14,

Muchos estudios han evidenciado que con un buen control de la tension arterial se retrasa
la aparicion de ICC, de hecho, algunos farmacos antihipertensivos son beneficiosos en
pacientes con o sin historia de infarto de miocardio.

El estudio SPRINT 22 ha mostrado que tratar la hipertension con un objetivo mas bajo
(PAS<120 mmHg frente a <140 mmHg) en pacientes hipertensos de 75 o0 mas afios 0 en
hipertensos de alto riesgo, disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular, muerte e
ingreso por ICC. El tratamiento antihipertensivo reduce significativamente la incidencia
de ICC (exceptuando los inhibidores del receptor adrenérgico alfa, que son menos

eficaces que otros antihipertensivos en la prevencion de la ICC).

Enfermedad coronaria.

Etiologia més frecuente de ICC con fraccion de eyeccion reducida, aunque también puede
presentarse como una patologia aislada en pacientes con ICC de otra causa, determinando
distintas conductas terapéuticas *°.

El registro de la isquemia mediante pruebas no invasivas e invasivas puede llegar a ser
complejo en pacientes con ICC debido a la intolerancia al ejercicio fisico, asi como al

resultado del aumento de las presiones telediastélicas del VI.
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Fibrilacién auricular.

Arritmia mas frecuente en la ICC y afecta al 1-2% de la poblacién *2. Se asocia con un
aumento de la probabilidad de eventos cardiovasculares y renales, asi como un aumento
de la mortalidad total y cardiovascular 343°.

Existen controversias importantes acerca de si su presencia modifica el pronostico en el
paciente con ICC 3% situacion planteada también en el estudio FIACA realizado en

Extremadura y que merecid un editorial de la Revista Espafiola de Cardiologia *°.

VI1.2. Comorbilidades no cardiovasculares.

Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus (DM) estéa relacionada con un peor estado funcional y prondstico
delalCcC

Aln no esta claro si un buen control de la glucemia altera el riesgo de padecer
complicaciones cardiovasculares en la ICC 3738, Por su parte, en pacientes con ICC que
no han tomado medicacion para la DM, los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)
mas altos se asocian con mayor riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares 8.
En pacientes con presencia de ambas patologias, se debe instruir para llevar a cabo un
control glucémico gradual, dando preferencia a determinados farmacos.

Se recomienda la administracion de iSGLT (canagliflozina, dapagliflozina,
empagliflozina, ertugliflozina y sotagliflozina) para prevenir la ICC y la muerte
cardiovascular y el deterioro de la funcion renal de los pacientes con DM tipo 2 y
enfermedad cardiovascular y/o factores de riesgo cardiovascular o ERC.

La dapagliflozina y la empagliflozina también estan indicadas para el tratamiento de

pacientes con DM tipo 2 e ICC (tanco con FE reducida como preservada).
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Al contrario de lo que se creia antes, la metformina es segura para pacientes que presentan
IC-FEr 373, comparada con la insulina o las sulfonilureas 849, Sin embargo, no se
recomienda para pacientes con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 o disfuncién hepética, dado
el riesgo de acidosis lactica *°.

Por su parte la insulina es una hormona con alto poder de retencion de sodio que cuando
se combina con una reduccién de la glucosuria puede provocar un aumento del riesgo de

la ICC, por lo que debe emplearse con precaucion 340,

Mencion aparte dentro del apartado de DM merece la miocardiopatia diabética (MCDM).
La enfermedad coronaria es la responsable del 50% de muertes en poblacién diabética,
manifestando, ademas, una mortalidad anual doble que la observada en la poblacion no
diabética y provocando una disminucion en la expectativa de vida de 5-10 afios 412,

La MCDM es una enfermedad que la produce en si misma la DM, y que se caracteriza
ademas por la presencia de disfuncidn ventricular izquierda, la cual puede ser diastoélica,
sistolica o mixta *. No existe evidencia de que la MCDM aislada pueda provocar clinica
de ICC, sin embargo se ha objetivado la presencia de disfuncion ventricular subclinica en
diabéticos jovenes asintomaticos sin otras patologias, capaces de afectar al musculo
cardiaco, en este caso se asume que dicha afectacion del miocardio se debe integramente
a la propia DM 4041,

Por otra parte, el concepto de MCDM sigue siendo actualmente objeto de debate, ya que
la ICC en pacientes diabéticos se asocia mas a HTA y a la enfermedad coronaria siendo
dificil diferenciar el dafio miocardico que provocan estas dos patologias del dafio

producido por la DM en si misma #2.
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Obesidad.

La inclusion de la obesidad como factor de riesgo de ICC o como determinante de un
peor prondstico es un tema controvertido y que escapa a los objetivos de este trabajo. No
obstante, nos parece importante destacar algunos aspectos de esta.

La obesidad acompafia muchas veces al paciente con ICC y complica su diagnostico, ya
que causa disnea, intolerancia al ejercicio y edemas de tobillos, todos sintomas que suelen
acompafar a otros padecimientos. También a nivel del diagnostico por imagenes

la obesidad determina dificultades para la realizacion, por ejemplo, del ecocardiograma

donde las imagenes obtenidas pueden tener mala definicion 1420,

Una vez que se diagnostica la ICC, la obesidad estd inversamente relacionada, es decir,
se asocia con menor mortalidad. Este fenomeno es conocido como la “paradoja de la
obesidad” %,

Se debe tratar la obesidad para prevenir la ECV, sin embargo, la guia de la ESC no hace
referencia al paciente con ICC ya establecida para el que un IMC alto no es factor de
riesgo.

En la ICC, el perder peso se asocia con una mayor morbimortalidad, peor estado de los
sintomas y un empeoramiento de la calidad de vida 282%%3, Por lo que, para pacientes con

ICC y un IMC <35 no se recomienda la pérdida de peso; mientras que para un IMC 35-

45 se puede considerar la pérdida de peso para mejoria de sintomas.
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Anemia.

Es frecuente en pacientes con ICC provocando en ellos mala tolerancia al ejercicio, mayor
presencia de sintomas y peor prondstico.

Se aconseja realizar hemograma y un estudio del metabolismo férrico una vez al afio o
cuando haya cambios en la clase funcional, aumento de péptidos natriuréticos o deterioro

de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) 101416,

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad que
frecuentemente se asocia a la ICC, ademas, el riesgo de desarrollar ICC en pacientes con
EPOC es 4.5 veces superior al de sujetos sanos. Existen distintos marcadores biologicos
entre los que se encuentran el péptido natriurético tipo B y el fragmento N-terminal del
propéptido natriurético tipo B, que pueden aumentar la sensibilidad y la especificidad del
juicio clinico para establecer el diagnostico de ICC en pacientes con EPOC. Existen pocas

evidencias sobre el tratamiento combinado de la EPOC y la ICC 1044,

Enfermedad Renal Cronica.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) puede estar presente entre un 40% a un 50% de los
pacientes en estadios avanzados de ICC. A peor clase funcional o mayor deterioro de la
FEVI, mayor es la prevalencia.

Esta enfermedad es un factor independiente de mal prondstico porque aumenta la
morbilidad, los ingresos y la mortalidad 444546,

La disfuncion renal es una de las comorbilidades méas importantes en pacientes con ICC

cronica y se hace mas evidente en episodios de insuficiencia cardiaca aguda 045,
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En la ltima década se ha venido hablando del concepto “sindrome cardiorrenal o reno
cardiaco” (SCR), como una entidad con caracteristicas propias *®:

Este sindrome se caracteriza por una disminucion de la funcion cardiaca y renal
simultanea, con independencia de cual de los dos 6rganos se haya afectado primero 4647,
Los mecanismos fisiopatoldgicos responsables del SCR son complejos, de origen
multifactorial y no del todo conocidos. Entre ellos, encontramos la existencia de un
desajuste entre una correcta activacion neuro hormonal hemodindmica, respuestas
inflamatorias, dafio tubular intrinseco y una respuesta heterogénea a las intervenciones

terapéuticas 4°°.

Enfermedades/trastornos del tiroides.

Tanto la hiper como la hipofuncidn de la glandula tiroides puede ser causa de ICC, aunque
rara vez lo sea como causa primaria, pero su presencia se asocia con un peor prondstico

y descompensacion de la ICC01416,

Deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo es comun en pacientes con ICC, tienen un origen multifactorial y
afecta negativamente a la calidad de vida de los pacientes y sus actividades de la vida

diaria 1°

Depresion.

Impacto negativo en el prondstico, las intervenciones psicosociales, las terapias
cognitivo-conductuales y el entrenamiento fisico han mostrado mejorar la calidad de vida

de estos pacientes %14,
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Cancer.
La mayor supervivencia de pacientes con ICC ha permitido detectar una mayor incidencia
de cancer en la poblacién en general. Por su parte los tratamientos oncoldgicos tienen

consecuencias cardiotoxicas 1914,

Artritis reumatoide.

Los sujetos con artritis reumatoide tienen un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular
que la poblacion del mismo grupo de edad y del mismo sexo #2. La explicacion a esto se
debe al desarrollo precoz de aterogénesis >1°2%3,

Un estudio llevado a cabo en sujetos con artritis reumatoide de larga evolucion y sin
factores de riesgo de origen cardiovascular mostrd que padecian una mayor incidencia de
disfuncion diastdlica del VI y una mayor frecuencia de desarrollo de HTA pulmonar

subclinica %2,

Alcohol.

La miocardiopatia alcoholica (MCA) es una enfermedad provocada por una toxicidad,
que altera tanto la funcién como la estructura cardiaca. Esta se produce en consumidores
de grandes dosis de alcohol (>100g/dia en varones, >80g/dia en mujeres), durante un
periodo largo de tiempo (minimo 5 afios), sin presentar otras alteraciones cardiacas
significativas >*.

En Espafa, el consumo es un factor de riesgo relevante tanto para la enfermedad
cardiovascular como para la MCA. Ademas, también es perjudicial para la HTA, DM e
Hipercolesterolemia.

Seglin Salamanca et al *°, se considera a la abstinencia como la mejor via para recuperar

la funcion miocardica, y aun no pudiendo conseguir esa recuperacion, también resulta
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atil la abstinencia. Ademas, no establece una buena relacion entre esta patologia y el
consumo moderado de alcohol por el riesgo de recaida que puede suponer.
Poder predecir el pronostico en la MCA es util en el ambito clinico, asi como para

determinar posibles medidas de intervencion a realizar en estos pacientes.

Tabaco.

