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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio pretende conocer el perfil del paciente
que ingresa por descompensacion de insuficiencia cardiaca en un hospi-
tal de tercer nivel asistencial.

Meétodos: Se disena un estudio observacional y retrospectivo en el
que se registra de forma aleatoria los ingresos por este proceso en nuestro
centro durante el afio 2005.

Resultados: El tamano muestral es de 209 pacientes (media de edad:
78,6 £9.,1; 52.4% varones), con un indice de comorbilidades del 87,55%.
Casi un tercio de los pacientes no disponen de valoracion de la funcién
sistdlica y entre los restantes, la gran mayoria (72,4%) presentan funcion
sistélica conservada. La gran mayoria de las descompensaciones surgen
en el seno de infecciones respiratorias. La cardiopatia isquémico-hiper-
tensiva es el origen mds frecuente de la cardiopatia con disfuncién sist6-
lica. Se registrd una estancia hospitalaria media de 12,9 dias con un indi-
ce de mortalidad del 9,56% resultando sus principales factores de riesgo
estadios funcionales avanzados en las escalas de la NYHA o de la Cruz
Roja asi como la presencia de demencia o ictus.

Conclusiones: El presente estudio muestra un perfil del paciente hos-
pitalizado por descompensacién de insuficiencia cardiaca que difiere
notablemente de aquel incluido en los grandes ensayos clinicos, lo que
sin duda dificulta la aplicacién de estrategias terapéuticas que han
demostrado ser dtiles en aquellos casos.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca. Mortalidad. Epidemiolo-
gfa. Hospitalizacion.
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ABSTRACT

Objective: The present study aimed to evaluate the profile of patients
with decompensated heart failure hospitalized in a tertiary hospital.

Methods: It was designed an observational and retrospective study
where data from clinical records of patients suffering from heart failure
along 2005 were registered randomly.

Results: 209 patients were collected (average age: 78.6 + 9.1, male:
52.4%) with a comorbidity rate of 87.55%. Almost one third of them have
not stimation of systolic function and among the others 72.4% have it
preserved. Most of decompensated were due to respiratory infections.
Ischemic-hipertensive cardiopathy was the most frequent aetiology of
systolic disfunction. Average stay was 12.9 days with a mortality rate of
9.56%. Its main risk factors were advanced stages in NYHA od Red
Cross scales, as so as dementia or ictus.

Conclusions: The present study shows a patient hospitalized for
decompensated heart failure roughly different from that one reported at
clinical trials. It makes difficult to apply therapeutical interventions, pre-
viously well documented to be useful.

KEY WORDS: Heart failure. Mortality. Epidemiology. Hospitalization.

Hermida Ameijeiras A, Pazo Nuiiez M, de la Fuente Cid R, Lado Lado FL, Herndndez Ferndndez L, Rodriguez Lopez I (Grupo SANTICOR).
Factores epidemiologicos asociados a la hospitalizacion por descompensacion de la insuficiencia cardiaca. An Med Interna (Madrid) 2008;

25:256-261.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) continda siendo en nues-
tros dias, un creciente problema de salud ptblica que se
acompafla de importante morbilidad y mortalidad. En
EE.UU. se producen anualmente alrededor de 1.099.000
ingresos hospitalarios por descompensacion de la IC con un
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coste aproximado de 32,2 billones de délares (1). Mientras,
en nuestro pais, la IC afecta al 10% de la poblacién mayor
de 70 afios y se producen anualmente alrededor de 80.000
ingresos hospitalarios por descompensacién de la misma
(2), constituyendo la tercera causa de muerte cardiovascular
por detrds de la cardiopatia isquémica y el accidente cere-
brovascular.
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Son factores asociados a la morbimortalidad asi como a la
calidad de vida de los pacientes con IC el sexo, la edad, la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), el esta-
do nutricional o los trastornos depresivos entre otros (3.4).
Algunas series han llegado a constatar una tasa de reingreso
por descompensacioén de la IC de alrededor del 30% en los
tres meses siguientes al alta hospitalaria (5).

Asiy todo, la prevalencia de la IC sigue aumentando debi-
do en parte al descenso de la mortalidad en los ultimos afios
(6,7) y constituye la primera causa de hospitalizacién en
mayores de 65 afios en los Servicios de Medicina Interna (2).
Por este motivo resulta de especial interés, identificar los fac-
tores que influyen en la hospitalizacién por este sindrome,
tanto en aquellos pacientes con FEVI disminuida donde existe
una amplia evidencia cientifica y la estrategia terapéutica esta
bien definida (8) como aquellos con FEVI conservada donde
prevalece la controversia en relacién con multiples variables
incluyendo prevalencia, aspectos clinicos o prondsticos (9).

