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RESUMEN.

Objetivos: Establecer los factores prondsticos que influyen en la evolucion de los pacientes

ingresados por insuficiencia cardiaca congestiva en UCL

Material y métodos: Estudio de caracter observacional, descriptivo, longitudinal y
retrospectivo. La muestra esta formada por pacientes de la UCI del Hospital de Manises

entre enero de 2012 hasta diciembre de 2019.

Resultados: El1 65% fueron varones. La edad media obtenida fue de 69,97 + 10,35 afios. La
estancia media 3,98 dias. Mortalidad 16,1% (superando la media del servicio 9%). La
supervivencia al afio 54,8%. La mortalidad fue mayor en mujeres y pacientes de edad
avanzada de forma no significativa. Se vio asociacion cuando se utilizaron TCRR y VMI,

no con VMNI. El uso de técnicas se relaciond con la gravedad y no con la edad.

Conclusiones:

1. La Insuficiencia Cardiaca es una de las causas de ingreso en UCI con mayor
porcentaje de mortalidad.

2. Los varones son el género mayoritario, aunque a medida que aumenta la edad se
invierte, siendo el género femenino.

3. Laedad, el género y el uso de medidas de soporte vital son factores pronosticos que
marcan la evolucion de la enfermedad.

4. La procedencia no influye en la escala APACHE II ni en el riesgo de mortalidad.
Aungque si en los dias de ingreso y la edad.

5. Esnecesaria la ampliacion del tamafio muestral y creacion de estudios multicéntricos

en un futuro para establecer mejor los factores prondsticos involucrados.

Palabras clave: Edema Agudo de Pulmon, Factores prondsticos, Insuficiencia Cardiaca,

UCL
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ABSTRACT.

Objectives: To establish the prognostic factors in patients diagnosed with heart failure that

influence the evolution during their [CU admission.

Methods: Observational, descriptive, longitudinal and retrospective study. The sample was

made of ICU patients from Manises Hospital between January 2012 and December 2019.

Results:65% were males. The average age obtained were 69.97 + 10.35 years. The mean
stay were 3.98 days. Mortality was 16.1% (surpassing the ICU average 9%). Year term
survival was 54.8%. Mortality wasn't significantly higher in women and elderly patients.
Association was seen when TCRR and IMV were used, not with NIMV. The use of

techniques was related to severity and not to the age.

Conclusions:

1. Heart failure is one of the causes of admission to the ICU with the highest mortality
percentage.

2. Males are the majority gender, although as age increases it reverses, being female
the outnumbered gender.

3. Age, gender and the use of life support techniques are prognostic factors that mark
the disease evolution.

4. Origin does not influence the APACHE II score neither the mortality hazard.
Nevertheless, it does in stay and age.

5. The increase of the sample size and the development of multicenter studies are

needed in the future in order to establish properly the prognostic factors involved.

Key words: Acute Pulmonary Edema, heart failure, ICU, prognostic factors.

XVi
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1. INTRODUCCION.

La Insuficiencia Cardiaca Aguda se ha convertido en uno de los problemas més importantes
de la salud publica en los paises desarrollados. Su prevalencia en las personas mayores de

70 afios se estima entre el 7% y el 18%.

Entre un 18-40% de los enfermos con edema agudo de pulmén requirieren ingreso en
unidades de Cuidados Intensivos y un 6.7% necesitan soporte ventilatorio (72.4% de forma
no invasiva 'y 27.6% de forma invasiva). Los pacientes con Edema Agudo de Pulmén (EAP)
desarrollan insuficiencia respiratoria aguda. La mortalidad intrahospitalaria asociada al EAP
es alta pudiendo llegar hasta el 10-20%, especialmente si la valoramos dentro del contexto

del infarto agudo de miocardio.

Los pacientes que no responden a la terapia estandar consistente en morfina, tratamiento
vasodilatador con nitroglicerina, tratamiento deplectivo con diuréticos y oxigenoterapia a
menudo requieren ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos y la utilizacion de ventilacion
mecanica, tanto invasiva como no invasiva e incluso técnicas de reemplazo renal, con las
posibles complicaciones asociadas y la prolongacion de los tiempos de estancia y el aumento

de recursos asistenciales.

1.1 CONCEPTO DE INSUFICIENCIA CARDIACA.

La Insuficiencia Cardiaca es un sindrome clinico que se caracteriza por la presencia de
sintomas tipicos (como disnea, edemas y astenia) que puede ir acompanado de signos como

presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico (1).

Antes de la aparicion de dichos sintomas, los pacientes pueden presentar anomalias cardiacas
estructurales o funcionales asintomaticas que son precursoras de la IC. Se produce una
alteracion tanto a nivel estructural como funcional del corazéon que condiciona una
disminucién del gasto cardiaco y aumento de las presiones intracardiacas (2). Conforma la
via final comun de las enfermedades cardiovasculares, caracterizadas por un deterioro

progresivo funcional del paciente hasta la muerte.
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1.2 FISIOPATOLOGIA.

Durante el siglo XX se han construido 4 hipdtesis sucesivas que buscan explicar la
fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca:

- Sindrome congestivo (Ao 1950).

- Sindrome hemodinamico (Afio 1970).

- Sindrome neuroendocrino (Afio 1990).

- Sindrome genético y biomolecular (Actualidad).

El momento de inicio de la IC es cuando se produce por primera vez la agresion sobre el
musculo cardiaco, y supone la puesta en marcha de una serie de mecanismos compensadores.
Aunque inicialmente pueden conseguir la mejoria de la afectacion cardiaca, de manera
aislada o asociados a la progresion de la enfermedad pueden ser claves en el deterioro

progresivo de la funcién cardiaca (3).

Cuando sucede la lesion cardiaca se produce la activacion del sistema adrenérgico, que es la
manera mas rapida de mantener el gasto cardiaco, aunque sea a expensas de vasoconstriccion
periférica. A continuacion, se produce la retencion de sal y agua para mantener un volumen
circulante adecuado, con la activacion de moléculas vasodilatadoras, que incluyen péptidos
natriuréticos, prostaglandinas y 6xido nitrico para contrarrestar la excesiva vasoconstriccion
resultante de la activacion adrenérgica.

El aumento del volumen cardiaco mejora el volumen de eyeccion, a expensas de un aumento
del llenado diastdlico (modificacion de la curva de presion/volumen ventricular), hecho que

en ocasiones es suficiente para compensar temporalmente el problema.

El paciente puede permanecer poco sintomatico durante afios. La transicion de asintomatico
a sintomatico se acompafa de la activacion de neurohormonas y citocinas, con cambios

mecanicos de remodelacion ventricular.