El tabaco se ha relacionado con la enfermedad cardiovascular, provocando una serie de
cambios como es el aumento de concentraciones de carboxihemoglobina, elevacion de
fibrindgeno y de la agregacion plaquetaria, también cambios en la reactividad vascular y
disminucion de la concentracion en plasma de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad. Todos estos cambios estan relacionados con la aparicién de lesiones arteriales
y aumento del riesgo de trombosis %',

El efecto beneficioso del abandono del tabaco ha sido estudiado en la disminucion de
muertes tras haber sufrido un infarto. Sin embargo, varios estudios de cohortes realizados
en pacientes coronarios que se revisaron en un metaanalisis no mostraron beneficios

uniformes con relacién a la mortalidad relacionada con el abandono del mismo?®.

En un metaanalisis realizado por Berkel et al *8, con relacion al impacto de intervenciones
llevadas a cabo frente al pronostico de pacientes coronarios, se observd un 61% de
abandonos en el grupo intervencién frente a un 42% del grupo de control, con una
reduccion del 50% en el namero de fumadores, cuando se llevaba a cabo intervencién y
educacion sanitaria.

Por su parte Hedback et al %°, reflejaron en su estudio una reduccion significativa del
porcentaje de reinfarto en pacientes que habian abandonado el tabaco, a los 5y a los 10
afnos de seguimiento.
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VIIIl. Pronostico de la insuficiencia cardiaca y predictores de

mortalidad.

El pronostico de los pacientes con ICC ha mejorado considerablemente en las Gltimas
décadas. La tasa bruta de mortalidad por ICC en nuestro pais ha disminuido en los ultimos
afios; siendo en 2000 de 46 casos/100.000 habitantes (28 hombres, 56 mujeres), pasando
a 35 cas0s/100.000 (25 hombres, 45 mujeres) en 2010 24647, Este descenso de mortalidad
debe tomarse con cautela, ya que las tasas de mortalidad se calculan a partir de datos
obtenidos de los registros de defuncion basados en certificados de defuncion, y apenas se
ha estudiado la validez de esta certificacion por lo que no se puede descartar diferencias
temporales en el diagndstico 661,62,

La ICC es el comdn denominador de muchas entidades clinicas por lo que se puede

recurrir a ella para resumir diversos sucesos ocurridos en el paciente 562,

Laribi et al % publicaron en 2012 un estudio analizando a 7 paises de Europa en los
ultimos 20 afios, mostrando un descenso de las tasas de mortalidad por ICC ajustadas a
la edad, con una reduccion media del 40% durante todo el seguimiento. Los paises en los
que esta reduccion ha sido mas marcada son Espafia, Francia, Alemania y Grecia; la
hipétesis podria deberse a la mejora radical del tratamiento de la ICC-FEr. No obstante,
el pronostico de estos pacientes sigue siendo malo y su calidad de vida estd muy
disminuida. La mejora del pronostico se limita Gnicamente a los pacientes con ICC-FEr.
Segun el ultimo informe RECALCAR 2022 llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, la mortalidad hospitalaria en pacientes ingresados en hospitales del sistema

publico espafol por ICC se sitta en torno al 10%, dato muy similar al registro INCA-
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Ex%, sin ademas presentar mejoria en los Gltimos afios a pesar de los Gltimos avances en
el diagnostico y tratamientos recogidos en las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia.

La recurrencia de descompensacion es muy elevada, siendo la ICC la unica enfermedad
cardiaca cuya tasa de ingreso sigue creciendo en nuestro pais en la Gltima década. A pesar
de ello, se espera que su supervivencia mejore en un futuro gracias a la aparicion de
nuevos tratamientos 112, los avances en el tratamiento de la cardiopatia isquémica y un
mejor control de la presion arterial, aunque queden con disfuncion ventricular izquierda

e ICC 12,17,18.

Por su parte, la mortalidad al alta hospitalaria esta alrededor del 10-15% por afio, lo que
representa una mortalidad a los 5 afios en torno al 50% 121417,

La mortalidad por todas las causas suele ser mayor en la ICC-FEr que en la ICC-FEc. La
mortalidad en el subgrupo con ICC con funcion sistdlica reducida parece haberse
reducido en los ultimos afios, demostrando en este grupo mejoras de su pronéstico con
diversas intervenciones farmacol6gicas y no farmacoldgicas en las ultimas décadas,
mejorando no solo la supervivencia sino también las tasas de ingresos, aunque los
resultados siguen siendo insatisfactorios 101214,

En pacientes que presentan ICC, la mayoria de los fallecimientos se deben a causas
cardiovasculares, especialmente por muerte subita y por un empeoramiento de la ICC.
Los reingresos hospitalarios dentro del primer afio del alta posterior a un primer ingreso

por esta causa suelen ser por insuficiencia cardiaca.

Se han estudiado numerosos marcadores pronésticos de muerte y hospitalizacion por ICC
(ANEXO 2), sin embargo, su aplicacion en la préactica clinica diaria es limitada.
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En las Ultimas décadas se han creado numerosas escalas multivariables para el prondstico
del riesgo segln el grupo de pacientes. Estas pueden ayudar a predecir la mortalidad, pero
no predicen las hospitalizaciones 11°®, aunque estas si se han relacionado con ciertos
factores. Asi, el riesgo de hospitalizacion por ICC es 1,5 veces mas alto para los pacientes
con diabetes que para los controles.

La FA, un indice de masa corporal elevado y las altas concentraciones de hemoglobina
glicosilada (HbAlc), ademés de una tasa de filtrado glomerular estimada baja, son

potentes predictores de hospitalizacion por ICC 101418,

Debido al crecimiento y el envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia
de comorbilidades, se estima que el nimero absoluto de hospitalizaciones por ICC

aumentara considerablemente en el futuro, quiza hasta un 50% en los proximos 25 afios®.

Causas de muerte en pacientes con ICC

Existen varios estudios que han analizado las causas de muerte, uno de ellos es el
realizado por Pons et al. donde el 66% de los fallecimientos ocurrieron por causa
cardiovascular, fundamentalmente por progresion de la ICC, seguida de muerte subita,
IAM y otras causas cardiovasculares *'.

Grigorian-Shamagian et al %, en pacientes hospitalizados por ICC, reflejaron que las
causas de muerte con seguimiento de hasta 8 afios fueron ICC descompensada (39%),
muerte subita (16%), causas no cardiovasculares (17%), IAM (15%), y muerte vascular

(12%).
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Al comparar estas causas por la funcion ventricular, los autores no encontraron
diferencias significativas en las causas de muerte entre el grupo de funcién preservada y
el de funcion deprimida, aunque existia una mayor tendencia de muerte subita entre los

pacientes con fraccion de eyeccion del V1 deprimida (21% frente al 16%) 2,

Por su parte, si se encontraron diferencias en la distribucion de las causas de muerte en el
primer afio y medio de seguimiento tras el alta hospitalaria, mostrando que los pacientes
con funcion deprimida alcanzaron una probabilidad acumulada del 50% de muerte por
IAM en el primer mes tras el alta, mientras que el grupo con funcion preservada alcanzaba
el mismo porcentaje tras 8 meses de alta 2.

El elevado nimero de fallecimientos por causa no cardiovascular que se observa en los
distintos estudios refleja la alta comorbilidad de los sujetos afectados por ICC, que por

su parte cada vez tienden a ser mas ancianos y fragiles #1°.

IX. Consideraciones especiales en la insuficiencia

cardiaca: Edad y Género.

Edad

La prevalencia de la ICC en Espafia en el afio 2019 era del 1,89% en la poblacion de 18
0 mas afios, con una incidencia de 2,78/1.000 sujetos/afio, y ambas se han mantenido

estables en los Ultimos 3 afios.

Ademas, la ICC es un problema de salud asociado con el envejecimiento, y alcanza una

prevalencia del 9% de los octogenarios.
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El estudio de Rotterdam ' refiere una incidencia de ICC en aumento con la edad. Hasta
los 75 afios, la incidencia de ICC es mayor entre los varones; a partir de esa edad, la
incidencia es similar en ambos sexos, e incluso superior entre las mujeres con edades

extremas (> 85 afios) 267,

Esta informacidn resulta relevante al tener en cuenta que esta patologia se distribuye en
general de forma similar en ambos sexos en las etapas de la vida donde su prevalencia es
mayor y debe ser tenida muy en cuenta al disefiar ensayos clinicos que resultan muy

sesgados hacia el sexo masculino.

Género

En la fisiopatologia de la ICC en la mujer se describen aspectos como diferencias en la
estructura del corazon, metabolismo cardiaco y disfuncion vascular, promovidos entre
otros aspectos por una expresion genética diferente, una antropometria mas pequefia,
presencia de estrogenos, estado inflamatorio mas elevado y la agrupaciéon de varios
factores de riesgo °°.

Las mujeres con ICC presentan mas edad y mas comorbilidades que los hombres, con un
predominio de cardiopatia no isquémica y clase funcional mas avanzada, hecho que
pudiera haber dado lugar a la hora de excluir a las mujeres de los ensayos clinicos y de

indicar determinados tratamientos %7,

La mujer presenta diferencias biol6gicas importantes con el hombre y desde hace décadas
se ha hecho notar que a pesar de ello sigue recibiendo el mismo tratamiento que recibe el
hombre y que es poco incluida en estudios cardiovasculares. Fue Pamela Douglas en un

ya legendario Editorial " la que reclamo una inclusion equitativa de ambos sexos en los
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estudios cardiovasculares y en particular en los ensayos clinicos.

Algunos afios después Healy "% 1lamo a esta situacion “Sindrome de Yentl” en referencia
al personaje de la conocida novela de Isaac Bashevis en el que una mujer debe disfrazarse
de hombre para poder estudiar el Talmud. La incidencia es mayor en varones, aunque la
prevalencia en edades avanzadas es mayor en mujeres, como ademas queda reflejado y

coincide con los resultados de esta tesis.

La ICC en la mujer parece tener algunas diferencias con respecto al hombre en relacién
con su epidemiologia, etiologia, factores de riesgo, patogenia, respuesta al tratamiento y
pronostico 374,

Los ensayos clinicos conocidos de ICC han incluido un menor nimero de mujeres que
de varones lo que ha hecho que el conocimiento en cuanto a eficacia del tratamiento sea
limitado en este grupo de la poblacion. De los estudios epidemiolégicos se obtienen
importantes diferencias entre varones y mujeres, pero éstas no son uniformes entre

estudios y cambian dependiendo de mdltiples factores 7273,

Con respecto a la etiologia, en ambos sexos, las causas mas frecuentes son la Cl, laHTA,

miocardiopatia dilatada idiopatica y las valvulopatias.