El objetivo del presente estudio fue evidenciar perfiles
epidemioldgicos que condicionen el riesgo de hospitalizacién
por descompensacion de la IC, una vez que las terapias basa-
das en la evidencia han conseguido incrementar la supervi-
vencia en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio observacional estd basado en el andlisis
retrospectivo y aleatorizado de los episodios de hospitaliza-
cién por descompensacién de IC en el Servicio de Medicina
Interna del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela desde el 01 de enero de 2005 al 31 de diciem-
bre del mismo afio. Es este un centro sanitario de tercer nivel
cuya drea asistencial comprende alrededor de 418.965 habi-
tantes. De forma confidencial y a través de los registros de
historias clinicas e informes médicos al alta, se recogieron
datos demogriéficos de los pacientes asi como sus anteceden-
tes clinicos de interés. De igual modo se obtuvieron los facto-
res desencadenantes que motivaron la descompensacion de la
IC asi como la etiologia de la cardiopatia y el estadio evoluti-
vo de la misma. Finalmente, se registraron variables prondsti-
cas como la estancia hospitalaria y la mortalidad total. No se
excluyeron aquellos pacientes con mds de un episodio de hos-
pitalizacién incluido en el mismo periodo del estudio.

Se consider6 IC con funcidn sistdlica deprimida aquellos
con FEVI < 45%, estimado mediante técnica ecocardiografica
tal y como establece la Sociedad Europea de Cardiologia (10).

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS
(version 11.0), empleando las frecuencias absolutas y porcen-
tajes para la medicién de variables nominales y el test t-Stu-
dent para muestras independientes en la comparacién de
medias entre variables continuas asi como el test %’ y el test
exacto de Fischer o de Mc Nemar (con la correccidon de Yates
donde corresponda) para variables categéricas y el célculo del
riesgo relativo. La significacion estadistica se establecid para
un valor de p < 0,05 y un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

El ndmero total de pacientes objeto de estudio en el perio-
do citado fue de 209 (varones: 52.,4%) con una media de edad

de 78,6 afios (DS: +9,1; mediana: 80; min: 34; max: 94).

Un 87,55% de los pacientes presentaban comorbilidades
asociadas de entre las cuales destacaba la hipertension arte-
rial, presente en el 61,2% del total. Otros antecedentes clini-
cos de interés fueron la diabetes mellitus (30,4%), la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (304%); la insuficiencia
renal crénica (10%), la patologia del sistema nervioso central
(demencia, ictus) (15,8%) y la hepatopatia cronica (2,4%).
Entre otros factores de riesgo cardiovascular ademds de la
hipertension destacaron la obesidad con un 34.,9%, el taba-
quismo (21,5%) y la dislipemia (19,1%). En la tabla I se
representan estos y otros datos demograficos de los pacientes
objeto de estudio.

TABLA |

DATOS DEMOGRAFICOS Y CONDICIONES CLINICAS DE
INTERES RELATIVOS A LOS PACIENTES RECOGIDOS EN EL

ESTUDIO
N (%) (para variables numéricas:
media + desviacion tipica)
Sexo (varén) 109 (52,4)
Edad 78,62 +9,1
Apoyo social
Residencia asistidos 13(6,3)
Familia 166 (80,6)
Cuidador 19(9,2)
Solo 83,9
Nivel de estudios
Analfabeto 52,4)
Alfabetizacion 143 (69,4)
Estudios primarios 56(27,2)
Estudios superiores 2(1)
Estado civil
Soltero 13(6,5)
Casado 92 (45,8)
Viudo 96 (47,8)

Grado de incapacidad mental en la
Escala de la Cruz Roja

0 16(79)
l 70 (34,5)
Il 51(25,1)
Il 45(22,2)
\% 17(8,4)
v 42)

Grado de incapacidad fisica en la

Escala de la Cruz Roja

0 4(2)

I 44(21,6)
Il 81(39.7)
Il 44(21,6)
v 31(15.2)

Clase funcional de la NYHA

l 23(115)
Il 102 (51)
Il 69 (34,5)
v 6(3)
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TABLA | (CONTINUACION)