Estos cambios son variables a lo largo de tiempo. Lo podemos clasificar correlacionandolo

con la situacion clinica de los pacientes y la evolucion de estos, en cuatro estadios:
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I.  Pacientes sin enfermedad cardiaca, pero con riesgo de IC (como hipertensos,
enfermedad isquémica, diabéticos...)
II.  Pacientes que ya presentan alguna alteracién estructural, aunque no presenten
sintomas de IC (hipertrofia ventricular, infartos previos, dilatacion ventricular...)
III.  Pacientes con sintomas como disnea, cansancio precoz, intolerancia al ejercicio.
IV.  Pacientes con alteracion estructural avanzada y sintomas recurrentes, precisando

hospitalizaciones repetidas y con mal prondstico a corto plazo.

1.3 EPIDEMIOLOGIA.

Existe una prevalencia de entre el 1-2% de la poblacion adulta en paises desarrollados,
aumentando al 10% en poblacion anciana (mayores de 70 afios), a quienes afecta
principalmente (1). Se estima que alrededor de 64.3 millones de personas en todo el mundo
estan diagnosticadas de Insuficiencia Cardiaca. La IC es la causa del 5% de los ingresos

hospitalarios urgentes y ocupa el 10% de las camas hospitalarias (4).

El riesgo de IC a los 55 afos es del 33% para los varones y el 28% para las mujeres (5).
Recientes estudios han observado que, aunque las mujeres tengan una tasa de Insuficiencia
cardiaca significativamente menor en comparaciéon con los hombres (en todas las edades

excepto en > 74 afios) la HFpEF es més comtn en mujeres (6).

Podemos decir que al igual que la demencia, las caidas y la fragilidad, la Insuficiencia
Cardiaca pertenece al grupo de sindromes geriatricos. Con el mayor envejecimiento de la
poblacion y las intervenciones terapéuticas avanzadas que mejoran la supervivencia se
espera que las hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca a edades mas avanzadas y la

carga econdmica que esto conlleva contintien aumentando en el futuro (7).

La evolucioén de la Insuficiencia cardiaca se caracteriza por episodios de descompensacion
aguda, los cuales se asocian con un aumento de la morbilidad y mortalidad (8). Ademas, su
curso es incierto y dificil de predecir. El riesgo de muerte es elevado, y aumenta con la edad,
las comorbilidades y las hospitalizaciones. La Insuficiencia Cardiaca repercute

negativamente en la calidad de vida de los pacientes.
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1.4 ETIOLOGIA.

La enfermedad coronaria y la hipertension arterial son las principales causas de insuficiencia

cardiaca, seguidas de las valvulopatias y las miocardiopatias.

La etiologia de la IC es variada y diversa entre las distintas regiones del mundo y dentro de
cada region. Hoy en dia no existe acuerdo sobre una clasificacion unica de las causas de IC,
ademads algunas de las causas se superponen a otras. Muchos de los pacientes presentan

causas cardiovasculares y no cardiovasculares que interactian entre si.

La presentacion clinica de la ICA refleja un amplio espectro de entidades para las que
cualquier clasificacion resultaria incompleta. El paciente con ICA se suele presentar en una
de seis categorias clinicas, donde la méas comun es la isquemia cardiaca en la que la oclusion
coronaria conduce a una disminucion de la contractilidad en el miocardio (9). El edema

pulmonar puede o no complicar la presentacion clinica (10).

La mayoria de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca poseen multimorbilidad y el numero
de pacientes con tres 0 mas comorbilidades cronicas aumentaron del 68% en 2002 al 87%
en 2014. La comorbilidad se asocia con un incremento de la severidad de los sintomas, asi

como una peor calidad de vida y un peor pronostico (11).

1.5 EVOLUCION.

La evolucion de la enfermedad corresponde a un modelo de insuficiencia orgénica donde el
paciente se encuentra asintomatico y tras un evento agudo o descompensacion, se produce
un deterioro funcional propiciando asi multiples reingresos y empeoramiento clinico hasta

el fallecimiento en situacion refractaria debido a las comorbilidades.

La mayoria de las muertes en pacientes con IC se deben a causas cardiovasculares,
fundamentalmente muerte stbita y empeoramiento de la IC. Destaca ademds una mayor

mortalidad en pacientes con IC- FE reducida que en la conservada (12).
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La IC es una enfermedad con una reduccion de la supervivencia que se correlaciona
directamente con el grado de deterioro de la funcion cardiaca. La muerte es debida a fallo

de bomba 0 a arritmias ventriculares.

El curso clinico de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada se caracteriza a
menudo por disfuncion renal (sindrome cardiorrenal) y resistencia a los diuréticos (13).
El empeoramiento de la funcidon renal ocurre en un 18-40% de los pacientes durante la

hospitalizacion por ICA o descompensada (14).

Es posible retrasar la evolucion de la enfermedad mediante enfoques terapéuticos basados
en su fisiopatologia, de modo que el tratamiento efectivo ha conseguido una reduccion

relativa de las hospitalizaciones en los tltimos afios de un 30-50% (15).

1.6 PRONOSTICO.

Actualmente existen dificultades para predecir el pronostico de la Insuficiencia Cardiaca
porque las calculadoras de riesgo son imperfectas ya que no incorporan condiciones

prevalentes y con impacto pronostico.

Existen diferentes marcadores pronosticos de muerte y hospitalizacion por IC. No obstante,
la aplicacion clinica se ve limitada. Es til considerar marcadores de riesgo desde un punto
de vista de multiples dominios fisiopatoldgicos (datos demograficos como edad y sexo,
biomarcadores de laboratorio, pruebas de imagen y pruebas de esfuerzo cardiopulmonar

como el test de la marcha de los 6 minutos) (16).

Algunos marcadores de prondstico desfavorable de la IC son:

Datos demograficos Edad avanzada, sexo masculino, estatus socioeconémico bajo.

Gravedad de la IC Clase de la NYHA avanzada, mayor duracion de la IC, respiracion
de Cheyne-Stokes, fuerza muscular disminuida, mala calidad de

vida.
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Estado clinico

Frecuencia cardiaca alta en reposo, presion arterial baja, sobrecarga
de fluidos, hipoperfusion periférica, pérdida de masa corporal,

fragilidad.

Remodelado miocardico
y gravedad de la

disfuncién cardiaca

FEVI baja, dilatacion VI, disfuncion diastolica grave del VI,
regurgitacion mitral, hipertrofia VI, dilatacion Al, disfuncion VD,

hipertension pulmonar, QRS ancho.

Biomarcadores

Marcadores de activacion neurohormonal, funcién renal,

inflamacion, estrés cardiaco, dafio metabolico, disfuncion y/o dafio

organico.

Pruebas genéticas

Mutaciones en miocardiopatias.

Comorbilidades

cardiovasculares

FA, arritmia ventricular, enfermedad arterial no revascularizable,

AIT, ACV, enfermedad arterial periférica.

Comorbilidades no

cardiovasculares

DM, anemia, déficit hierro, EPOC, insuficiencia renal, disfuncion

hepatica, apnea del suefio.

