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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome muy fre-
cuente en la préctica clinica y de gran importancia socio sanitaria. En
Espafia constituye, en pacientes mayores de 65 afios, la primera causa de
ingreso hospitalario en los Servicios de Medicina Interna (MI).

Objetivo: determinar el perfil de los pacientes ingresados en un ser-
vicio de MI por IC.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo.
Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, motivo del ingreso,
etiologia, factores de riesgo asociados, cumplimiento de los criterios
diagnésticos de Framingham, tipo de IC, tratamiento al alta, estancia
media, nimero de reingreso y el tipo de disfuncién ventricular (ecocar-
diografia). Método estadistico, el test Chi-cuadrado de Pearson o el test
exacto de Fisher. Aquellos valores de p < 0,05 han sido considerados
estadisticamente significativos.

Resultados: Se analizaron un total de 104 pacientes. El porcentaje
con IC, fue del 13,76%. El 52,88% fueron hombres, con una edad media
de 82,92 + 7,24 afos para las mujeres y 72,16 + 17,78 afios para los hom-
bres. Motivo principal de ingreso: disnea (74%). Factores de riesgo aso-
ciados: la HTA como mds prevalente (70,13%). En cuanto a la etiologia
el primer lugar lo ocupa la HTA con el 68,57%. Los tipos de IC mads fre-
cuente fueron la global (33,65%) y la izquierda (33,65%). El 5,17% de
las mujeres y el 20,69% de los hombres presentaron disfuncion sistdlica
(p 0,023). Presentaban disfuncién diastdlica el 32,76% de las mujeres y
el 41,38% de los hombres. Al alta la mayoria de los pacientes recibieron
como tratamiento de fondo diuréticos y digitalicos. La estancia media fue
de 15,49 dias y los reingresos alcanzaron el 26,67% .

Conclusion: El diagnéstico y el tratamiento de la IC en el servicio de
MI es aceptable. Seria importante potenciar el uso de betabloqueantes e
inhibidores de la aldosterona.
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ABSTRACT

Introduction: The Heart Failure (HF) is a very common clinic syn-
drome in the clinical practise, and a great sanitary social problem. In
Spain, it is the main cause of hospitalization in Internal Medicine Ser-
vices in patients over 65 years old, due to its high comorbidity, in many
cases.

Objective: To determine the profile of admitted patients with HF to
an Internal Medicine Service.

Material and methods: It is a retrospective and descriptive study. The
following variables were analysed: sex, age, cause of admission, aetiolo-
gy, risk factors, Framingham diagnostic criteria, type of HF, treatment-
on-released, average stay, number of readmissions and the type of ven-
tricular dysfunction (echocardiography). Chi-square test of Pearson or
Fisher test were used as statistical methods. P < 0.05 was considered to
be statistically relevant.

Results: 104 patients were analysed. The percentage of HF was
13.76%. 52.88% were men with an average age of 72.16 + 17.78 year.
Average age for women was 82.92 +7.24 year. The main cause of admis-
sion was dysnea (74%). Hypertension was the principal risk factor
(70.13%). When it comes to aetiology, HTA (68.57%) was the main one.
Global and left HF (33.65% either) were the most common type of HF.
5.17% of women and 20.69% of men suffered from systolic dysfunction
(p <0.023). 32.76% of women and 41.38% of men had diastolic dysfunc-
tion. The base treatment-on-release for the majority of patients consisted
of diuretics and digoxin. Patients stayed 15.49 days on average, and the
number of readmitted ones came up to 26.67%.

Conclusions: The diagnosis and treatment of HF in an Internal Med-
icine Service is acceptable. It will be very important to promote the use
of beta blockers and angiotensina-converting enzyme inhibitors.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome muy fre-
cuente en la préctica clinica, de gran importancia socio sanita-
rio por su elevada prevalencia y mortalidad.

Trabajo aceptado: 9 de mayo de 2006

En Europa la padece el 1% de la poblacién (1). La preva-
lencia se duplica con cada década de edad y se sitda alrededor
del 10% en sujetos mayores de 70 afios (2-4). No obstante, los
estudios de incidencia y prevalencia presentan una amplia
variabilidad por la ausencia de criterios diagndsticos undni-
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memente aceptados para la identificacién de esta entidad cli-
nica.

En Espafa, la IC constituye, en pacientes mayores de 65
afos, la primera causa de ingreso hospitalario en los Servicios
de Medicina Interna (4,5) debido, en muchos casos, a la alta
comorbilidad asociada (diabetes, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, hipertension arterial, etc), lo que conlleva
secundariamente a un aumento en el gasto sanitario (6).