DATOS DEMOGRAFICOS Y CONDICIONES CLINICAS DE
INTERES RELATIVOS A LOS PACIENTES RECOGIDOS EN EL

ESTUDIO

N (%) (para variables numéricas:

media + desviacion tipica)
Antecedentes clinicos
Hipertension arterial 128 (61,2)
Diabetes mellitus 63 (30,4)
EPOC 63 (30,4)
Insuficiencia renal cronica 21(10)
Hepatopatia crénica 524
Patologia del SNC (ictus,demencia) 33(15,8)
Tabaquismo 45(21,5)
Dislipemia 40(19,1)
Obesidad (IMC>30) 73 (34,9)
Nimero de fdrmacos al ingreso 6,26 +/-2,78
Estancia hospitalaria 129 +/-8,71
Etiologia
Hipertensiva 127 (60,8)
Isquémica 52 (24,9)
Miocardiopatia dilatada 524)
Valvulopatia 73(34,9)
Secundaria a téxicos 1(0,5)
Cor pulmonale 37(17,7)
Otras 4(19)
Desconocida 22(10,5)

Factor precipitante de la descompensacion

Infeccin respiratoria 115 (55)
Férmacos 1(0,5)
Crisis hipertensiva 6(2,9)
Incumplimiento terapéutico 8(38)
Anemia 38(18,2)
Arritmia no controlada 25(12)
Cardiopatia isquémica 10(4,8)
Estrés emocional 3(14)
Otros 19091
Desconocido 29(13.9)
Fraccidn de eyeccion del VI

- 45% 105 (72,4)

- 30-45% 22 (15,2)

- <30% 18(12,4)

Del total de pacientes, 60 de ellos (30,6%) no presentaban
estudio ecocardiografico ni angiogréfico reciente, por lo que
fue imposible la estimacion de la FEVI y la subsiguiente dife-
renciacion entre cardiopatias con funcidn sistélica deprimida
o conservada. Del resto de pacientes, el 72,4% presentaban
FEVI > 45%. No se registraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con aspectos demograficos o antece-
dentes clinicos entre ambos grupos.

El andlisis de los factores precipitantes que motivaron la
descompensacion de la IC y posterior hospitalizacién tampo-
co objetivo diferencias significativas entre ambos tipos de car-

diopatfa. La infeccidn respiratoria fue el principal causante en
ambos grupos con un 60% en pacientes con FEVI disminuida
(47,6% con FEVI normal) seguido del sindrome anémico con
un 20 y un 19% respectivamente, las arritmias no controladas
representaron un 10 y un 9,5% en cada caso y la cardiopatia
isquémica un 10 y un 5,7%. La crisis hipertensiva se identifi-
¢6 como responsable de un 2,5% en los pacientes con disfun-
cidn sistdlica (frente al 2,9%) y el incumplimiento terapéutico
en un 10% (frente al 2,9%). Finalmente se objetivé un 1,9%
de pacientes con funcion sistélica conservada cuyo factor pre-
cipitante para la descompensacién de su cardiopatia fue el
estrés emocional.

El anélisis comparativo del origen de la cardiopatia entre
aquellos con funcién sistdlica deprimida y conservada revela
que existen diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la cardiopatia isquémica con un 52,5 y un 25,7%
respectivamente (RR: 1,43; IC 95%: 1,09-1,26) asi como con
la miocardiopatia dilatada con un 10 y un 1% respectivamente
(RR: 3,71; IC 95%: 0,6-21,4). La distribuciéon porcentual de
estas y otras etiologias de la cardiopatia de base se representan
en la figura 1.
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Fig. 1. Representacion grdfica de la distribucion porcentual de etio-
logia de la cardiopatia segtin FEVI. Gupo SANTICOR.

De los 209 pacientes del estudio, 20 resultaron éxitus
(9,56%) con una media de edad de 78,6 afos (DS: +9,1) de
los cuales, un 52,4% fueron varones. No se objetivaron dife-
rencias significativas en la mortalidad en relacién con la
edad, sexo, apoyo social, nivel de estudios, estado civil,
seguimiento previo al ingreso, antecedentes clinicos, preci-
pitantes de la descompensacion, etiologia de la cardiopatia o
FEVI (Tabla II).