Pruebas de esfuerzo Test de la marcha de los 6 minutos, pVO,, Curva Vi; Vcoo.

cardiopulmonar

Los marcadores y puntuaciones de riesgo objetivos, especialmente como parte de una
evaluacion integral realizada por un equipo de Insuficiencia Cardiaca son futiles para el
prondstico, la priorizacion y la clasificacion de las intervenciones avanzadas para la

Insuficiencia Cardiaca, incluyendo su seleccion para el trasplante cardiaco (17).

Otros marcadores que orientan a un pronoéstico desfavorable de la IC son la falta de
adherencia al tratamiento y las complicaciones clinicas, tales como hospitalizacion por la

IC, parada cardiaca o DAL

Por otra parte, los efectos acumulativos de los afios vividos con obesidad se han relacionado
con el riesgo de sufrir Insuficiencia Cardiaca. Existe una relacion directa entre la masa

corporal y los parametros de disfuncion diastolica. A menudo se acompaiia de una reduccion
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de la tolerancia al ejercicio y niveles reducidos de péptidos natriuréticos, y se asocia con

agrandamiento ventricular incluso en ausencia de Insuficiencia Cardiaca (11).

Entre los factores predictores diagndsticos, los péptidos natriuréticos son el factor predictor
mas potente. La combinacion de juicio clinico y de los péptidos natriuréticos mejora mucho

el rendimiento diagnostico.

Cabe destacar la importancia de estratificar el riesgo de los pacientes y saber cual es su

pronostico para la toma de decisiones, para la valoracion nos apoyamos en escalas de riesgo.

En el registro de la EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency) existe una
correlacion entre la troponina y el NT-proBNP con la mortalidad a las 72 horas y a los 7
dias. Segun el estudio, pacientes con elevacion de la troponina y del NT-proBNP>5.180 no

deberian ser dados de alta.

Por otra parte, existen biomarcadores como la copeptina y el MR-proADM que han
demostrado buena capacidad de prediccion de la mortalidad a los 90 dias, siendo
especialmente utiles en la prediccion de la mortalidad a los 14 dias. No obstante, hasta que
estos biomarcadores estén validados se recomienda el uso para la toma de decisiones basada

en el juicio clinico y en marcadores como la troponina y el NT-proBNP (18).

En pacientes con Insuficiencia Cardiaca y FE reducida o conservada la prescripcion de

estatinas no ha resultado tener asociacion con una mejoria de la supervivencia (19).

1.7 ESCALA APACHE II.

La escala APACHE II se ha utilizado en muchas UCI de todo el mundo desde 1985 debido
a su simplicidad y capacidad de clasificar la gravedad de la enfermedad y predecir el riesgo
de mortalidad (20). Es un sistema de clasificacion prondstico que se basa en una puntuacion
de 12 parametros fisiologicos. Hay dos sistemas de puntuacion segun el momento de la
medicion. Generalmente se mide durante las primeras 24 horas después de la admision en
UCI, mientras que la puntuacion APACHE II al alta se mide durante las 24 horas previas al

alta de la UCI (21).
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La escala tiene un rango de puntuacion de 0-71, aumentando la puntuaciéon conforme
aumenta el riesgo de muerte hospitalaria. Las puntuaciones de APACHE II combinadas con
una descripcion de una enfermedad aguda permiten estratificar el pronostico de
enfermedades agudas, evaluar el uso de recursos sanitarios y comparar la eficacia de los

cuidados intensivos en distintos hospitales (22).

Finalmente se ajustan en funcioén de cada uno de los datos con respecto a la normalidad y se
analizan segiin unaecuacion que permite evaluar la probabilidad de muerte del enfermo en

el episodio actual (23).

APACHE II +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
38,5-
Temperatura >41° 39-40,9° 38.9° 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° | 30-31,9° <29,9°
Presion arterial 110-
>160 130-159 70-109 50-69 <49
media 129
110-
Frecuencia Cardiaca >180 140-179 139 70-109 55-69 40-54 <39
Frecuencia
Respiratoria >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacion:
a)  SiFiO2>
200- <200
0,5 >500 350-499 61-70 55-60 <55
349 >70
b) SiFiO2
<0,5
) 7,33- 7,25- 7,15-
pH arterial >7.7 7,6-7,59 7,5-7,59 <7,15
7,49 7,32 7,24
HCO3 sérico
>52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
(venoso mEq/L)
155-
Na+ sérico (mEq/L) >180 160-179 159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
K+ sérico (mEq/L) >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-34 2,5-2,9 <2,5
Creatinina sérica 1,5-
>3,5 2-3,4 0,6-1,4 <0,6
(md/dL) * 1,9
) 50-
Hematocrito (%) >60 9.9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (mm3 en 20-
>40 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
miles) 39,9
Escala de Glasgow 3 4-6 7-9 10-12 13-15

*Doble puntuacion en caso de fallo renal agudo
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1.8 CLINICA. SIGNOS Y SINTOMAS.

Es fundamental controlar sintomas y mejorar la calidad de vida, lo cual se consigue con un
adecuado abordaje terapéutico mediante la utilizacion escalonada de firmacos. Los sintomas
mas frecuentes son disnea, congestion sistémica, dolor y astenia. También pueden ir
acompafiados de signos como presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y
edema periférico causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que produce

una reduccion del gasto cardiaco o una elevacion de las presiones intracardiacas.

Antes de la manifestacion de estos sintomas, los pacientes pueden presentar anomalias
cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas precursoras de la Insuficiencia Cardiaca.

La pérdida de masa y fuerza del musculo esquelético es una manifestacion tardia (25).

La identificacion de una causa cardiaca subyacente es fundamental para el diagnostico de la
Insuficiencia Cardiaca ya que se relacionan con peores resultados presuponiendo que la

instauracion de tratamiento en esta fase podria reducir la mortalidad de los pacientes.

e Segun la cronologia de los sintomas diferenciamos:

- Insuficiencia Cardiaca Aguda: tipica tras un infarto agudo de miocardio. En ella se
produce una rapida instauracion de sintomas y signos, con aumento de la presion
capilar pulmonar, extravasacion de liquido al intersticio, disminucion del gasto
cardiaco e hipoperfusion tisular. Puede presentarse de novo o como una

descompensacion de una insuficiencia cardiaca cronica.

- Insuficiencia Cardiaca Cronica: mas frecuente. Es un sindrome clinico que se
caracteriza por sintomas especificos (disnea o fatiga) y signos (edemas o
estertores). La disnea de esfuerzo es el sintoma mas frecuente, aunque es muy
inespecifico; otros sintomas son la ortopnea, la disnea paroxistica nocturna, y

edemas en los miembros inferiores (26).

e Dependiendo de los requerimientos de clinica de gasto cardiaco que presenten

distinguimos entre:
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- Insuficiencia cardiaca de bajo gasto cardiaco
- Insuficiencia cardiaca de alto gasto cardiaco: tipica de situaciones como anemia,

embarazo, hipertiroidismo, sepsis...

e En cuanto a la sintomatologia podemos clasificarla en:

- Insuficiencia cardiaca izquierda: con clinica de congestion pulmonar.
- Insuficiencia cardiaca derecha: clinica de congestion hepdtica, esplacnica o de

miembros inferiores.