El riesgo de ICC en relacion con la HTA es mayor en mujeres que en varones. Levy et
al” apreciaron que el riesgo ajustado por edad y por otros factores de riesgo de desarrollo
de ICC en pacientes hipertensos comparado con personas normotensas era casi el doble

en varones y el triple en mujeres.

La fisiopatologia de la ICC parece ser diferente también entre hombres y mujeres, como
puede verse en la llustracion 5, y esto podia influir en las diferencias en la supervivencia

en ICC segun el sexo.
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ILUSTRACION 5: TEORIA SOBRE COMO LAS DIFERENCIAS EN LA SUPERVIVENCIA DE LA
ICC EN VARONES Y MUJERES PUDIERAN ESTAR INFLUENCIADAS POR DIFERENCIAS EN

LOS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA ICC.

Dafio miocardico
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y SNS
Mujeres Varones
&Apoptos isy T Apoptosis y
muerte celular muerte celular

l l

Comienzo tardio Comienzo precoz de

delade la descompensacion
descompensacion cardiaca
cardiaca

Mendes et al 7 estudiaron las caracteristicas clinicas, FE, volumen y presion telediastélica
del ventriculo izquierdo en 1.081 varones y 586 mujeres a los que se les habia realizado
un cateterismo cardiaco. Las mujeres tenian mayor prevalencia de HTA, diabetes e ICC.
En el momento de la realizacion del procedimiento las mujeres tenian una mayor FEVI,

el 61% frente al 56% en varones, pero menor prevalencia de enfermedad coronaria de 3

vasos.
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El indice de volumen telediastdlico fue menor en mujeres que en varones a pesar de una
presion telediastdlica del VI similar.

La ICC con FE normal es una entidad en aumento, cuya prevalencia aumenta con la edad
y es preferentemente una enfermedad de la mujer de edad avanzada ® .

Hay trabajos 3’7 que sugieren que las hormonas sexuales afectan a la funcion cardiaca
por varios mecanismos (Tabla 8).

Los estrégenos, por ejemplo, ejercerian un factor protector frente a la HTA en parte por
reducir la actividad de la renina, por su efecto vasodilatador y por reducir la fibrosis,

mientras que la testosterona ejerceria el efecto contrario.

TABLA 8: EFECTOS DIFERENTES DE LAS HORMONAS SEXUALES.

LUGAR ANDROGENOS ESTROGENOS
Corazon

Contractilidad

Masa ventriculo izquierdo T

Fibrosis T
Vasos Vasoconstriccion Vasodilatacion
Musculo Esquelético T L
Rifi6n

Glomeruloesclerosis T l

Renina T L
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La capacidad para discernir si las mujeres responden de una forma diferente a los varones
con relacién al tratamiento de la ICC esté limitada por el reducido nimero de mujeres
incluidas en los ensayos clinicos de ICC.

En varios estudios se ha apreciado que las mujeres reciben un cuidado menor en
comparacion a los varones. Estas diferencias en el cuidado podrian deberse a que, por la
limitada inclusion de mujeres en ensayos clinicos, la informacion en esta poblacion es
menos solida y los propios clinicos estén menos convencidos de la eficacia de

determinadas medidas’?72.

Un estudio valord la presencia de sesgo segun el sexo del paciente y la especialidad del
médico en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con ICC y FE < 45%. Se aprecio
que, tras ajustar por edad, raza, enfermedad coronaria y FEVI, existia una mayor
utilizacion de tratamiento combinado (IECA, diuréticos, vasodilatadores y digoxina) por
parte de los cardidlogos en varones (HR = 2,07; IC del 95%, 1,09-3,95) y una mayor
utilizacion de digoxina por los médicos no cardidlogos en mujeres (HR =5,5; IC del 95%,
1,4-22,2) 73,

Datos de la encuesta Euro Heart Failure Survey Program, que estudi6 un total de 11.327
altas o fallecimientos por ICC en 115 hospitales de 24 paises de la Sociedad Europea de
Cardiologia, aprecio que existian diferencias en cuanto a los métodos diagnosticos segun
el sexo. Tan sélo un 41% de las mujeres tenia la determinacion de la FEVI, mientras que

en los varones era de un 57% 737477,
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En resumen:

Aunque muchos profesionales sanitarios consideran, erroneamente, la ICC una
enfermedad que afecta mas a varones, debido a que los factores de riesgo
coronario estan mas presentes en el varon y a que las mujeres son incluidas con
menos frecuencia en los ensayos clinicos de ICC, la mayor parte de los pacientes
con ICC en la poblacion general son mujeres, particularmente mujeres de edad

avanzada y FE preservada.

En algunos estudios se han identificado diferencias en el cuidado, que es menor
en las mujeres. Es necesario mejorar el conocimiento de los mecanismos
fisiopatologicos de la ICC en ambos sexos y fomentar una mayor inclusion de las

mujeres en los ensayos clinicos.
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS PRINCIPALES

-Conocer la evolucion del niamero de los primeros ingresos por insuficiencia cardiaca, las
caracteristicas de los pacientes ingresados con este diagnostico, asi como la tendencia en
los tratamientos médicos prescritos al alta, en las dos primeras décadas de este siglo en

los hospitales del &rea de Salud de Don Benito-Villanueva de la Serena.

-Determinar la tendencia en el nimero de reingresos y la mortalidad al afio tras el alta de
dichos pacientes con el diagnostico de primer ingreso por insuficiencia cardiaca

ingresados en dichos hospitales en el periodo indicado.

-Evaluar las variables predictoras de reingreso hospitalario y mortalidad dentro del primer
afio del alta hospitalaria en la poblacion consecutiva de pacientes dados de alta con
diagnostico principal de insuficiencia cardiaca descompensada en el area de salud de Don

Benito-Villanueva de la Serena entre los afios 2000 y 2019.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Buscar posibles explicaciones a los hallazgos encontrados tras el analisis de los datos

obtenidos en el estudio.

-Indicar las posibles soluciones a implementar en caso de que tras el anlisis de los datos

se detecten déficits o puntos mejorables en la atencidn a estos pacientes.
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METODOLOGIA
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Estudio observacional, retrospectivo y bicéntrico en el cual se reclutaron todos los
individuos con diagndstico principal al alta hospitalaria de ICC (c6digo 428 de la CIE-9 -
periodo 2000-15 y codigos i50.0, i50.1, i50.9 del CIE 10 -periodo 2016-19) tras haber sido
ingresados consecutivamente en el Complejo Hospitalario Don Benito-Villanueva de la
Serena formado por el Hospital Don Benito-Villanueva y, desde 2008, el Hospital Siberia

Serena.

Las fuentes de informacion fueron el Servicio de Codificacion e Informatica del
Hospital Don Benito-Villanueva y la Subdireccion de Sistemas de Informacion del
Servicio Extremefio de Salud (SES), quien selecciond todos los pacientes con un primer
ingreso por ICC del &rea de salud Don Benito-Villanueva de la Serena. Toda la
informacion se recogié del informe de alta y de la base de datos del laboratorio del area

de salud indicada.
Se obtuvieron datos de la mortalidad por confrontacion de labase hospitalaria con el
indice Nacional de Defunciones (INDef).

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario de Badajoz.

Poblacion de referencia.

El area sanitaria de Don Benito-Villanueva de la Serena se encuentra al este de la
provincia de Badajoz, con una poblacion de 141.337 habitantes. Es el centro econémico

y la capital de la comarca de La Serena-Vegas Altas.

91



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

Variables.

De la historia clinica se recogieron datos demograficos: sexo, edad; factores de riesgo
cardiovascular: HTA, diabetes mellitus (DM), hipercolesterolemia y tabaquismo;
antecedentes de enfermedad cardiovascular (AECV): insuficiencia cardiaca previa sin
ingreso hospitalario, infarto de miocardio previo (IMP), enfermedad arterial periférica
(EAPer) e ictus previo; comorbilidad: enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),

enfermedad renal crénica (ERC) y neoplasias.

Para el diagndstico de ERC se determind el filtrado glomerular con la formula de CKD-
EPI y tomando como referencia de corte un filtrado menor de 60 ml/minuto/1,73 m 2.
Se diagnostico de anemia al paciente que presentara en el caso de sexo masculino una
hemoglobina menor de 13 gramos por decilitro y en el caso del sexo femenino una
hemoglobina menor de 12 gramos por decilitro.

Del ecocardiograma se recogio la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
considerandose como preservada o reducida con un punto de corte en 50 %.

Ritmo de base en electrocardiograma, dias de hospitalizacion, reingresos y mortalidad al

ano del alta.

Los reingresos se obtuvieron de la base de datos JARA del SES (Sistema Extremefio de
Salud) y la mortalidad por todas las causas del INDef (indice Nacional de Defunciones).
El seguimiento se realizé hasta el 31 de diciembre de 2020 asegurando que todos los

pacientes completaran el afio de seguimiento después del alta hospitalaria.
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Para garantizar la calidad de los datos, todos los investigadores que participaron en el
estudio fueron entrenados y acreditados en el centro coordinador del estudio.

Se realizd un control de la concordancia en el proceso de clasificacion diagnostica
mediante la evaluacion de 40 casos patron (10 repetidos) por todos los codificadores.

Se calcularon los indices kappa intra e interobservador y se requirié que fueran superiores

a 0,90 en todos ellos y en ambos casos.

Analisis estadistico.

Las variables continuas se presentan con la media y desviacion entandar o con mediana
y rango intercuartil, segun la normalidad. Las variables categdricas se presentan como
frecuencia absoluta y relativa. Se compararon las diferencias de estas entre los pacientes
que seguian vivos y aquellos que habian fallecido mediante la prueba de Chi-cuadrado.
Para la evaluacion de predictores de mortalidad dentro del afio del alta se construyd un
modelo de riesgos proporcionales de Cox en el que se excluyeron los pacientes que
presentaban una valvulopatia severa y los fallecidos en el hospital, solo se valoraron los

pacientes dados de alta vivos.

Las variables que se consideraron optimas para ser introducidas en el modelo de Cox

debian cumplir al menos una de las siguientes:

1) Asociacion no ajustada a la ocurrencia de muerte por cualquier causa y/o reingreso
hospitalario por ICC y valor de p<0,05, bajo este criterio se seleccionaron: edad,
HTA, DM, filtrado glomerular menor de 60 ml/min/1,73 m?, insuficiencia cardiaca
previa sin ingreso hospitalario, anemia y una variable compuesta conformada por la

presencia previa de infarto de miocardio, ictus y/o enfermedad arterial periférica.
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2) Variables consideradas de importancia prondstica por estudios previos (fibrilacion

auricular). En el analisis se eligio el método «introducir».