Existe un incremento de la mortalidad con clases funcio-
nales de la NYHA III-IV, aunque esta asociacién no cumple
criterios de significacion estadistica. De igual modo, un grado
de incapacidad fisica en la escala de la Cruz Roja (ECR) = 3
se correlaciona con el doble de probabilidades de fallecimien-
to (RR: 2,88; IC 95%: 1,12-7,41). Se demostrd correlacion
con la estancia media hospitalaria (éxitus: 19,46 dias; no éxi-
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TABLA DE CONTINGENCIA DE MORTALIDAD EN RELACION

TABLA Il

A DISTINTAS VARIABLES

Frecuencia  Frecuencia en  Significacion  Riesgo relativo/

enexitus  no exitus Intervalo
confianza 95%

SEXO p=049
Varon 11.9% 88,1%
Mujer 8,1% 919%
APOYO SOCIAL p=028
Residencia 14,3% 54%
Familia 81% 80,5%
Cuidador 4.8% 97%
Solo 0% 43%
NIVEL ESTUDIOS p=024
Analfabeto 0% 2.7%
Alfabetizacion 714% 69,2%
Primarios 23.8% 27,6%
Superiores 4.8% 05%
ESTADO CIVIL p=079
Soltero 10% 6,1%
Casado 45% 459%
Viudo 45% 481%
SEGUIMIENTO PREVIO p=087
Ninguno 15% 115%
At. primaria 55% 47 3%
Internista 20% 28%
Cardiologo 10% 132%
ANTECEDENTES CLINICOS
HTA 66,7% 60,6% p=0064
Diabetes mellitus 23,8% 312% p=062
EPOC 38,1% 293% p=025
IRC 143% 9,3% p=045
Hepatopatfa 0% 2,7% p=1
Patologia Previa SNC ~ 33,3% 13.8% p=0029 311/114-844
Tabaquismo 23.8% 213% p=078
Dislipemia 333% 17.6% p=0,13
Etilismo moderado 0% 2,7% p=1
Obesidad 19% 36,7% p=014
NYHA p=0,074
Clase | 0% 12,7%
Clase Il 36,8% 52,5%
Clase Ill 57,9% 32%
Clase IV 53% 2.8%
FACTOR PRECIPITANTE
Infeccion 61.9% 54.3% p=06
Fdrmacos 0% 0,5% p=1
Inestabilidad PA 0% 32% p=1
Incumplimiento tto. 95% 32% p=018
Anemia 23.8% 17.6% p=054
Arritmia 9,5% 12,2% p=1
Cardiopatia Isquémica ~ 9,5% 43% p=026
Estrés emocional 0% 1,6% p=1

ETIOLOGIA CARDIOPATIA
Hipertensiva 57,1% 61,2% p=081
Isquémica 28,6% 245% p=079
Dilatada 0% 2,7% p=1
Valvulopatia 28,6% 35,6% p=063
Cor pulmonale 23,8% 17% p=054
FRACCION EYECCION VI p=0,29
- >45% 75% 72.2%
- 45-30% 5% 143%
- <30% 0% 135%
ESCALA INCAPACIDAD
MENTAL CRUZROJA =23 30% 8.2% p=0009  48/1,61-1431
ESCALA INCAPACIDAD
FISICACRUZROJA 23 60% 342%  p=0029 288/1,12741

tus: 12,3 dias) y también con grados de incapacidad mental en
la ECR = 3 o con patologia previa del SNC (RR: 3,11; IC
95%: 1,14-8.44).

DISCUSION

La hospitalizaciéon por descompensacién de IC continda
siendo un proceso frecuente tanto en pacientes con disfuncién
sistlica como en aquellos con FEVI conservada (11). Los
resultados derivados del presente estudio reflejan un perfil
demogréfico similar al obtenido por otras series publicadas
dentro y fuera del estado espafiol (6,12-13). Si bien es cierto
que nuestros pacientes tienden a ser sensiblemente mayores
que en el caso de los EE.UU. (con una media de edad de 724
afios en la serie del registro ADHERE) (6), lo que le confiere
mayor complejidad al proceso y sin duda contribuye al mayor
indice de mortalidad y estancia media hospitalaria registrado
en series nacionales.

Continta siendo especialmente resefiable el elevado indice
de comorbilidades presente en pacientes con IC, alcanzando
en nuestra serie hasta un 87% de los mismos, con una distri-
bucién similar a otras publicadas con anterioridad (14). Cabe
recordar que la presencia de comorbilidades incide directa-
mente sobre la complejidad del proceso afectando al prondsti-
co, tratamiento, seguimiento y calidad de vida de los pacientes
con IC, ademds de un incremento del gasto sanitario (15). El
nivel de comorbilidad es mayor en los pacientes manejados
por el médico internista (16) y ello limita la aplicacién de las
recomendaciones derivadas de grandes ensayos clinicos y
adoptadas por las sociedades cientificas ya que pacientes de
edad tan avanzada y con alta prevalencia de enfermedades
asociadas no son habitualmente incluidos en dichos ensayos.