1.9 CLASIFICACIONES FUNCIONALES.

La Insuficiencia Cardiaca se clasifica en tres grados segin la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo, con lo que permite la relacién con diferentes etiologias subyacentes,

caracteristicas demograficas, comorbilidades y respuesta a tratamientos.

1. IC con FEVI conservada (> 50%).
2. IC con FEVI en rango medio (40-49%).
3. IC con FEVI reducida (< 40%).

Otra categoria corresponde a un grado mayor, la Insuficiencia Cardiaca Avanzada o
Refractaria. Esta tltima se define como aquella situacion en fase final (estadio D de la

AHA/ACC) que precise intervencion paliativa o extraordinaria.
Ademas, para describir el sindrome se han creado tres clasificaciones:

- La New York HeartAssociation (NYHA) (18) (Tabla II) se emplea para describir

la gravedad de los sintomas y la intolerancia al ejercicio.

10
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Siniimitacion La actividad fisica habitual no causa fatiga,
Clase 1 _ ) o
disnea ni palpitaciones
Limitacion ligera de la Normal en reposo y fatiga, palpitaciones,
Clase II actividad fisica disnea o angina con actividad ordinaria.
Limitacion marcada de | Sin sintomas en reposo, pero aparecen con
Clase I11 la actividad fisica actividad fisica inferior a la habitual.
Clase IV Presencia de sintomas | py,cerbacion con cualquier actividad fisica.
incluso en reposo

- La AHA/ACC (Tabla I1l) se utiliza para describir las fases de desarrollo de la IC en
base a los cambios estructurales y sintomas. Clasifica los estadios de progresion de

la enfermedad, siendo complementarios a los estadios de la NYHA.

Sin alteraciones ) )
No equivale a ningun

: estructurales ni
Estadio A Hizmppalip sl grado de la NYHA
sintomas.
Cardiopatia estructural o Equivale a grado I de la
o Ni signos de IC
Estadio B sin sintomas NYHA

Cardiopatia estructural | Previos o actuales de | Equivale a los grados I-

Estadio C con sintomas IC IV de la NYHA
Requiere Equivale al grado IV
procedimientos
Estadio D IC refractaria o de la NYHA
especializados.

- Y, por ultimo, la clasificacion Killip-Kimball (7abla IV) para describir la gravedad
de la enfermedad en un contexto clinico agudo después de un sindrome coronario

agudo (18).

11
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Killip I Sin IC
IC moderada: congestion pulmonar basal,
Killip T1 disnea, oliguria, galope.
Killip TTT IC grave: edema agudo de pulmoén.
Killip IV IC y Shock cardiogénico

Por otra parte, actualmente disponemos de clasificaciones por perfiles clinicos (Figura 1)
segun la presencia o no de hipoperfusion y/o congestion. Y la clasificacion de Forrester
(Figura 2) que correlaciona datos hemodindmicos con clinicos de un paciente con edema
agudo de pulmoén tras un evento coronario agudo. Obtenemos los datos hemodinamicos
(Presién Capilar Pulmonar e indice Cardiaco) mediante el uso de una técnica invasiva
(implantacion catéter de Swann- Ganz).
CONGESTION (+)
Congestion pulmonar, ortopnea,
DPN, edemas periféricos

bilaterales, hepatomegalia
congestiva, ascitis, etc.

CONGESTION (-)

HIPOPERFUSION () CALIENTE- CALIENTE-
SECO HUMEDO
HIPOPERFUSION (+) Rio
Extremidades frias y , ’ -
sudorosas, oliguria, presion FRIO-SECO HUMEDO
de pulso amplia, confusion

mental, mareo.

12
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1.10 DIAGNOSTICO. TECNICAS DIAGNOSTICAS.

Anamnesis: La anamnesis es un pilar imprescindible en la sospecha diagndstica de la
Insuficiencia Cardiaca. La presencia de disnea y fatigabilidad son los sintomas mas
especificos de la Insuficiencia Cardiaca, ya que condicionan la congestion venosa por
retencion hidrosalina y la vasoconstriccion periférica con déficit de riego sanguineo a

los musculos.

Exploracion fisica: podemos objetivar algunos signos como ingurgitacion yugular,
ritmo de galope, soplos cardiacos, pulso irregular, hepatomegalia, crepitantes

pulmonares, derrame pleural o edema en miembros inferiores.

Pruebas complementarias: Las técnicas de imagen son esenciales para diagnosticar la
Insuficiencia Cardiaca y guiar el tratamiento. Entre ellas destaca la ecocardiografia como

prueba diagnostica de eleccion (18).

13
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Analisis de sangre y orina: nos proporciona informacion sobre factores
etioldgicos o de descompensacion y sobre la repercusion de la Insuficiencia
Cardiaca, su tratamiento segin la situacion hemodindmica y el balance

hidrosalino.

Electrocardiograma de 12 derivaciones para determinar datos sugestivos de

hipertrofia ventricular y/o isquemia.

Radiografia de torax: muy util en insuficiencia cardiaca aguda para detectar
patologias que contribuyan a la disnea, crecimiento de cavidades, derrame
pleural o signos de congestion (redistribucion vascular, borramiento de hilios

pulmonares, edema intersticial y lineas B de Kerley).

Pruebas de laboratorio: los niveles de marcadores de dafio miocardico
pueden estar elevados en la insuficiencia cardiaca grave o descompensada.
Las guias clinicas de la American College of Cardiology/ American Heart
Association (ACC/AHA) asi como la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC), recomiendan la determinacion plasmatica de péptido natriurético tipo
B (NT-proBNP y BNP), siendo 1til por su valor predictivo negativo. En las
formas de insuficiencia cardiaca no aguda se establecen unos valores de NT-

proBNP> 125pg/ml y BNP>35.

La deteccion de la concentracion plasmatica de péptidos natriuréticos puede
emplearse como prueba diagnoéstica inicial, aunque estos péptidos son poco
especificos al alterarse ante diversas causas. Pueden ser utilizados en el
diagnostico, pronostico y tratamiento de los pacientes con sospecha de IC o

con IC establecida (27).

Ecocardiograma transtoracico (ETT): es de especial utilidad en el estudio

diagnostico y enfoque terapéutico. Ayuda a valorar cuestiones como el

14



Universidad

Catolica
deValencia FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

San Vicente Martir

3¢

tamafio de las cavidades cardiacas, grosor miocardico, funcién sistolica y

diastolica.