La IC tiene un gran impacto demografico por su elevada
mortalidad como demuestra el estudio Framingham (7).
Segtn este estudio, el 75% de los hombres y el 62% de las
mujeres mueren a los 5 afios de su diagnéstico. En Espaiia es
la tercera causa de mortalidad por enfermedad cardiovascular,
ocasionando el 25% de los fallecimientos por esta causa (2).

Hasta hace poco, su diagnéstico se basaba en criterios cli-
nicos inespecificos, sin tener en cuenta la disfuncién ventricu-
lar sistélica o diastdlica, medida mediante ecocardiograma.
Esto provocaba que un nimero importante de pacientes no
fuesen diagnosticados de IC, y otros sujetos con otras patolo-
gias, si lo fuesen. Esto ha hecho dificil su cdlculo epidemiol6-
gico (8).

Las estrategias terapéuticas para la IC crénica se basan en
la deplecion de liquidos e inhibicién de la activacién de los
sistemas neurohumorales, en especial el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpatico.
Asi, se recomienda la combinacion de diuréticos, inhibidores
de la enzima conversora de angiotensina (IECAs) y beta blo-
queantes, con o sin digoxina, como base del tratamiento.

El objetivo de este trabajo ha sido determinar el perfil de
los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna
por IC, su prevalencia, la etiologia, los factores de riesgo, el
cumplimiento de los criterios de Framingham, el tipo de dis-
funcién ventricular, el nimero de reingresos, la estancia
media de ingreso hospitalario y por dltimo evaluar la actua-
cion terapéutica en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo, que anali-
za los pacientes que con el diagndstico de IC son atendidos en
un servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid (HCUV), en régimen de hospitalizacion.

EI HCUV es de categoria intermedia (grupo 3 de la clasifi-
cacion de hospitales del INSALUD) que tiene entre 6 y 8
especialidades complejas con trasplante. Cuenta con 777
camas funcionantes y atiende al area II de la provincia de
Valladolid (zona este) con una poblacién total asignada de
211.953 habitantes, de edad intermedia con tendencia al enve-
jecimiento, seguin la pirdmide poblacional del momento del
estudio (afio 2004).

RECOGIDA DE DATOS

Para el estudio contamos con los datos recogidos de los
informes médicos al alta de cada uno de los pacientes de un
servicio de Medicina Interna del HCUV. Se incluyeron todos
aquellos en cuyo informe figuraba el diagnéstico de IC. Dicho
diagndstico se baso en los criterios de Framinghan (Tabla I)
(9) considerando IC el presentar al menos 2 criterios mayores
o bien 1 criterio mayor y 2 menores.

TABLA |
PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN RELACION CON EL
SEXO
Factor de riesgo Hombre Mujer P valor
HTA 60% 79,59% 0,031
Tabaco 47,27% 2,04% < 0,001
EPOC 29,09% 2,04% < 0,001
Hiperuricemia 20% 0% < 0,001
Diabetes mellitus 36,36% 32,65% 0,691
Dislipemia 23,63% 16,32% 0,354

Tras la revision de los informes de alta se obtuvieron 104
pacientes con el diagnéstico de IC.

Se analizaron las siguientes variables: el sexo, la edad, el
motivo del ingreso (obtenido segin el diagnéstico principal
indicado en el informe de alta), la etiologia, los factores de
riesgo asociados, el cumplimiento de los criterios diagndsti-
cos de Framingham, el tipo de insuficiencia cardiaca (segtn la
clinica), el tratamiento al alta, la estancia media y el niimero
de reingresos de los pacientes. El tipo de disfuncién ventricu-
lar se valoré mediante ecocardiografia, considerdndose como
funcién sistélica conservada la fracciéon de eyeccién (FE) =
50% y deprimida si la FE era < 50%. Asi mismo, se tipificé la
disfuncién diast6lica mediante la valoracién de hipertrofia
ventricular, con fraccién de eyeccion conservada, la dilatacion
auricular izquierda y la alteracion en la relajacion ventricular.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado con el programa EPIDAT versién 3.1 (pro-
grama para andlisis epidemioldgico de datos tabulados). Se ha
utilizado el test Chi-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fis-
her en el caso de que el nimero de celdas con valores esperados
menores de 5 fuera mayor de un 20%. Aquellos valores de p <0,
05 han sido considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 104 pacientes ingresados en un
Servicio de Medicina Interna del HCUV por IC, segtn los
datos aportados por los informes clinicos al alta.