De modo similar, el empleo de técnicas diagndsticas com-
plementarias como la ecocardiografia, durante la hospitaliza-
cién por descompensacion de IC, es menor entre médicos
internistas en comparacién con especialistas en cardiologia, lo
que se ha puesto en relacion con la dificultad o facilidad de
acceso a dichas pruebas, ademds de las particularidades de los
pacientes hospitalizados en cada Servicio o Unidad ya que
como se ha mencionado, la media de edad e indice de comor-
bilidades es mayor entre los primeros y ello puede condicio-
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nar el grado de aproximacién diagndstica con mayor o menor
agresividad en cada caso (16,17). En nuestra serie, un tercio
de los pacientes carecian de estimacién de la FEVI, un por-
centaje inferior al presentado en otras series (14,16) y que
confirma una tendencia ya evidenciada por otros autores de
incremento en el empleo de pruebas complementarias para
mejor filiacion de la cardiopatia de base (6). Ello puede estar
indicando una mayor concienciacién y un intento por adecuar-
se a recomendaciones basadas en la evidencia que establecen
claramente directrices en un sentido u otro asociadas a un
incremento de la supervivencia. Sin embargo, los autores con-
sideran que estamos todavia lejos de alcanzar el estdndar de
calidad y debemos realizar un esfuerzo complementario en
este sentido. Sin duda, las unidades clinicas monograficas y
multidisciplinares para el diagnéstico, tratamiento y segui-
miento de la IC son herramientas indispensables para la con-
secucion de dicho objetivo.

La identificacién y actuacién precoz sobre los factores
precipitantes de un episodio de descompensacién de IC debe
continuar siendo una prioridad. En nuestra serie, la infeccién
respiratoria representa el principal desencadenante de la des-
compensacion; independientemente del grado de funcién sis-
tolica.

El andlisis del origen de la cardiopatia en nuestra serie evi-
dencia la multifactorialidad etioldgica en el 45% de los
pacientes, siendo la hipertension arterial sin duda la mds pre-
valente, presente en el 60,8% de los casos con una distribu-
cion equiparable segin FEVI. El resto de factores etioldgicos
si presentan variacidn segun la funcidn sistélica y en el caso
de la cardiopatia isquémica o la miocardiopatia dilatada, con
significacion estadistica. Estas diferencias previamente cons-
tatadas por otros autores (12,14,18), refuerzan la idea de que
el abordaje terapéutico debe ser diferente atendiendo al origen
de la IC y se requieren nuevas evidencias para aquellos con
funcidn sistélica conservada, que representan en nuestra serie
el 724%, un porcentaje superior al documentado en otras
publicaciones (13,14) y que puede estar reflejando una inci-
dencia creciente para este subgrupo de cardidpatas ya eviden-
ciada con anterioridad (6). Tal vez el mayor control de los fac-
tores de riesgo que condicionan la aparicion de IC con
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disfuncion sistélica y en concreto la cardiopatia isquémica,
cuya incidencia poblacional estd practicamente estabilizada
desde 1990 tal y como se refleja en el registro REGICOR
(19), sea responsable de esta tendencia.

Finalmente los resultados del presente estudio reflejan una
estancia media por proceso de descompensacién de IC de 12,9
dias (DS: + 8,7) sin objetivarse diferencias significativas en
base a la FEVI. El indice de mortalidad se sitda por encima
del 9% y estd intimamente relacionado con el grado de limita-
cion funcional en el paciente medido por las escalas de la
NYHA o de incapacidad fisica y mental de la ECR asi como
por la presencia de ictus o demencia. Estos hallazgos concuer-
dan en gran medida con otras series nacionales y europeas
(13,16). No asi sin embargo con los pacientes del registro
ADHERE en los EE.UU. (6), con unos indices de mortalidad
y estancia media hospitalaria claramente inferiores y que tal y
como se comentd con anterioridad, pudiera estar en relacion
con las diferencias demogréficas e indice de comorbilidades
ya constatadas.

Los resultados derivados del presente estudio refleja la
realidad de nuestros pacientes hospitalizados por descompen-
sacion de IC. Una realidad que difiere en parte de aquella otra
mostrada por los grandes ensayos clinicos, cuyos pacientes
suelen ser mds jovenes, en clases funcionales menos avanza-
das y con un menor indice de comorbilidades. Ello contribui-
ria a explicar la dificultad que nos encontramos en nuestra
practica clinica habitual para implementar las estrategias tera-
péuticas que han demostrado ser de mayor utilidad en dichos
ensayos.
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