1.11 ABORDAJE TERAPEUTICO CLINICO.

En el abordaje terapéutico debemos distinguir individualmente dos manejos segun sea

Insuficiencia Cardiaca Aguda o Insuficiencia Cardiaca Cronica (18).

1.11.1 MANEJO TERAPEUTICO EN INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA:

La gran mayoria de los pacientes que presentan una Insuficiencia Cardiaca Aguda lo hacen
en el contexto de una miocardiopatia preexistente, lo que se describe como una insuficiencia
Cardiaca Aguda Descompensada. Estos pacientes suelen presentar signos y sintomas de
retencion de fluidos (ganancia de peso, disnea, ortopnea, edema) (28). Por ello, el manejo

terapéutico se realiza mediante:

Monitorizacion: control de la tension arterial, frecuencia cardiaca y

respiratoria, saturacion de oxigeno y diuresis.
e Oxigeno: el objetivo es alcanzar una SaO2 > 95%. Es importante no usar
sistematicamente el oxigeno en pacientes que no presenten hipoxemia, ya que

produce vasoconstriccion y reduccion del rendimiento cardiaco.

e Si hay congestion pulmonar o congestion periférica:

- Se recomienda no suspender tratamiento de IECA y ARA II en pacientes que
las descompensaciones no sean graves. Mientras que debe suspenderse si hay
descompensacion grave como hipotension arterial sintomadtica o
hipoperfusion periférica.

- Diuréticos de asa (Furosemida): es una parte basica del tratamiento en

pacientes con signos de sobrecarga y de congestion.

15
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La via intravenosa es la mas utilizada, aunque en casos leves se puede
administrar por via oral. No se ha demostrado mayor eficacia en la
administracion en bolos frente a perfusion continua. Es importante vigilar la

aparicion de hipopotasemia, hiponatremia, hiperuricemia o hipovolemia.

Otros diuréticos: si existe resistencia al tratamiento puede combinarse un

diurético del asa con espirolonactona o una hidroclorotiazida.

Opiéceos: El uso de morfina intravenosa en bolo de 2-5mg no se recomienda
de forma rutinaria, sino para el alivio de sintomas con precaucion en aquellas
situaciones de pacientes con intensa disnea en situacion de edema agudo de
pulmén. No obstante, su uso puede incrementar la depresion respiratoria y

precisar de mayor soporte de Ventilacion Mecanica Invasiva.

Vasodilatadores: reducen la poscarga y la precarga. Son mas eficaces en

pacientes con hipotension y deben evitarse en pacientes con TAS< 90 mmHg
o hipotension arterial sintomatica. Asimismo, se debe usar con precaucion en

pacientes con estenosis adrtica o mitral.

Ventilaciéon Mecanica No Invasiva: Se emplea en aquellos pacientes con
edema agudo de pulmoén cardiogénico o con Insuficiencia Cardiaca Aguda
hipertensiva que no presenten mejoria tras tratamiento con diuréticos. El uso
de Ventilacion Mecanica No Invasiva ha demostrado reducir la tasa de

Intubacidn orotraqueal.

Intubacién orotraqueal v Ventilacion Mecdnica Invasiva: Son factores

precipitantes la insuficiencia respiratoria con hipoxemia, hipercapnia,
acidosis y la incapacidad de mantener la via respiratoria.

Si hay hipoperfusion periférica:

El agente inotrépico de eleccion en el shock cardiogénico es la dobutamina.

El farmaco vasoconstrictor de eleccion es la noradrenalina.
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1.11.2 MANEJO TERAPEUTICO EN INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA:

Los objetivos del tratamiento en pacientes con insuficiencia cardiaca
establecida son mejorar el estado clinico, la capacidad funcional, la calidad
de vida, el alivio de los sintomas, evitar los reingresos y la disminucion de la

mortalidad.

Tratamiento IC Cronica con FE reducida (insuficiencia cardiaca

sistolica).

- Medidas no farmacolégicas: como el control del peso y ajuste del diurético,
control de los factores de riesgo cardiovascular, ejercicio fisico aerobico,
restriccion de la ingesta de sodio<3 g/dia, evitar ingesta excesiva de liquido

(1-2 l/dia), promover vacunacion frente a neumococo e influenza etc.

- Medidas farmacoldgicas:

FARMACO INDICACION

Todos los pacientes (sintomaticos o asintomaticos) con FEVI<40%.
- Se comienza tratamiento con control clinico y analitico (funcién
IECA renal y iones).
- Si no hay deterioro se puede aumentar la dosis en 2-4 semanas,
con control periodico.
- Si se objetiva persistencia del deterioro de la funcidon renal

suspender tratamiento.

Pacientes con FEVI<40%, independientemente de los sintomas y la
gravedad. Mejoran la funcion ventricular, reducen el nimero de ingresos
y aumentan la supervivencia.

Betabloqueantes - Comenzar tratamiento con la dosis de inicio con control clinico a

las 2-4 semanas.
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- Si aparecen signos de descompensacion disminuir la dosis y
revaluar al paciente.
- Suspender si no se toleran.
-  EPLERENONA: Pacientes con sintomas leves (NYHA 1II), dosis
Optima de tratamiento con betabloqueantes e IECAS, y
FEVI<35%.
- EPLERENONA Y ESPIRONOLACTONA: Pacientes con
Antagonistas de sintomas moderados-graves (NYHA III-IV), dosis optima de
la aldosterona tratamiento con betabloqueantes e IECAS, y FEVI<35%.
- EPLERENONA: indicada en postinfarto agudo cuando
FEVI<40%.

Estan contraindicados cuando el potasio sérico>5mmol/l y la creatinina
sérica>2,5mg/dl. Se recomienda al igual que en los IECAS un control

clinico y analitico.

Antagonistas del | Pacientes con una FEVI<40 como tratamiento alternativo en pacientes
receptor de la que no toleran tratamiento con IECA. Tienen una eficacia similar a los

angiotensina II IECA.

En pacientes en ritmo sinusal, FEVI<35% y FC>70lpm (ya que enlentece
Ivrabadina la frecuencia cardiaca a través de la inhibicion del canal If). Disminuye
las hospitalizaciones, aumenta la funcion del VI y mejora la calidad de

vida.

En pacientes con Insuficiencia cardiaca sintomatica y FA.
Digoxina Esté contraindicada en el BAV de segundo o tercer grado sin marcapasos

permanente, sindromes de preexcitacion o intolerancia a la digoxina.

Hidralazina y Existe incertidumbre sobre el valor real de esta combinacion.
dinitrato de Se recomienda iniciar tratamiento con dosis bajas 3 veces al dia hasta
isosorbida alcanzar a las 2-3 semanas la dosis 6ptima.
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Diuréticos

Mejoran los sintomas en pacientes congestivos, independientemente de
la fraccion de eyeccion. Se suelen preferir los diuréticos del asa. El
objetivo es conseguir y mantener al paciente euvolémico. La meta de la
terapia descongestiva mediante el uso de diuréticos es similar en FE
reducida y conservada (8)

Cuando se consigue el estado de euvolemia, se debe mantener tratamiento

con diuréticos del asa a dosis minimas.