El porcentaje de pacientes con IC, sobre un total de 756
ingresados en este servicio durante el afio 2004, fue del
13,76% (104 pacientes) y de ellos, el 52,88% (55) fueron
hombres, con una edad media de 82,92 + 7,24 afios para las
mujeres y 72,16 + 17,784 afios para los hombres.

El motivo principal de ingreso fue la disnea (74% de los
pacientes), seguido de la infeccidn respiratoria (10,58%), ede-
mas (4,8%), cuadro sincopal (2,8%) y el resto (7,82%) lo fue
por otras causas.

Como factores de riesgo asociados a la IC cabe destacar la
HTA como méds prevalerte, con un 70,13%, seguido de la dia-
betes mellitus (35,06%) y se encontraron diferencias signifi-
cativas entre sexos con la HTA (p 0,032), la hiperuricemia, el
tabaco y la EPOC (p < 0,001) como se muestra en la tabla II.

En cuanto a la etiologfa el primer lugar lo ocupa la HTA
con el 68,57% de los casos, seguido de la fibrilacién auricular
con un 57,69% y las valvulopatias con un 44% (Fig. 1).
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TABLA I
CRITERIOS DIAGNOSTICOS MAYORES Y MENORES DE
FRAMINGHAM

Criterios mayores Criterios menores
Crepitantes 76,19% Edemas 60,95 %
Cardiomegalia 56,19% Derrame pleural 41,90%
Ortopnea 39,05% Hepatomegalia 28,57 %
Ingurgitacion yugular 30,48% Taquicardia 2120 Ipm 8,5%
EAP 2,86%

Etiologia principal
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Fig. 1. Etiologia principal de la insuficiencia cardiaca.

Los tipos de insuficiencia cardiaca mas frecuente fueron la
global (33,65%) y la insuficiencia cardiaca izquierda
(33,65%). El 29,81% de los pacientes presentaron insuficien-
cia cardiaca derecha e ingresaron en edema agudo de pulmén
el 2,89%.

El porcentaje de los sintomas que presentaban los pacien-
tes de la serie, basados en los criterios diagndsticos de Fra-
mingham de IC, tanto mayores como menores, se describen
porcentualmente en la tabla I.

Al 55,77% de los pacientes se les realizé un ecocardiogra-
ma para definir el tipo de disfuncién ventricular. El1 5,17% de
las mujeres y el 20,69% de los hombres presentaron disfun-
cion sistélica, existiendo diferencias significativas (p 0,023).
Presentaban disfuncion diastélica el 32,76% de las mujeres y
el 41,38% de los hombres (sin diferencias significativas). El
porcentaje de pacientes con disfuncion sistélica leve fue de
33,33%, con disfuncién moderada el 40% y con disfuncién
severa el 26,66%.

La infeccidn respiratoria fue el factor etioldgico que con
mas frecuencia (50%) desencadend la descompensacién de la

TABLA III
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AL ALTA

Tratamiento al alta

Diuréticos 90,38%
Digitélicos 41,35%
I[ECAS y antiagregantes 36,54%
ACO 33,65%
Antagonistas de calcio 27,88%
Antialdosterdnicos 20,19%
B bloqueantes 19,23%
Hipolipemiantes y ARA [l 16,35%
Nitritos 15,38%
Alfa bloqueantes 9.61%
Antiarritmicos 4.8%

IC, seguida de la fibrilacién auricular (21,1%), la anemia
(6,73%), la infeccién urinaria (4,81%) y la crisis hipertensiva
en un 0,96%.

Al alta la mayoria de los pacientes recibieron como trata-
miento de fondo diuréticos (el 90,38% de los pacientes),
digitalicos en segundo lugar (41,35%), IECAS (36,53%),
antiagregantes (36,53%), diuréticos + IECAS (35,58%),
anticoagulacién oral (33,65%), antagonistas del calcio
(27,88%), antialdosterénicos (20,19%), beta bloqueantes
(19,23%), hipolipemiantes y ARAII (16,35%), nitritos
(15,38%), diuréticos + IECAS + antialdosterénicos (12,5%),
alfa bloqueantes (9,61%) y antiarritmicos (4,8%), como que-
da reflejado en la tabla III.

La estancia media fue de 15,49 dias y los reingresos alcan-
zaron el 26,67% haciéndolo en el propio Servicio de Medicina
Interna o en Cardiologia. Los hombres reingresaron el 12,5%
y las mujeres en un 15,38% (sin encontrar diferencias signica-
tivas p 0,300).