La discriminacion del modelo se estim6 por el ¢ estadistico de Harrel y la calibracion

mediante la prueba de Gronnesby -Borgan.

También se construy6 un segundo modelo de riesgos proporcionales de Cox utilizando
como variable dependiente solamente la mortalidad acontecida entre el alta hospitalaria
y el afio de seguimiento con la introduccion de las mismas variables que el modelo
anterior mas el agregado de aquellas medicaciones consideradas como indicacién tipo |
segun su nivel de evidencia y que fueron prescriptas en el momento del alta.

En ambos casos se introdujeron en el modelo las interacciones significativas (sexo-HTA
y sexo-anemia); para asegurar la robustez de los predictores de mortalidad y/o reingreso,
se calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95% de los mismos mediante analisis con

remuestreo (bootstrapping) con 3.000 replicaciones.

Se utiliz6 el paquete estadistico SPss® v 21 y STATA 15.1.
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RESULTADOS
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Caracteristicas basales de la poblacion incluida.

La cohorte completa estuvo constituida por 4959 pacientes, cuyas caracteristicas
generales pueden verse en la Tabla 9. La edad media fue de 77.11 afos (+10.5) (mediana
79 RI 72-84), y un 53.4 % fueron mujeres. Se excluyeron 418 pacientes (8.4%) que
presentaban una valvulopatia severa y 473 pacientes (9.5%) que fallecieron durante el

ingreso, quedando 4107 para su analisis y seguimiento (llustracion 6).

Hay que destacar que la cuantificacion de la variable FEVI en la cohorte completa se
pudo recoger de 3176 pacientes de los 4959 totales (el 70,4%), probablemente por el alto
porcentaje de pacientes manejados por el servicio de Medicina Interna que tienen menor
disponibilidad para la realizacion del ecocardiograma. De los pacientes que tenia la FEVI

reducida la media fue del 31,2% y de los que la tenia preservada la media fue del 68,8%.

El promedio de dias de ingreso (PDIng) de estos pacientes fue de 7 dias con un rango

intercuartilico de 5 (RI: 5).

ILUSTRACION 6: DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

n =4959
Excluidos:
Edad media:
77.11 afios 418 (8,4%): Valvulopatias
Sexo femenino: 473 (9.5%): Exitus en ingreso
53.4%

Total: 4107 pacientes para
analisis y seguimiento
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TABLA 9: CARACTERISTICAS GENERALES DE TODOS LOS PACIENTES.

Variables

N
Hombre
Mujer
HTA*
DM**
H-col***
Fumador
Exfumador
EPOC****
Apnea del suefio
Ictus
Neoplasias
EAPer*****
IMP #
VCECV##
ICCpi##
Val. Severas
FA
FEVI media
Anemia
CKD EPI <60 +
I Ch Edad ++
| Ch +++

Muerte Hospital

2000-19
N (%)
4959 (100)
2279 (46)
2680 (54)
4295 (86.6)
2177 (43.9)
2281 (46)
304 (6.1)
610 (12.3)
1219 (24.6)
295 (5.9)
619 (12.5)
639 (12.9)
256 (5.2)
638 (12.9)
1310 (26.4)
1698 (34.2)
418 (8.4)
2433 (49.1)
52.7(+13.5)
2527 (52.0)
3127 (63.1)
4140 (83.5)
4300 (86.7)
473 (9.5)
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*HTA: Hipertension arterial; ** DM:
Diabetes mellitus; *** Hcol:
Hipercolesterolemia; **** EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; ***** EAPer: Enfermedad
arterial periférica. # IMP: Infarto de
miocardio previo; ## VCECV:
Variable compuesta de infarto de
miocardio previo, ictus previo y/o
enfermedad arterial periférica; ###
ICCp: Insuficiencia cardiaca previa
###H FA: Fibrilacion auricular; ###H
BCRI: Blogueo completo de rama
izquierda. + CKD EPI < 60: Filtrado
glomerular <60 segln férmula CKD
EPI mL/min/1.73m 2; ++ ICh Edad:
indice de comorbilidad de Charlson
ajustado seguin décadas de vida
porcentaje de pacientes con puntaje
mayor de 6; +++ ICh: Indice de
comorbilidad de Charlson porcentaje
de pacientes con puntaje mayor de 2.
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En la Tabla 10 se describen las caracteristicas de la poblacion incluida en el analisis
agrupada en periodos de 5 afios para observar su evolucion a lo largo del tiempo. Se
destaca el significativo aumento, a través de los afios, de los antecedentes de
hipercolesterolemia, apnea del suefio, ictus previo, neoplasias, enfermedad
arterial periférica, ICC sin ingreso hospitalario previo, fibrilacion auricular,
tipologia FEVI preservada, anemia, filtrado glomerular por debajo de 45 ml/min
y el incremento de reingresos dentro del afio del alta. Disminuyé el porcentaje de

pacientes con antecedentes de EPOC.

La mortalidad al afio se ha mantenido constante a lo largo de los 20 afios

(p=0.754).

Se resalta el significativo aumento (p<0.001) de los reingresos y de la variable

compuesta por mortalidad y reingreso dentro del afio del alta (p<0.001).

99



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

TABLA 10: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES INCLUIDOS SEPARADOS
EN PERIODOS DE 5 ANOS.

Variables 2000-04  2005-09 2010-14 2015-19 p valor
N (%) N (%) N (%) N (%)
N 904 (22,0) 970(23,6) 1006 (24,6) 1227 (29,8)
Hombre 430 (47,6) 442 (456) 449 (446) 593 (48,3)
Muijer 474 (52,4) 528(544) 557 (554)  634(51,7) 0,284
HTA 816 (90,3) 916 (944)  841(83,6)  1060(86,4) 0,001
DM 433 (47,9) 440 (454)  438(435)  556(453) 0,298
H-col 242 (26,8) 375(38,7)  570(56,7)  765(62,3) 0,001
Fumador 76 (8,4) 62 (6,4) 54 (5,4) 86 (7,0) 0,001
EPOC 296 (32,7) 256 (264)  230(22,9)  243(19,8) 0,001
Apnea suefio 10 (1,1) 22 (2,3) 63 (6,3) 172 (140) 0,001
Ictus previo 108 (11,9) 103 (10,6) 100 (9,9) 193(15,7) 0,001
Neoplasias 71(7,9) 102 (105)  135(13,4)  215(175) 0,001
EAPer 31 (3.4) 28 (2,9) 48 (4.8) 109 (8,9) 0,001
IMP 150 (16,5) 105(10,8)  95(9,4) 185(151) 0,001
VCECV 252 (27,9) 220(22,7)  208(20,7) 409 (33,3) 0,001
ICCp 128 (142) 175(18,0)  423(420)  620(50,5) 0,001
FA 364 (40,3) 429 (44,2)  486(483)  712(580) 0,001
BCRI 99 (11,0)  85(8,8) 83 (8,3) 136 (11,1) 0,056
FEVI media 48,3 (14,1) 532(13,8) 525(131) 52,2(12) 0,001
Anemia 389 (46,5) 367(37,8)  583(580)  704(57,4) 0,001
CKD EPI < 45 282(30,7) 413(36,0)  445(36,1) 666 (44,3) 0,001

Reingresos 1 afio 145 (16,0) 179 (18,5) 205 (20,4) 548 (44,7) 0,001
Muerte al afio 239 (26,4) 268 (27,6) 262 (26,00 338(27,5 0,754
VCRMA ++ 332 (36,7) 377(38,9) 388(38,6) 658(53,6) 0,001

Prueba del Chi-cuadrado de tendencia lineal. HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus;
Hcol: Hipercolesterolemia; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EAPer: Enfermedad
arterial periférica.IMP: Infarto de miocardio previo; VCECV: Variable compuesta de infarto de
miocardio previo, ictus previo y/o enfermedad arterial periférica; ICCp: insuficiencia cardiaca previa
FA: Fibrilacion auricular; BCRI: Blogueo completo de rama izquierda. + CKD EPI < 60: Filtrado
glomerular <60 segin formula CKD EPI mL/min/1.73m > VCRMA: variable compuesta reingreso y/o
mortalidad dentro del afio del alta.
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En la Tabla 11 se aprecia la evolucion de la edad global y segun género en los periodos
establecidos. En ambos casos se observo un aumento de la edad constante y significativo

para ambos sexos.

TABLA 11: EDAD GLOBAL Y POR SEXO Y EN CADA PERIODO DE 5 ANOS.

Variables 2000-04 2005-09 2010-14 2015-19 p valor 2
Edad media  74,3(10,3)  76,3(10,1) 780(10,2) 79,1(107) 0,001
E Mediana 75,0 (69-81) 78,0 (72-83) 80,0(73-85) 82,0 (74-87) 0,001
Edad hombres  71,9(10,8)  74,1(11,0)  756(11,0) 76,2(120) 0,001
EHmediana  73,0(67-79) 76,0 (70-81) 78,0(70-83) 79,0 (69-86) 0,001
Edad mujeres  76,5(9,25)  78,1(8,8)  80,00,1)  81,7(8,5) 0,001
EM mediana  77(71-83) 79,0(74-84)  81,0(76-86) 83,0 (78-87) 0,001

a: valor de p para la tendencia.

En la Tabla 12 se muestra la evolucion de la medicacion al alta en los diferentes periodos.
Resulta significativo el incremento de aquellas medicaciones consideradas con evidencia
I A (betabloqueantes, estatinas, VCIAS: IECA+ARA 11+SAC) (p<0.001) y se destaca

especialmente, el aumento del uso de anticoagulantes en los pacientes con FA (p<0.001).

Los antialdosterénicos se muestran como la Unica medicacion cuya prescripcion se ha

mantenido sin cambios importantes (p=0.323).

La digoxina, los antiagregantes y la nitroglicerina han caido en su uso, probablemente

por falta de evidencia y/o aumento de complicaciones.
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TABLA 12: MEDICACION AL ALTA (SIN VALVULOPATIAS SEVERAS Y EXCLUIDOS
FALLECIDOS EN EL HOSPITAL).