Sacubitril/Valsartan

La inhibicion del SRAA reduce la vasoconstriccion, la hipertrofia de
miocitos y la fibrosis miocardica, que se acompafia de mejoria clinica de
la supervivencia y clase funcional.

El estudio PARADIGM-HF demostro6 beneficio del Sacubitril/ Valsartan
frente al Enalapril. Por tanto, existe suficiente evidencia como para
reemplazar IECA Sacubitril/ Valsartdn en pacientes con FE reducida y

sintomaticos pese a dosis Optimas de IECA.

Vaptanes

La hiponatremia es una complicacion que marca mal prondstico en la
insuficiencia cardiaca. Los Vaptanes inhiben la reabsorcion de agua libre,
corrigiendo la hiponatremia ligada a estados de hipervolemia de la

insuficiencia cardiaca.

e Dispositivos de tratamiento no quirurgico en IC sistolica.

- Revascularizacion y cirugia: La coronariografia se recomienda en pacientes con

insuficiencia cardiaca de alto riesgo de enfermedad coronaria, evidencia de

valvulopatia significativa o sintomas anginosos.

En pacientes de bajo riesgo se recomiendan pruebas no invasivas.

- Implante de marcapasos: Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca, en ritmo

sinusal y con necesidad de buena coordinaciéon AV. Se recomienda plantear el uso

de dispositivos bicamerales (DDD).

- Terapia de resincronizacion cardiaca: Indicada si FEVI<35% y expectativa de

vida>1 afo.

19




Universidad

Catolica
deValencia FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

San Vicente Martir

3¢

I.  Sintométicos a pesar de tratamiento Optimo, FEVI<35%, morfologia de

BCRI y ritmo sinusal.

II.  Sintomaticos a pesar de tratamiento 6ptimo, FEVI<35%, morfologia distinta

de BCRI y ritmo sinusal.

III.  Pacientes en FA, FEVI<35%, QRS>130 ms y NYHA II-IV a pesar de

tratamiento Optimo.

IV.  Pacientes con indicacion de implante de marcapasos o desfibrilador con
FEVI<35%, en clase funcional III-IV independientemente de la duracion del

QRS se aconseja implantar terapia de resincronizacién concomitante:

- Desfibrilador automatico implantable (DAI).
- Trasplante cardiaco.

- Implante de asistencias ventriculares.

e Tratamiento IC Cronica con FE conservada (insuficiencia cardiaca

diastdlica).

Aun no se ha demostrado la capacidad de ningiin farmaco de reducir la mortalidad y
morbilidad en IC diastdlica. La insuficiencia cardiaca diastolica, o con funcidn sistdlica
conservada, representa entre el 30 y el 50% de todos los casos de insuficiencia cardiaca, y
su pronostico es casi tan desfavorable como el de los pacientes con insuficiencia cardiaca

cronica (ICC) con funcion sistdlica deprimida (29).
La ESC recomienda identificar y tratar las comorbilidades cardiovasculares y no

cardiovasculares porque la mayoria de las muertes y hospitalizaciones en pacientes con FE

conservada no se deben a Insuficiencia Cardiaca Cronica (30).
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1.11.3 MANEJO TERAPEUTICO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA EN UCIL

El objetivo del tratamiento se dirige a disminuir la precarga y la poscarga mediante

vasodilatadores y diuréticos, control de la FC y mejora de la oxigenacion. (31)

- Los diuréticos del asa son los farmacos de eleccion, por lo tanto, deben ser ajustados
durante el ingreso, en funcion de la gravedad del cuadro y de la respuesta inicial.
Tienen mayor efecto si son administrados en perfusion continua.

- Nesiritide: es una hormona natriurética sintética con efecto diurético y
vasodilatador.

- IECA o ARAII: control del eje neuro-hormonal (renina-angiotensina-aldosterona).
O como alternativa a estos, la hidralazina asociada a nitratos.

- Oxigeno: la cantidad de oxigeno se evaliia y se administra en funcion de la saturacion
de oxigeno y la gasometria arterial. Se considera un dato clave en la clasificacion de
los pacientes. (32)

- Levosimendan: es inotropico y vasodilatador. Se utiliza en casos graves de ICA con

bajo gasto secundario a disfuncion sistélica sin hipotension. (Clase 1la)

Es importante que los betabloqueantes se suspendan al ingreso, ya que no debemos
mantenerlos en las crisis para asi reiniciarlos progresivamente una vez estabilizado el

paciente.

1.12 COMORBILIDADES.

La presencia de comorbilidades frecuentes como Hipertension Arterial constituye un
importante factor de riesgo de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca. Siendo necesario su
tratamiento mediante el uso de farmacos antihipertensivos y el mantenimiento de una PA

<140/90 mmHg.

Del mismo modo la presencia de Cardiopatia Isquémica, Fibrilacion Auricular, Trastornos
Ventilatorios Restrictivos Cronicos, Obesidad o Enfermedad Renal Croénica son factores

prondsticos que impactan negativamente en la evolucion clinica.
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Otras comorbilidades han sido investigadas en recientes estudios para establecer
asociaciones comorbidas entre pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
que asociaran Insuficiencia Cardiaca Congestiva y su impacto pronostico en la admision de
estos pacientes en la UCI. Como conclusion, se demostro la asociacion de un peor prondstico

en aquellos pacientes con EPOC, asi como mayor indice de mortalidad. No obstante, se
observd que los dos factores EPOC e Insuficiencia Cardiaca Congestiva parecian

desempefiar un papel independiente. (16)

1.13 EJERCICIO FiSICO COMO TRATAMIENTO.

Se ha observado que el ejercicio fisico aporta una mejora de la salud, atenuando muchas de
las anormalidades fisioldgicas y produciendo asi una leve mejora del desarrollo de los

episodios clinicos de enfermedad. (33)

Otras opciones de ejercicio como el entrenamiento inspiratorio y la simulacion eléctrica
neuromuscular han sido propuestas como mejoria en cuanto a sintomas y funciones de los

pacientes diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca. (28)

Las recomendaciones proporcionadas en las guias clinicas internacionales actuales de que la
oferta de la realizacion de la rehabilitacion cardiaca debe ser recomendada y realizada

basandose en las preferencias del paciente. (11)

1.14 EDEMA AGUDO DE PULMON.

El edema agudo de pulmon es una situacion clinica en la que se produce una acumulacion
de liquido en el espacio intersticial y en los alveolos pulmonares. Generalmente es causado
por una insuficiencia cardiaca izquierda aguda. Tiene predominio de sintomas y signos de

congestion pulmonar como crepitantes, ortopnea e hipoxemia.