DISCUSION

La IC es una enfermedad muy prevalente en nuestro
medio, con elevada morbimortalidad, que se incrementa de
manera importante con la edad. Por ello es uno de los motivos
de ingreso mds frecuentes en los servicios de Medicina Inter-
na, preferentemente en aquellas poblaciones mds envejecidas,
como la que corresponde al HCUV. Esto, junto a la frecuente
comorbilidad asociada, hace que, la mayor parte de las veces,
el prondstico sea grave.

La poblacion estudiada, en esta serie, es de edad avanzada,
mayor en las mujeres, al igual que lo aportado por otros estu-
dios realizados en servicios de Medicina Interna similares al
nuestro (10,11). Dado que se ha demostrado y asi sucede en
nuestra serie, que el sexo no influye de manera significativa
en la evolucién y el prondstico de la enfermedad (12), no
haremos ningiin comentario al respecto.

La hipertension arterial, es la primera causa de IC (13) y el
principal factor de riesgo asociado, en nuestros pacientes,
coincidiendo con otros estudios realizados en diferentes hos-
pitales (14) y en contra de los referidos por otros (10), prefe-
rentemente en los servicios de Cardiologia donde la cardiopa-
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tia isquémica es la primera causa. En nuestro estudio ésta
figura en tercer lugar, después de la fibrilacién auricular. Ello
quizds sea debido a la edad y a las caracteristicas clinicas de
los pacientes que ingresan en los servicios de Medicina Inter-
na.

La infeccién respiratoria es el factor desencadenante pri-
mordial de la descompensacion de IC y la disnea es la causa
principal de ingreso hospitalario, como en la mayoria de los
estudios revisados (10,11,14).

Dado que la IC suele asociarse a un deterioro de la funcién
ventricular, preferentemente sistélica, es conveniente, para su
diagndstico y para la valoracién del pronéstico y evolucidn, la
realizacién de un ecocardiograma. Se practicé al 55,77% de
nuestros pacientes, porcentaje elevado con respecto a otras
series revisadas (15). Este hecho llama la atencién dado que,
se ha demostrado, que la infrautilizacién de la ecocardiogra-
fia, en el manejo de los pacientes con IC, se asocia a una dis-
minucién de la supervivencia (16). En este estudio predomina
la disfuncion diastélica sobre la sistdlica tanto en varones
como en mujeres, posiblemente por el escaso porcentaje de
cardiopatia isquémica y la edad tan avanzada que presenta la
muestra, pero con diferencias significativas entre ambos
sexos, ya que la disfuncién sistdlica es mas frecuente en los
varones, quizas debido a que la cardiopatia isquémica es mas
habitual en ellos.

A pesar de que tradicionalmente se ha considerado la dis-
funcién diast6lica mas benigna que la disfuncion sistdlica,
existen estudios que lo cuestionan, puesto que no han encon-
trado diferencias significativas en cuanto a la morbimortali-
dad (17,18) ni a la calidad de vida al comparar pacientes con
disfuncion diastdlica y funcién sistélica conservada (19).

El tratamiento de la IC varfa de manera importante
seguin el medio donde se trate al paciente y la especialidad
médica que intervenga. Seria de desear un tratamiento mul-
tidisciplinario. Este se ha demostrado eficaz en la reduccién
de los reingresos hospitalarios, asi como en el acortamiento
del tiempo del ingreso y en la mejoria de la calidad de vida
(20-22).

Creemos de interés destacar, tanto en nuestra serie como
en otras revisadas, el gran porcentaje de pacientes sometidos a
tratamiento con diuréticos y con digoxina, a pesar de que los
primeros no han demostrado que favorezcan el prondstico de
la IC, aunque son eficaces (10). Por el contrario, llama la aten-
cién la infrautilizacién de beta bloqueantes en los pacientes
tratados en los servicios de Medicina Interna, si lo compara-
mos con los tratados en Cardiologia (11,23-25).

En la serie de Permanyer (26) sélo el 4% de los pacientes
con IC eran tratados con betabloqueantes y el porcentaje dado
por el Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la Socie-
dad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) (27), era del 10%,
frente al 18,23% de nuestra serie.

Las causas pueden ser numerosas. Probablemente sea
debido al tipo de pacientes que ingresan en los diferentes ser-
vicios, junto a la dificultad de asegurar un diagnéstico correc-
to, el temor a producir descompensaciones severas en la
comorbilidad, preferentemente de tipo respiratorio y diabetes
mellitus, o al temor de desencadenar efectos secundarios pro-
pios de esta medicacion (28). Estos pacientes, en nuestra
serie, representaban al 28% de la muestra, valor que no justifi-
ca la escasa utilizacion de esta medicacion, dado que, ademads,
los beta bloqueantes cardioselectivos apenas modifican la
resistencia de las vias aéreas, ni provocan alteraciones respira-

torias clinicamente manifiestas, en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (29).