Variables 2000-04  2005-09 2010-14  2015-19 p valor
a

Antiagregantes 479 (53.0) 477 (49.2) 473 406 (33.1) 0.001
(47.0)

Diuréticos 836 (92.5) 866(89.3) 991 1162 (94.7)  0.001
(98.5)

Antialdosterénicos 225 (24.9) 243 (25.1) 253 328 (26.7) 0.323
(25.1)

Digoxina 377 (41.7) 305(31.4) 237 170 (13.9)  0.001
(23.6)

Betabloqueantes 128 (14.2) 303 (31.2) 524 770 (62.8) 0.001
(52.1)

IECA 580 (64.2) 491(50.6) 391 403 (32.8) 0.001
(38.9)

ARA I 50 (5.5) 199 (20.5) 401 463 (37.7) 0.001
(39.9)

Sacubitril 42 (34) -

VCIAS 621 (68.7) 681(70.2) 782 882 (71.9) 0.001
(77.7)

Estatinas 106 (11.7) 263(27.1) 526 703 (57.3) 0.001
(52.3)

NTG 200 (22.1) 145(14.9) 185 167 (13.6) 0.001
(18.4)

NACO-ACO en 105 (28.8) 198 (46.1) 332 600 (84.3) 0.001

FA (68.3)

ACOengeneral  130(14.4) 242(24.9)  382(38.0) 642(52.3)  0.001
#

a: valor de p para la tendencia lineal. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora; ARA II:
Antagonistas receptores angiotensina Il; VCIAS: Variable compuesta de la suma de IECA,
ARA Il 'y sacubitril; NTG: nitroglicerina. NACO-ACO en FA: pacientes en fibrilacion
auricular que recibian nuevos anticoagulantes orales o dicumarinicos. ACO en poblacién
global: Ndmero de pacientes que recibieron dicumarinicos o nuevos anticoagulantes orales en
toda la poblacion incluida.
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Analisis de supervivencia con regresion de COX (grupo total

de pacientes).

En la Tabla 13 se presenta un modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox
totalmente ajustado para determinar las variables independientes predictoras de
mortalidad y/o reingreso dentro del afio del alta, dando como resultado significativo las
siguiente variables: la edad, la DM, el antecedente de ICC sin ingreso previo, la variable
compuesta de antecedentes de infarto de miocardio, ictus o enfermedad arterial periférica,
EPOC, padecer o haber padecido una neoplasia, la anemia y el tener un filtrado
glomerular menor de 60 ml/min (estadistico ¢ 0.692, Gronnesby-Borgan 0.322). No

resultaron ser significativos el sexo masculino, la HTA ni la FA.

TABLA 13: MODELO DE RIESGOS PROPORCIONALES DE COX VARIABLE DEPENDIENTE
COMPUESTA MORTALIDAD Y/O REINGRESO DENTRO DEL PRIMER ANO (EXCLUYE
MORTALIDAD HOSPITALARIA).

HR IC p valor
Edad ingreso por afo 1.042 1.035-1.049  0.001

Sexo hombre 1.337 0.936-1.907  0.109
HTA 0.910 0.700-1.183  0.482
DM 1.119 1.010-1.240 0.031
ICC previa 1.419 1.282-1.570  0.001
FA 1.052 0.951-1.164  0.322
VCECV 1.244 1.114-1.389 0.001
EPOC 1.293 1.154-1.449  0.001
Neoplasia 1.336 1.160-1.538 0.001
Anemia 1.623 1.413-1.864  0.001
CKD EPI<60 mil 1.422 1.260-1.605 0.001

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; IC previa: insuficiencia cardiaca como antecedente
sin ingreso previo; FA: Fibrilacion auricular; VCECV: Variable compuesta de infarto de miocardio
previo, ictus previo y/o enfermedad arterial periférica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
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CKD EPI < 60: Filtrado glomerular segiin formula CKD EPI mL/min/1.73m 2; estadistico ¢ de Harrell
0.668. Prueba de Gronnesby -Borgan 0.400. Bootstrapping con 3000 replicaciones.

En la llustracion 7 se puede ver las tendencias de la medicacion al alta con los afios,
observandose un claro aumento de la prescripcion al alta de aquellos principios con
indicacion clase | en las guias de préactica clinica por haber demostrado disminucién de
la mortalidad en los ensayos clinicos publicados en los ultimos afios (betablogueantes,

NACO-ACO, estatinas), asi como una disminucion importante del uso de digoxina.

ILUSTRACION 7: EVOLUCION TEMPORAL DE LA MEDICACION AL ALTA.

100
80
60
40
20
0
2000-04 2005-09 2010-14 2015-19
Diuréticos Digoxina Betabloqueantes
VCIAS =@ [statinas e=@==NACO-ACO en FA

En la Tabla 14 se ofrece otro modelo de riesgos proporcionales de Cox exclusivamente
para la mortalidad en el primer afio de seguimiento (excluyendo mortalidad hospitalaria)
afiadiéndole al modelo anterior las medicaciones de accion cardiovascular prescritas al

alta.

En él se aprecia un descenso del riesgo asociado a la prescripcion de anticoagulantes

orales, estatinas y antagonistas de la enzima convertidora/ARA 11/SAC (estadistico c
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0.668, Gronnesby-Borgan 0400). Los betabloqueantes no alcanzan la significacion, pero

se observa con su empleo una tendencia a disminuir el riesgo.

TABLA 14: MODELO DE RIESGOS PROPORCIONALES DE COX VARIABLE DEPENDIENTE
MORTALIDAD DENTRO DEL PRIMER ANO (EXCLUYE MORTALIDAD HOSPITALARIA),

ANADIENDO LA MEDICACION AL ALTA.

HR IC p valor
Edad ingreso 1.050 1.041-1.059  0.001
Sexo (masculino vs femenino)  1.475 0.952-2.284  0.081

HTA* 0.989 0.696-1.406  0.955
DM** 1.057 0.924-1.210 0.415
ICC previa*** 1.287 1.122-1.477  0.001
FA**** 1.141 0.965-1.350 0.120
VCECV # 1.206 1.038-1.400 0.014
EPOC ## 1.189 1.022-1.384  0.025
Neoplasia 1.200 0.998-1.444  0.052
Anemia 1.694 1.417-2.026  0.001
CKDEPI<60 ### 1.480 1.262-1.736  0.001
ACO 0.666 0.560-0.793  0.001
Diuréticos 1.002 0.748-1.343  0.985
Antialdosterdnicos 1.034 0.885-1.207  0.673
Digoxina 0.946 0.795-1.126  0.534
Betablogueantes 0.879 0.764-1.010 0.070
Estatinas 0.802 0.693-0.928  0.003
IECA/ARA/SAC 0.755 0.653-0.874  0.001

*HTA: Hipertension arterial; ** DM: Diabetes mellitus; *** ICC previa: insuficiencia cardiaca como
antecedente sin ingreso previo; ****FA: Fibrilacion auricular; # VCECV: Variable compuesta de infarto
de miocardio previo, ictus previo y/o enfermedad arterial periférica;

## EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ### CKD EPI < 60: Filtrado glomerular <60 segin
formula CKD EPI mL/min/1.73m 2; ACO: anticoagulantes orales en pacientes con fibrilacién auricular;
IECA/ARA/SAC: variable compuesta por la suma de inhibidores de la enzima convertidora, antagonista
receptor de angiotensina y sacubitril. estadistico ¢ de Harrell 0.692. Prueba de Gronnesby -Borgan 0.322.
Bootstrapping con 3000 replicaciones.
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En la Tabla 15 se comparan los datos de pacientes con ICC incluidos en diferentes
registros del mundo real (como el INCA-Ex sobre el que se basa esta tesis, el de Cataluia
y el ARNO de Italia), con estudios de sociedades cientificas (ESC-HF-LT Survey, ESC-
HF-Pilot Survey) y ensayos clinicos (Paradigm, Emperor), poniéndose en evidencia, una
vez mas, las diferencias entre las poblaciones de los registros del mundo real y la de los
estudios y ensayos, resaltando sobre todo las diferencias existentes en cuanto a edad, sexo

y comorbilidades.

Puede verse en dicha tabla que en los registros del mundo real la poblacion es unos diez
afios mayor, la prevalencia de mujeres es muy superior (casi el doble), asi como la
cantidad de comorbilidades no cardiovasculares como por ejemplo la IRC y el EPOC,
que son predictores de mala evolucién o reingreso o el cancer, al cual ni se refieren en

esos estudios, lo que Ilama la atencion dado su considerable prevalencia.

Las causas de estas diferencias estriban en que es comin que el paciente mayor y las
mujeres sean atendidos més en servicios de Medicina Interna que de Cardiologia, donde

suelen llevarse a cabo dichos estudios.
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TABLA 15: TABLA COMPARATIVA ENTRE REGISTROS DEL “MUNDO REAL”.

Estudio INCAex Cataluiia ARNO  ESC- ESC- Paradigm Emperor

HF-LT  HF-
survey  pijlot
Survey
n 4959 88195 41413 4449 3226 8399 1863
Periodo 2000-19 2011-12 2008- 2011- - 2009-12 2018-19
12 13
Edad 77.6 77.4 (+12) 77.9 69,3 66+14 63.8 67.2
(+10.3) (+11)  (+12,9) (+10.8)
Mujeres 54.0 54.8 51.4 374 30.0 21.9 235
Diabetes 43.9 42.2 30.7 39.0 29.0 34.7 49.8
HTA 86.6 973 - 65.6 58.0 70.9 72.4
FG <60 mi 63.1 29.5 4.3 25.3 410 - 48.0
EPOC 24.6 324 30.5 20.1 150 - -
Anemia 46.5 334 - e 290 - e
Fibrilacion 49.1 476 - 44.0 40.0 36.2 35.6
Auricular
IM previo 12.9 15— 53.8 41.0 43.4 52.8 (Cl)
(Ch) (cn
EAPer 52 e e 13,7 - e e
Ictus 125 183 | - 125 11.0 85 | -
Cancer 12.9 21 46 - e e e
Estancia 7(RI5) | - 12 e e e
hospitalaria
M alta 95 e e e e e e
M afo 26.4 237 - 236 - e e
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DISCUSION
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En este trabajo se presentan y se discuten los cambios producidos en el perfil
sociodemografico, clinico, terapéutico y el prondstico de reingreso y/o mortalidad dentro
del afio del alta hospitalaria, de los pacientes que sufren un primer ingreso hospitalario
por insuficiencia cardiaca descompensada en un area de salud de Extremadura a lo largo

de 20 anos.

Evolucidn de las caracteristicas de los pacientes ingresados por

ICC en las ultimas dos décadas.

De la informacidn obtenida de nuestros datos, destacamos en primer lugar el significativo
aumento con el tiempo de la edad media de los pacientes ingresados por ICC en el area
de salud en estudio, tanto en los hombres como en las mujeres, siendo casi 5 afios mayores
de media los pacientes ingresados en el periodo 2015-19 respecto al periodo 2000-04, lo
cual es un reflejo del envejecimiento poblacional debido al aumento de la esperanza de

vida en nuestro pais, de las mas altas del mundo.