Existen muchas causas diferentes de edema pulmonar, no obstante, el edema pulmonar

cardiogénico es normalmente el resultado de unas presiones de llenado muy elevadas (34).
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La presentacion clinica mas comun es la sobrecarga de volumen, cuyo tratamiento consiste
en la combinacion de diuréticos y vasodilatadores. En el caso de que exista una perfusion
deteriorada se debe considerar tratamiento inotropico de soporte, asi como dispositivos de

asistencia ventricular. (35)

El edema agudo de pulmoén es una entidad que también ha sido observada post resucitacion
en pacientes con paro cardiaco, aunque por el momento se desconocen los factores

pronosticos y de riesgo, asi como la implicacion que puedan tener. (36)

1.14.1. MANEJO TERAPEUTICO CLINICO.

Es una entidad que requiere tratamiento farmacoldgico urgente, oxigenoterapia y en
ocasiones soporte ventilatorio. Cabe destacar que el tratamiento (Figura 3) debe realizarse
desde un doble enfoque corrigiendo tanto los factores desencadenantes como pautando un
tratamiento especifico. El edema agudo de pulmén puede darse con tension arterial normal,

baja o alta, lo que condicionara la estrategia terapéutica.

7

SOPORTE RESPIRATORIO:
oxigenoterapia, CPAP,
VMI/VMNI
\ ( VASODILATACION )
TRATAMIENTO VENOSA:
ESPECIFICO -Morfina.
J L - Nitroglicerina iv. )
TRATAMIENTO TERAPIA DEPLECTIVA:
EAP FUROSEMIDA
CORREGIR Arritmias, Cardiopatia
FACTORES Isquémica, Crisis
DESENCADENANTES Hipertensivas etc.
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1.14.2. MANEJO TERAPEUTICO EN UCI.

El principal interés de la monitorizacion tiene lugar en la IC grave, como por ejemplo el
Edema Agudo de Pulmén. EI EAP requiere una monitorizacion muy estricta, ya que algunas
maniobras terapéuticas como la ventilaciéon mecéanica o el uso de inotrépicos dependen de

ella (31).

Los valores monitorizados en UCI son los siguientes:

- ECG- frecuencia cardiaca: suele oscilar alrededor de 110 Ipm.

- Pulsioximetria (SpQO2): es el principal pardmetro para monitorizar y el que mas
rapidamente evoluciona al iniciar el tratamiento.

- Frecuencia respiratoria: su control es esencial, ya que se modifica muy poco en los
pacientes que evolucionan desfavorablemente. Una FR disminuida suele ser
indicativo de mal prondstico. Los pacientes que requieren intubacion tienen una FR
mas baja.

- Presién arterial: es el parametro con mayor valor prondstico. Los pacientes
hipotensos o sin elevacion de la PA tienen mal prondstico.

- Gasometria arterial: es uno de los parametros mas sensibles de gravedad. Un
pH<7,25 comporta un alto riesgo de intubacion, siendo la alcalosis un signo de buen
pronostico. La hipercapnia suele corresponder a los casos menos severos y se debe a
una hiperventilacion compensatoria de la hipoxemia. La mayoria de las intubaciones
se realizan en pacientes hipercépnicos, aunque no es un indicador de mal pronostico
a largo plazo.

- Gasometria venosa: como alternativa a la gasometria arterial.

- Diuresis: El sondaje vesical debe ser unos de los ultimos pardmetros a monitorizar,
aunque es signo de buena respuesta. Aproximadamente se contabiliza una diuresis
mayor de 100-200 ml en la primera hora. La anuria persistente es un signo de mal

pronostico.
El tratamiento debe iniciarse de entrada, sin esperar el resultado de pruebas

complementarias. El objetivo terapéutico es disminuir la disnea, tranquilizar al

paciente y reducir la precarga y poscarga.
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- Cloruro mérfico: bolo iv de 3-4 mg y dosis repetidas de 2 mg seglin respuesta.

- Vasodilatadores Nitroprusiato sodico indicado en el EAP hipertensivo o
Nitroglicerina en EAP asociado a isquemia miocardica.

- Diuréticos: Furosemida en bolo iv de 20-40 mg es el diurético de eleccion.

- Oxigenoterapia: Si es necesario, se debe administrar oxigeno para lograr una
saturacion de oxigeno objetivo de 92 a 96%. Dependiendo del escenario, la titulacion
de oxigeno puede ocurrir utilizando varios dispositivos: hasta 4 L / minuto a través
de canulas nasales, 5-10 L / minuto a través de mascarilla, 15 L / minuto a través de
una mascara de reservorio sin rebreather o cdnulas nasales de alto flujo con una

fraccion de oxigeno inspirado superior al 35%. (37)

- VMNI: disminuye la tasa de IOT y mortalidad.

o CPAP: el nivel de presion mas utilizado es de 10 cm H»O.

o BiPAP: reservada para los casos de alto riesgo. Se suele iniciar con niveles
bajos (8-10 cm H>O) para ir aumentando hasta 15-20 cmH>O consiguiendo
voliimenes corrientes mayores de 6-8 ml/kg.

-  VMI: cuando existe disminucion del nivel de conciencia, incoordinacion
toracoabdominal marcada o paro cardiorrespiratorio debe procederse a la IOT Y

VMI con unaFiO; del 100% y presion positiva espiratoria (PEEP).

Se recomienda monitorizacién adicional incluyendo control del peso diario, de los

electrolitos y de la funcion renal. (38)
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2. JUSTIFICACION.

La gravedad y el peso de la prevalencia de la Insuficiencia cardiaca en nuestra sociedad
adquiere unas cifras moderadamente altas, manteniendo unos niveles de mortalidad y

morbilidad elevados, un curso evolutivo incierto y dificil de predecir.

Del mismo modo, el riesgo de muerte de este sindrome es elevado y aumenta con las
comorbilidades, hospitalizaciones y la edad, cosa que hace que en paises con una poblacion
envejecida como la nuestra tengan un aumento en la proporcion de sus casos. Todas estas
circunstancias favorecen en la repercusion de forma negativa en la calidad de vida de los

pacientes.

Actualmente, existen dificultades para predecir el pronostico de la Insuficiencia Cardiaca
debido a que las calculadoras de riesgo son imperfectas, ya que no incorporan condiciones

prevalentes y con impacto pronostico.

Por ello, para proporcionar un buen enfoque terapéutico e incluso retrasar o prevenir la
enfermedad, el propdsito de esta investigacion es establecer unos parametros o factores
prondsticos que nos permitan proporcionar una adecuada informacioén al paciente en cuanto

a la evolucion y al prondstico de su enfermedad.
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3. HIPOTESIS.

La evolucion de la Insuficiencia Cardiaca de los pacientes ingresados en UCI se ve influida
por la presencia o ausencia de determinados factores prondsticos durante el tiempo de

hospitalizacion.