Esta plenamente demostrado el efecto beneficioso, tanto
sobre la reduccién de mortalidad como del niimero de reingre-
sos y sobre la calidad de vida, de los betabloqueantes, asi
como con de los IECAs, que junto a los antialdosterénicos,
son parte fundamental del tratamiento (30, 31).

Esto queda reflejado en numerosos estudios. El estudio
CIBIS 1II (32), mediante el empleo de bisoprolol, demuestra,
ademas de la reducciéon de la mortalidad, disminucion del
riesgo de reingreso hospitalario, que en nuestro estudio fue
del 26,67%, obsteniéndose alin mejores resultados en el estu-
dio COPERNICUS (33) que incluye pacientes con IC clase IV
de NYHA y con fraccién de eyeccién menor del 25%.

El estudio MERIT HF estudié 3991 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca congestiva en clase funcional II-III de la
NYHA y fraccién de eyeccion menor del 40%. Se redujo la
mortalidad en un 34% y disminuy6 el riesgo de muerte stbita
y de mortalidad por empeoramiento de la insuficiencia cardia-
ca (34).

Recientemente el estudio COMET (35) ha analizado qué
tipo de betabloqueantes ofrecen mds beneficio al paciente,
observandose que con el bloqueo completo (B1,B2), frente al
parcial B1 selectivo, se mejora la supervivencia significativa-
mente en un 17% y se reduce la mortalidad cardiovascular en
un 21%.

Asi mismo el estudio SENIORS demuestra la eficacia de
un beta bloqueante (nebivolol) en pacientes ancianos con
insuficiencia cardiaca crénica con funcién sistélica conserva-
da, que se acerca mucho a los pacientes de nuestra muestra
(36,37).

El coste-efectividad y el coste-beneficio del tratamiento de
la IC con beta bloqueantes, segin Diez Manglano (38), es la
terapéutica con carvedilol la mds eficaz y bisoprolol la mas
coste-efectiva y con mayor coste-beneficio.

Para actuar sobre el remodelado de la pared ventricular en
pacientes con IC leve (CARMEN) (39,40) se ha ensayado la
asociacion de betabloqueantes con IECAs, observandose una
inversion significativa del remodelado del VI en estos pacien-
tes con respecto a los tratados solo con IECAS y sin encontrar
mas efectos adversos, planteando el estudio CIBIS IIT (41)
qué es mejor, si empezar el tratamiento con IECA y luego
afiadir el beta bloqueante o al revés.

Comentar que los diferentes IECAS han demostrado efec-
tos beneficiosos, como ya se ha dicho, aunque con distinto
nivel de evidencias segtin el farmaco (42).

En cuanto al tratamiento con antialdosterénicos también
hay estudios que demuestran su beneficio reduciendo la mor-
talidad global y la frecuencia de hospitalizacién y muerte de
causa cardiovascular (43,44). Por ello deben formar parte
importante en la terapettica, junto con los IECAs y betablo-
queantes. Recientemente se ha demostrado su utilidad en
fases tempranas de pacientes con enfermedad coronaria agu-
da.

El porcentaje de pacientes con anticoagulacién oral,
33,65%, pensamos que es bajo, pero asi mismo estd en con-
cordancia con lo observado en otros estudios, como el realiza-
do por Romén-Sdnchez y cols. (11) en los servicios de Medi-
cina Interna de 51 hospitales de Espafia, que es del 32%, a
pesar de existir estudios que demuestran su utilidad para la
prevencién de la enfermedad tromboembdlica, en aquellos
pacientes con IC que requieren ingreso y no estdn previamen-
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te anticoagulados (38). El 31,73% de los pacientes de nuestra
serie que presentaban fibrilacién auricular, estaban anticoagu-
lados, el 19,23%, antiagregados y un 6,73%, tratados con
antiagregantes y anticoagulantes.

Casi un tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca
reingresaron por descompensacion de su enfermedad en
diversos servicios hospitalarios (Medicina Interna o Cardiolo-
gia), proporcién demasiado elevada, quizds en relacién con el
tipo de tratamiento que reciben los pacientes al alta (14). El
Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la SEMI esti-
ma que el 63% de los pacientes del estudio habia tenido un
ingreso previo y que una vez diagnosticados el 30% reingresa-
ba en los primeros 6 meses.

Por ello, y como anteriormente expusimos, creemos que
con un tratamiento multidisciplinario podrd conseguirse una
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