Por otro lado, y como es logico al estar asociado al envejecimiento, también hay un
incremento de las comorbilidades a lo largo de los afios destacando el aumento de
pacientes ingresados por ICC con antecedentes de hipercolesterolemia, neoplasias,
apnea del suefio, ictus previo, enfermedad arterial periférica, ICC sin ingreso
hospitalario previo, fibrilacion auricular, anemia, e insuficiencia renal (filtrado
glomerular por debajo de 45 ml/min), solo disminuyendo los antecedentes de
EPOC, probablemente en relacion con la disminucion del habito tabaquico en los

ultimos afos.
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Otra variable sobre la que se observa un aumento con el tiempo es el porcentaje
de reingresos hospitalarios tras el alta, creemos, debido al aumento en la edad y las

comorbilidades de estos pacientes con ICC.

Hay que destacar en nuestros resultados el incremento progresivo en el tiempo de la
prescripcion al alta de medicamentos recomendados por las guias de buena practica
clinica, lo cual parece l6gico ya que los resultados de los estudios se van incorporando a

la préactica clinica diaria de forma progresiva.

A pesar de lo referido previamente respecto a que la poblacion del estudio ha ido siendo
cada vez mas mayor y comorbida (y por tanto podria esperarse una mayor mortalidad en
lamisma), llama la atencion que la mortalidad en el primer afio tras el alta ha permanecido
estable en este largo periodo de estudio. Aunque es complejo conocer las razones de que
ésta no se haya incrementado con los afios a pesar de ser pacientes de mayor riesgo,
probablemente tenga una relacion directa con el otro dato que hemos encontrado en el
estudio que es la mayor prescripciéon al alta de algunos de los farmacos que han
demostrado mejorar la supervivencia en los pacientes con cardiopatias como las estatinas,

los betabloqueantes y los anticoagulantes.

Variables que aumentan la posibilidad de reingreso y/o

mortalidad.

En cuanto a las variables que incrementan significativamente la posibilidad de reingreso

y/o mortalidad dentro del primer afio tras el alta hemos encontrado la edad, la DM, el
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antecedente de infarto de miocardio, ictus y/o enfermedad arterial periférica, la ICC

previa sin ingreso hospitalario, la neoplasia, la EPOC, la anemia 'y el FG < 60mil/min.

Llaman la atencion dos variables que no han salido significativas a pesar de ser factores
que incrementan el riesgo cardiovascular, la HTA y la FA. Se tratard en un apartado

especifico de FA dentro de esta discusion las posibles razones a este hallazgo.

Extrapolacion de resultados.

Se considera que nuestros resultados representan adecuadamente la realidad en nuestra
area de salud dada la inclusion consecutiva de pacientes con diagnostico principal al alta

de ICC durante 20 afios en los dos hospitales publicos del area de salud.

La comparacion de nuestros resultados con otros registros espafioles o internacionales
(Tabla 15) nos muestran que nuestra poblacién es similar a aquellos registros llamados
del “mundo real” donde basicamente la edad de la poblacion es mas avanzada, el sexo

femenino representa al menos el 50% del total y las comorbilidades son mas frecuentes.

Por todo ello podemos decir que nuestros resultados serian representativos de la realidad

en los hospitales de nuestro entorno y podrian ser extrapolados a los mismos.

Resulta de importancia hacer notar la similitud de nuestros hallazgos con los publicados
de los registros del mundo real pues es un hecho constatado en la literatura que los
ensayos clinicos en pacientes con ICC a veces no reflejan la realidad y esto parece estar
condicionado por el servicio médico que atiende y da el alta al paciente hospitalizado por

ICC, como destacamos en el siguiente apartado.

113



Lorena Yeguas Rosa
EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

Sesgos de los ensayos clinicos.

Es imprescindible destacar la importancia de los resultados de los registros de la vida real
como el nuestro, ya que, si bien es cierto que de los ensayos clinicos es de donde se
obtiene la evidencia cientifica que es la piedra fundamental de los tratamientos
recomendados por las guias de buena practica clinica, es sabido que la poblacion incluida
en dichos ensayos no representa a la poblacién real pues incluyen solo parcialmente a la

poblacién ingresada con diagndstico de ICC descompensada.

Es conocido el sesgo en dichos ensayos de incluir pacientes casi una década mas joven
que los de la vida real, por no hablar de la clara infrarrepresentacion de las mujeres en los
mismos, como puede verse en los estudios recogidos en la Tabla 16, donde el porcentaje
de mujeres incluidas esta entre el 20 y 30%, cuando en el mundo real las mujeres con
ICC representan incluso mas del 50% de los pacientes ingresados, tal como se refleja en
nuestros datos. Esto tiene gran trascendencia ya que los resultados de los ensayos clinicos
se van a aplicar por igual a los dos sexos, lo cual puede explicar el por qué las mujeres a

veces no responden como se espera a ciertos tratamientos.

Con todo lo dicho anteriormente, la prescripcién de farmacos en la mujer con ICC deberia
adaptarse dado que tiene varias caracteristicas diferenciales con respecto a los varones,

entre ellas se destaca su composicion corporal con mayor cantidad de tejido graso, asi
como diferentes tipos de hormonas con caracteristicas farmacodinamicas y
farmacocinéticas que le son propias. Se ha descrito también que la mujer muestra una
menor adherencia al tratamiento. En cuanto a la tolerancia a la medicacion, la mujer

presenta una incidencia 1.5-1.7 veces mayor de reacciones adversas S
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Ademas, es importante destacar algunas diferencias en la absorcion de los medicamentos.
La mujer tiene menor secrecién géastrica acida y disminucion de la motilidad
gastrointestinal, lo que conduce a una absorcion menor o méas lenta de algunos farmacos
(captopril, verapamilo y &cido acetilsalicilico con recubrimiento entérico) ®°. En general,
las mujeres reciben méas diuréticos y menos bloqueadores beta e IECA, que son los
farmacos que realmente mejoran la supervivencia.

Queremos destacar por ello en este apartado que los ensayos clinicos deberian incluir una
representacion similar de mujeres y hombres en todas las fases del desarrollo clinico de
las terapias avanzadas y de los farmacos cardiovasculares para poder extrapolar los
resultados a la préctica diaria, asi como identificar las diferencias de género y los
mecanismos implicados; realizando un analisis especifico de las diferencias de género en
la eficacia y seguridad de los farmacos y las distintas terapias.

También debe hacerse notar que los registros procedentes exclusivamente de servicios
cardioldgicos , en ocasiones, tienen sesgos de inclusion caracterizando a una poblacion,
al igual que en los ensayos clinicos, mas joven, con prevalencia clara del sexo masculino
y con funcidn ventricular deprimida; lo cual no refleja, sino parcialmente, al mundo real
al que debemos ajustarnos si pretendemos adecuar los recursos a las prestaciones médicas

que se ofrecen a la totalidad de la poblacion aquejada de ICC.
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TABLA 16: PORCENTAJE DE MUJERES INCLUIDAS EN LOS ENSAYOS CLINICOS DE

INSUFICIENCIA CARDIACA EN LOS ULTIMOS 30 ANOS.

Estudio (afio) Mujeres (%)
SOLVD-Treatment 1991 20
SOLVD- Prevention 1992 13
DIG 1997 22
MERIT-HF 1999 23
RALES 1999 27
CIBIS 11 1999 19
ELITE-112000 31
Val-HeFT 2001 20
MIRACLE 2002 32
CHARM-Preserved 2003 40
EPHESUS 2003 29
COMET 2003 20
BEST 2004 21
COPERNICUS 2004 20
CHARM-Overall 2007 32
CORONA 2007 24
SHIFT 2010 23
EMPHASIS-HF 2011 22
PARADIGM-HF 2014 21
DAPA 2019 23
PIONEER HF 2019 28
VICTORIA 2020 24
EMPEROR-Reduced 2020 24
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Comorbilidades.

Las comorbilidades en el paciente con ICC son muy prevalentes y oscurecen su
prondstico. Queremos destacar que en nuestro estudio las que significativamente estan
relacionadas con la mortalidad y/o reingreso al afio son las neoplasias, el EPOC, la DM,
la anemia y la enfermedad renal cronica, estas tres Gltimas ya destacadas en el analisis

del European Heart Failure Pilot Survey &°.

En cuanto a las neoplasias, que generalmente no se informan o se excluyen de los
registros de ICC, consideramos que seria de gran importancia su inclusién en los mismos
dado que existe un incremento progresivo en la prevalencia de esta enfermedad en el
paciente con ICC cronica. Esto se debe en gran medida al aumento de la supervivencia
de muchos de estos pacientes gracias a los nuevos tratamientos oncoldgicos, lo que debe
ponernos en alerta acerca de la necesidad del trabajo multidisciplinar en el paciente

cronico afectado de ICC y con antecedentes de neoplasia.

Por otro lado, es conocido el efecto cardiotoxico que pueden tener ciertos farmacos
quimioterapéuticos afectando a la funcion ventricular y, por tanto, pudiendo ser
desencadenantes de ICC por lo cual debemos tener en cuenta la necesidad de la revision
y el seguimiento ecocardiografico de los pacientes oncoldgicos y que éstos sean incluidos
en los estudios de 1CC®. Nuestros datos con respecto a esto nos indican que los pacientes
con ICC y antecedentes de neoplasia tienen mas mortalidad y/o reingreso al afio del alta,
pero no nos permiten analizar esta informacion con profundidad por carecer de la

caracterizacion del proceso neoplasico y su estadio de evolucion.
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Nuestros hallazgos respecto al impacto negativo en el prondstico de los pacientes con

ICC de la presencia de IRC son coincidentes con el resto de la literatura .

La enfermedad renal cronica esta intimamente relacionada con la enfermedad
cardiovascular. Los pacientes con deterioro progresivo de la funcion renal tienen
asociados factores de riesgo cardiovascular tradicionales, que explican en cierta medida
el aumento de la morbimortalidad observada °%%’. Hay una relacion directa entre las
enfermedades renales crénicas (ERC) y las cardiovasculares (CV). Por un lado, la
enfermedad CV es la causa fundamental de muerte en pacientes con ERC /. Por otro
lado, tener ERC amplifica el riesgo de muerte en la enfermedad CV, se tenga otros

factores de riesgo o no °7%,

Fibrilacion auricular.

Merece ser destacado el incremento constante a través del tiempo de la prevalencia de
fibrilacion auricular en nuestra poblacion. A pesar de ello, la FA resultd no ser una
variable independiente en la prediccion de nuevos eventos dentro del afio tras el alta de
nuestros pacientes, no encontrando una explicacion satisfactoria para este hallazgo. Este
hecho también destacd en el estudio FIACA **2®, Lawson y Mamas®! en su editorial al
mencionado estudio discuten en profundidad la falta de acuerdo en el significado
prondstico de la FA y estiman necesario agrupar los pacientes segun etiologia y momento
de aparicion de esta. Esta excelente sugerencia esta fuera de las posibilidades de este

trabajo de investigacion, no obstante, abre una linea de trabajo de cara al futuro.
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Funcion ventricular izquierda.

Conocer la funcion ventricular izquierda desde siempre ha sido un pilar basico en el
diagnostico de la insuficiencia cardiaca y sin duda es fundamental para realizar el manejo
y llevar a cabo el mejor tratamiento del paciente con esta afeccion. Esta afirmacion es y
ha sido valida para los enfermos que presentan funcion ventricular deprimida, pero en las
ultimas décadas se ha prestado mas atencion a los pacientes que presenta ICC con funcién
sistolica preservada cuyo nimero se ha ido incrementando significativamente con el paso

del tiempo 82,

Nuestros hallazgos son similares a los encontrados por otros investigadores en cuanto al

incremento sostenido y significativo de pacientes con ICC con FEVI conservada 3.

En esta tesis no presentamos un analisis detallado de este aspecto por dos motivos; el
primero no disponer de este dato en un nimero moderado de pacientes (29,6%), el
segundo por considerar insuficiente, en algunos casos, el informe ecocardiografico
recogido de la historia clinica. Se hace necesario que exista una valoracion por otro
observador independiente que le dé més valor a un dato y no sélo la propia valoracion
interobservador . De momento, la mortalidad segtin el grado de afectacion de la funcion

ventricular continda en debate .

Al mismo tiempo surgen nuevos posibles fenotipos que sugieren un peor pronostico en
aquellos pacientes con FEVI por encima de los valores normales, y consensos que

consideran como un desafio el diagnostico de la IC con FEVI preservada 8°.
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Prescripcion de medicacion al alta.

Se refleja en nuestra poblacién que la evolucion de la prescripcion de los tratamientos
sugeridos por las guias clinicas de insuficiencia cardiaca &’ ha ido incrementandose de
forma progresiva y significativa, muy en concordancia con lo que esta sucediendo en
otros &mbitos espafioles y europeos, lo que queda reflejado en la reciente publicacion del

Registro ESC-EORP-HFA Heart Failure Long-Term %,

Es posible que la mejora en el tratamiento y el posible mayor seguimiento de las guias
clinicas haya tenido una influencia positiva en el hallazgo de que la mortalidad en nuestro
estudio se haya mantenido estable a lo largo de dos décadas a pesar de ser los pacientes
cada vez mas mayores y comorbidos, pero no podemos demostrarlo debido a, entre otras

razones, a que la indicacién del medicamento no indica la adherencia al mismo.

Queremos destacar que, en cuanto a resultados, la correcta aplicacién de las guias clinicas
continua en debate como lo sefiala la revision de Shangahag et al ® donde concluyen:
“Las guias clinicas, los equipos multidisciplinarios y las intervenciones multifacéticas
parecen ser mas consistentes a la hora de aumentar la adopcion de las directrices. Sin
embargo, las mejoras en los resultados del proceso rara vez estuvieron acompariadas de

mejoras en los resultados clinicos ”.

Referido a esta misma cuestion tenemos la importante revision de Van Spall 1% et al
donde reflexionan que, a pesar de la existencia de guias clinicas, la incorporacion de las

recomendaciones a la préctica clinica habitual dista todavia bastante de ser optima.
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A pesar de dichas referencias en la literatura, debemos destacar que en nuestra poblacion
ha habido un significativo aumento en la indicacion de anticoagulantes orales,

betabloqueantes, la suma de IECA, ARA Il 0 SAC, y de estatinas.

De estos cuatro medicamentos, todos, salvo el betabloqueante (que muestra tendencia),

disminuyen de forma significativa la mortalidad dentro del afio del alta.

Podemos decir que en nuestro estudio ha habido un aumento constatable de seguimiento
de guias clinicas y podriamos inferir de ello que ese aumento en las prescripciones sea la
causa de que la mortalidad haya permanecido estable y no aumentase en dos décadas
como se podria esperar de pacientes de perfil cada vez de mayor riesgo, pero no podemos
afirmarlo porque desconocemos el grado de adherencia al tratamiento de nuestros

pacientes, que como todo paciente crénico se supone muy inferior al esperado.

Destacamos también que la adherencia al tratamiento durante el primer afio del alta es
mayor que la que se mantiene en el tiempo, disminuyendo hasta el 60 % en los primeros

tres afios 101

Un hallazgo sin duda muy positivo de nuestro estudio, es el incremento observado en la
prescripcion de anticoagulacién en el paciente con FA ya que son conocidas las
dificultades que refieren muchos profesionales al decidir este tratamiento en la poblacién
mayor, fundamentalmente por el temor a inducir hemorragias graves en el area cerebral
o digestiva &°. Afortunadamente, existen propuestas de modelos de atencion que pueden
ayudar a solventar estos inconvenientes, por lo que se hace necesario desarrollar estas

propuestas a todos los niveles %,
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Reingresos.

Los reingresos se han incrementado significativamente en los ultimos 5 afios, no sabemos
por qué se ha producido este hecho, pero podria deberse al incremento de la edad y las
comorbilidades, a una estancia media por ingreso menor y/o a un seguimiento deficiente

del paciente.

Los reingresos contintan siendo un tema de preocupacién y de basqueda de continuidad
en la atencion entre hospitales y atencién primaria. La comunicacion entre ambos niveles
es fundamental, y una propuesta seria que la enfermeria especialista en ICC estableciera

y mantuviera el contacto y la coordinacion con la enfermeria de atencion primaria.

Mortalidad al afo.

Como ya se ha comentado previamente, a pesar de los cambios hacia un mayor riesgo en
las caracteristicas de la poblacion, ello no ha producido cambios en la mortalidad tras el
alta que se mantiene estable durante el primer afio de seguimiento. Esto podria atribuirse
al aumento de tratamientos de demostrada eficacia en el incremento de la supervivencia,

quedando por definir el papel del incremento del uso de las estatinas.

La informacién que volcamos en esta investigacion surge del trabajo cotidiano de
sanitarios de dos hospitales publicos de un area de salud de Extremadura, resultados que
forman parte del llamado “mundo real” y refleja, en las dos primeras décadas del siglo
XXI, una enfermedad que estéd incrementando su prevalencia y definiendo un perfil de

paciente mayor y con mayor carga de comorbilidades.

122



Lorena Yeguas Rosa

EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

Estos hallazgos refuerzan a nuestro entender la necesidad imperiosa de equipos
interdisciplinarios y la continuidad de tratamiento con atencién primaria, evidenciando la
importancia de la enfermeria como un punto de union entre ambos niveles asistenciales

en el futuro inmediato.

En definitiva, creemos que son necesarios cambios en los modelos asistenciales en el
seguimiento del paciente tras el alta por ICC que permitan un mejor control clinico y

favorezcan un mejor prondstico.
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CONCLUSIONES
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-En los ultimos 20 afios ha aumentado significativamente la cantidad de primeros
ingresos por insuficiencia cardiaca, la edad de los pacientes y las comorbilidades de los
mismos, ademas de la prescripcion al alta de farmacos recomendados en las guias

clinicas.

-En las dos décadas estudiadas se ha observado un aumento significativo del nimero de
reingresos al afio del alta por insuficiencia cardiaca en el area de salud estudiada. A pesar
de todo ello, la mortalidad por todas las causas al afio se ha mantenido constante es este

periodo.

-Las variables predictoras de mortalidad y/o reingreso dentro del primer afio del alta
hospitalaria en la poblacion consecutiva de pacientes dados de alta con diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca descompensada en el area de salud de Don Benito-
Villanueva de la Serena entre los afios 2000 y 2019 han sido la edad, la DM, la presencia
de enfermedad cardiovascular previa, las neoplasias, la EPOC, la anemia y el FG < 60

ml/min.

-Es posible que el aumento del uso de medicacion indicada por las guias de buena préctica
clinica sea una de las principales causas de que la mortalidad se haya mantenido estable

a pesar del aumento de la edad y comorbilidad de los pacientes a lo largo del tiempo.

-Es necesario implementar cambios en los modelos asistenciales en el seguimiento tras
el primer ingreso, que permitan un mejor control clinico que dé como resultado un
descenso de los reingresos hospitalarios y la reduccion de la mortalidad y por qué no, una

mejor calidad de vida del paciente aquejado por insuficiencia cardiaca.
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ADENDA
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El paradigma de la enfermedad cronica. Continuidad de los

cuidados. Un desafio para la enfermeria actual.

Se hace necesario reorientar los cuidados asistenciales en direccién a un modelo integrado
que sea efectivo, garantice la continuidad de los cuidados, y fomentar el autocuidado.

El autocuidado permite a la persona tomar decisiones en el manejo de su salud, asi como
en el tratamiento de su enfermedad cuando sea necesario.

La guia europea para la Insuficiencia Cardiaca 2021 establece que los comportamientos
de autocuidado incluyen: adherencia a la medicacion, dieta y ejercicio, monitorizacion y
manejo de los sintomas, control del peso para detectar la retencion de liquidos y buscar
asistencia sanitaria precoz cuando aparezcan los sintomas. En el caso de que el paciente
no esté capacitado para llevar su propio autocuidado, la presencia de una buena red

familiar ejerce un papel fundamental.

Una intervencion ideal para pacientes con ICC incluiria la continuidad de los cuidados
tanto en Atencidon Primaria como en Atencion Hospitalaria, siendo el foco de estos
cuidados un conjunto de programas de educacion sanitaria que estarian centrados en
fomentar el autocuidado, dotando a los pacientes de la capacidad de actuar ante procesos

de la enfermedad, asi como en etapas de descompensacion 2.

El papel de la enfermeria es un aspecto principal como proveedora de la educacion
sanitaria, y, ademas, son agentes de salud que acompafaran al paciente en todo el proceso

de su enfermedad %2,
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La implicacion del paciente en el manejo de su autocuidado y tener un seguimiento
cercano por parte del médico de familia y enfermera junto al cardidlogo puede ser eficaz
en la disminucion de la mortalidad y de los reingresos®3. En base a todo esto es por lo que
han surgido las unidades de insuficiencia cardiaca (UIC) de las cuales se detallan algunas

caracteristicas en las siguientes tres tablas.

Actuaciones en las UIC

Educacidn a pacientes y familiares para fomentar el cumplimiento terapéutico
Instruccion al paciente para la deteccidn precoz de la descompensacion

Planificacion de la intervencidn para detectar y corregir las barreras del cumplimiento y

autocuidado

Papel activo en el tratamiento de la descompensacion
Dar soporte al paciente y familia.

Evaluacion en busca de causas corregibles de ICC
Evaluacion del paciente candidato a trasplante cardiaco
Control y tratamiento del paciente con ICC terminal

Formacién de los profesionales implicados en el cuidado del paciente con ICC

132



Lorena Yeguas Rosa

EVOLUCION DEL PERFIL CLINICO Y DEL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON ALTA HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN LAS DOS
PRIMERAS DECADAS DEL SIGLO XXI

Profesionales implicados en la integracion de la estructura

multidisciplinaria de la UIC
Personal de enfermeria especializado en ICC

Personal de enfermeria general
Cardidlogos

Fisioterapeutas y facultativos de rehabilitacion
Geriatras

Médicos de atencion primaria
Equipos de atencién domiciliaria
Dietistas

Farmacéuticos

Psicélogos

Internistas

Equipo de cuidados paliativos
Trabajadores sociales

Neuropsicologos
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Rol del personal de enfermeria de la UIC

Evaluar el componente psicosocial, funcional y fisico del paciente con ICC
Informar y educar al paciente y a su familia o cuidadores

Supervisar la tolerancia a la titulacion del tratamiento neuro-hormonal
Seguimiento precoz post-alta de los pacientes con ICC

Seguimiento estrecho de los pacientes con ICC severa avanzada

Persona de contacto telefonico con la UIC

Participar y responsabilizarse en la formacion de otros profesionales relacionados con el

paciente con ICC

Participar en la investigacion clinica

Como hemos visto en el desarrollo de esta tesis doctoral, la ICC crénica puede
constituirse en el paradigma de las enfermedades cronicas por afectar a la poblacion de
mayor edad, por su gran prevalencia, por afectar por igual a ambos sexos con un alto
grado de comorbilidades y con una necesidad de accién en diferentes niveles

asistenciales.

Cabe afadir aqui, que la integracién de todos los niveles asistenciales tiene maximo
interés para lograr la mejor calidad de vida de la ciudadania, Gltimo fin del sistema
sanitario, y la insuficiencia cardiaca, al requerir tanto de atencion hospitalaria como

ambulatoria, es el mejor ejemplo del alto grado de coordinacion necesario entre los

agentes de salud, precisamente lo que se quiere conseguir con las UIC.
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La interconexion entre las diferentes especialidades de nivel hospitalario o de medicina
de familia son en nuestro criterio el campo mas idéneo para el desarrollo amplio de la
propuesta que enfermeria estd haciendo hoy en las UIC.

Todas las medidas que se puedan tomar desde las UIC ser&n siempre en beneficio del
paciente, mejorando su calidad de vida, pero ademas indirectamente mejoraré el sistema
de salud al evitar costes innecesarios en esta enfermedad que es precisamente la que

mayor costo genera por sus ingresos y reingresos.

Ajuste de dosis por enfermeria en unidades de insuficiencia

cardiaca.

Aunque la prescripcion de farmacos para pacientes con ICC ha mejorado, diversos
estudios evidencian la falta de cumplimiento en lo establecido. Entre las razones gque se
encuentran estan: caracteristicas sociodemograficas y clinicas, eventos adversos y el
temor del personal sanitario ante ellos, falta de concienciacién, y pocas visitas y/o
supervision necesaria para el ajuste cuidadoso de las dosis de farmacos %.

Numerosos ensayos aleatorizados y controlados de programas de ICC muestran que los
equipos multidisciplinares de enfermeras y cardidlogos especializados que llevan a cabo
una supervision estrecha de los pacientes y los educan, logran optimizar el tratamiento,

reducen de manera significativa los reingresos hospitalarios y la mortalidad %%,

El estudio ETIFIC ?°, es un ensayo multicéntrico, controlado y aleatorizado que se disefi6
para evaluar la seguridad y la efectividad del ajuste de las dosis de farmacos para la ICC

por una enfermera de ICC en comparacion con un cardidlogo de ICC.
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Se llevd a cabo en hospitales que disponian de unidades de ICC en 10 comunidades
autonomas de Espafia, durante 6 meses; con un total de 824 pacientes con ICC de novo.
El protocolo que llevaron a cabo se baso en lo establecido en la guia europea sobre la
ICC.

Los requisitos para las enfermeras de ICC fueron 400 horas de capacitacion en ICC y un
minimo de 2 afios de experiencia.

La prescripcion inicial de la medicacion y el ritmo de la dosis corrieron a cargo del
cardidlogo, mientras que de la planificacion y el control de la dosis se encargd la
enfermera de ICC. Este ha sido el primer ensayo multicéntrico aleatorizado que ha
demostrado la no inferioridad en seguridad y efectividad de control de fa&rmacos realizada
por enfermeras de ICC en comparacién con la de cardidlogos de ICC en pacientes con

ICC de novo y FEVI reducida ingresados en salas de cardiologia %°.
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS.
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Nuestra investigacion presenta las limitaciones habituales de los trabajos realizados
retrospectivamente. No obstante, hicimos todo lo posible por minimizar, por ejemplo, los
errores en la recoleccion de los datos de las historias clinicas entrenando al personal

adecuadamente.

Desestimamos analizar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo debido a no
contar con mas ecocardiogramas en las historias clinicas (64%), también la falta de
determinacion rutinaria del Pro-BNP o de datos de las capacidades fisicas de los pacientes,

que hubieran aportado mas informacién diagndstica y pronostica.

El andlisis de la mortalidad por todas las causas y no de causas especificas es otra
limitacidn, aunque ya se ha hecho notar que la mortalidad del paciente con ICC es debida

mayormente a causas cardiovasculares °.

Si bien no forma parte del objetivo principal, hacemos notar que el andlisis de la variable
tratamiento al alta sin conocimiento de la «adherencia» es una limitacion de la que

dejamos constancia.

Destacamos como fortalezas de la investigacion el tamafio de la poblacién incluida
consecutivamente, los 20 afios de inclusion de pacientes, y la procedencia de los casos
de un solo area de salud, por todo ello creemos que representan adecuadamente las

caracteristicas de la enfermedad en la poblacion general.

Importante sefialar la falta de aumento de mortalidad al afio. tras el alta durante los 20 afios
analizados, hallazgo de importancia al proceder de una poblacion envejecida donde los

riesgos por otras causas de muerte suelen ser muy elevados.
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ANEXO 1. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON.

PATOLOGIAS PUNTUACION
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad Pulmonar Cronica 1
Patologia del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1
Patologia hepatica ligera 1
Patologia hepatica moderada o grave
Diabetes
Diabetes con lesidon organica 2
Hemiplejia 2
Patologia renal (moderada o grave) 2
Neoplasias 2
Leucemias 2
Linfomas malignos 2
Metéstasis sdlida 6
SIDA 6
PUNTUACON PROBABILIDAD DE FALLECIMIENTO
AL ANO

0 12%

1-2 26%

3-4 52%

>5 86%
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ANEXO 2: MARCADORES DE PRONOSTICO DESFAVORABLE

EN PACIENTES CON ICC.

Datos demograficos

Gravedad de la ICC

Estado clinico

Remodelado miocardico y gravedad de
la disfuncion cardiaca

Biomarcadores de activaciéon neuro
hormonal

Edad avanzada, sexo masculino, estatus
socioeconémico bajo.

Clase de la NYHA avanzada, mayor
duracion de la ICC, consumo pico oxigeno
reducido, curva pronunciada de VE-VCO,
respiracion de Cheyne-Stokes, poca
distancia recorrida en la prueba de 6
minutos de marcha, fuerza muscular
disminuida, mala calidad de vida.

Frecuencia cardiaca alta en reposo,
presion arterial baja, caracteristicas
clinicas de sobrecarga de fluidos

(congestion pulmonar y edema periférico,
dilatacion venosa yugular,
hepatomegalia), caracteristicas clinicas de
hipoperfusion periférica, pérdida de masa
corporal, fragilidad.

FEVI baja, dilatacion del VI, disfuncion
diastdlica del VI grave, presion de llenado
del VI alta, regurgitacion mitral, estenosis
adrtica, hipertrofia del V1, dilatacion de la
Al, disfuncién del VD, hipertension
pulmonar, disincronia, zona amplia de
hipocinesia o0 acinesia, QRS ancho,
sospecha de inflamacioén o infiltracién en
RMC, isquemia inducible y mala calidad
de las pruebas de imagen.

Baja concentracion de sodio y alta de
péptidos natriuréticos, alta actividad de
renina plasmatica, altas concentraciones
de aldosterona 'y  catecolaminas,
endotelina, adreno-medulina y
vasopresina.
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Otros biomarcadores Marcadores de funcién renal, marcadores
de inflamacién, marcadores de estrés
cardiaco, marcadores de dafio cardiaco,
marcadores metabélicos, marcadores de
colageno, marcadores de disfuncion y/o
dafio organico.

Pruebas genéticas Ciertas mutaciones en miocardiopatias
heredadas asociadas con riesgo alto de
muerte sUbita cardiaca o rapida progresion
delalICC.

Comorbilidades cardiovasculares Fibrilacion auricular, arritmia ventricular,
enfermedad  arterial  coronaria  no
revascularizable, historia de accidente
cerebrovascular, accidente isquémico
transitorio, enfermedad arterial periférica.

Comorbilidades no cardiovasculares Diabetes Mellitus, anemia, déficit de
hierro, EPOC, insuficiencia renal,
disfuncion hepatica, apnea del suefio
disfuncioén cognitiva, depresion.

Falta de adherencia Falta de adherencia al tratamiento
recomendado para la ICC.

Complicaciones clinicas Hospitalizacion por ICC, parada cardiaca
abortada, DAI.

Al: auricula izquierda; AIT: accidente isquémico transitorio; DAI: desfibrilador automaético
implantable; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; QRS:
ondas Q, Ry S (combinacién de 3 desviaciones); RMC: resonancia magnética cardiaca; VD:
ventriculo derecho; VE-VCO2: equivalente ventilatorio para el dioxido de carbono; VI:
ventriculo izquierdo.
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