4. OBJETIVOS.

4.1.0BJETIVO PRINCIPAL:

Establecer los factores pronosticos que influyen en la evolucion inicial de los pacientes

ingresados por Insuficiencia Cardiaca Congestiva en una Unidad de Cuidados Intensivos.

4.2.0BJETIVOS SECUNDARIOS:

- Determinar el consumo de recursos por parte de los pacientes ingresados por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

- Determinar la evolucion a largo plazo de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Aguda.

- Estudiar la importancia de la procedencia de los pacientes en la evolucion posterior

en UCI.
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5. MATERIAL Y METODOS.

5.1.ENTORNO.

El estudio ha sido realizado mediante la organizacion de los datos correctamente encriptados
que han sido recogidos por el servicio de Medicina Intensiva en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Manises durante el periodo comprendido entre enero de 2012

hasta diciembre de 2019.

El Hospital de Manises es un centro publico cuya gestion es privada concedida a la
aseguradora Sanitas, a modo de concesion. Constituye un departamento de salud al que
pertenecen 14 municipios (Alborache, Aldaia, Buiol, Cheste, Chiva, Godelleta, Loriguilla,
Macastre, Manises,Mislata, Quart de Poblet, Ribarroja de Turia, Turia y Yatova). El Hospital
de Manises es un hospital de agudos, aunque mediante el Hospital Militar de Mislata ofrece

servicios de hospitalizacion a pacientes cronicos a media y larga estancia.

5.2.POBLACION DEL ESTUDIO.

La poblacion que forma parte de este estudio comprende a los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises en el periodo comprendido entre

enero de 2012 hasta diciembre de 2019.

Los pacientes pertenecientes a esta poblacion fueron incluidos en el estudio al presentar

diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva 0 Edema Agudo de Pulmon.

Como variables demograficas de la poblacion del estudio incluimos a todos aquellos que

presenten:

- Edad: entre 41 y 88 afios.
- Sexo: Masculino y femenino.
- Raza/etnia: sin distincion.

- Pacientes que acudian o eran remitidos al Hospital de Manises
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El proceso de reclutamiento de los pacientes se llevd a cabo mediante la seleccion de los

pacientes registrados en la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos. Fueron

elegidos aquellos que cumplieran diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva o de

Edema Agudo de Pulmon.
La procedencia de los pacientes fue de los siguientes servicios del Hospital:
- Sala de Hospitalizacion.
- Area de Urgencias.
- Quiro6fano programado.
- Otro hospital.

El destino de los pacientes después de su alta en UCI fue:

- Alta a Hospitalizacion.

- Exitus.
5.3.TAMANO MUESTRAL.

El tamafio muestral del estudio no fue obtenido mediante ninglin tipo de muestreo
probabilistico, se procedi6 a incluir a todos los pacientes ingresados en el periodo de tiempo
establecido que cumplieran las caracteristicas establecidas de diagnostico de Insuficiencia

Cardiaca Descompensada o Edema Agudo de Pulmoén.

La muestra obtenida para el estudio fue de 155 pacientes (148 validos y 7 de ellos fueron

pérdidas.)
5.4.DISENO DEL ESTUDIO.

El estudio se disefid como un estudio de caracter observacional, descriptivo, longitudinal y

retrospectivo.
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5.5.CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios de inclusién que se impusieron a la hora de la recoleccion de pacientes de la

base de datos de ingresos en la UCI 2012-2019 fueron:

1. Pacientes cuyo diagndstico principal para ingreso en UCI fuera Insuficiencia

Cardiaca Congestiva/ Edema Agudo de Pulmén de enero de 2012 a 2019.
5.6.CRITERIOS DE EXCLUSION.

Los criterios de exclusion que se impusieron a la hora de la recoleccion de pacientes de la

base de datos de ingresos en la UCI 2012-2019 fueron:

1. Pacientes fuera del intervalo de estudio

2. Pacientes con un diagnostico principal que no incluyera Insuficiencia Cardiaca
Congestiva/ Edema Agudo de Pulmon.

3. Pacientes que durante el estudio de los datos recolectados se advirtiera error en la
tabulacion y/o irregularidades en sus datos.

4. Pacientes que durante el periodo de ingreso en la unidad solicitan traslado a otro

centro hospitalario (7 pacientes).

5.7.VARIABLES.
Las variables recogidas para este estudio fueron categorizadas en los siguientes grupos:
= Variables demograficas:
o Edad
o Género
= Variables clinicas:

o Procedencia del paciente previo al ingreso en UCI.

o Destino del paciente posterior al ingreso en UCI.
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= Variables clinicas instrumentales:
o VML
o Dias de VML
o TCRR.
o Dias de TCRR.
o VMNL
o Dias de VMNI.

= Variables evolutivas:
o Escala pronosticaAPACHE.
o Riesgo de mortalidad.
o Supervivencia al afio.

o Dias de ingreso en UCI.

5.8.METODOS Y ANALISIS ESTADISTICOS.

5.8.1. RECOGIDA DE DATOS.

Para la realizacion de este estudio la recogida de datos fue realizada durante los afios 2012-

2019 por el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises.

La base de datos original fue aportada por el director del Trabajo de Fin de Grado, Javier de
Leo6n Belmar, mediante su adecuada encriptacion para la proteccion de datos de los pacientes

que permitiera una posterior identificacion y seleccion de los participantes a este estudio.

Posteriormente se realizd una segunda base de datos que incluyera a todos los pacientes
comprendidos entre los afios 2012-2019 con diagnodstico a la hora del ingreso en UCI
correspondiente a Insuficiencia Cardiaca Congestiva Descompensada y Edema Agudo de

Pulmoén.
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En todo momento del estudio los datos fueron adecuadamente encriptados para preservar la
no identificacion de los pacientes segin la Ley Orgénica 3/2018, de 5 diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
5.8.2. ANALISIS ESTADISTICO.

En la realizacion del andlisis estadistico de los resultados hemos empleado distintos métodos

estadisticos y nos ayudamos del programa estadistico SPSS 19.0 para Windows.

Para la estadistica descriptiva empleamos porcentajes, para las variables cualitativas y para
las variables cuantitativas utilizamos la media y la desviacion estandar, para las variables
con distribucién normal, y la moda, la mediana y el recorrido intercuartilico para las no

paramétricas.

En la estadistica inferencial de las variables paramétricas fueron utilizadas la “t” de student
para una muestra, en comparacion con los valores de normalidad, la “t” de student pareada
y no pareada cuando la variable independiente fuese dicotémica, y la ANOVA de una via

cuando fue policotomica.

Para aquellas variables en las que no encontramos normalidad, usamos los test de Mann
Whithney (muestras no relacionadas) y de Wilkoxon (muestras relacionadas), cuando la
variable independiente fue dicotdmica y los test de Friedman (muestras relacionadas) y de
Kruskal-Wallis (muestras no relacionadas), cuando la variable independiente resultd ser

policotodmica.
Por ultimo, para poder cuantificar la asociacion entre dos variables cuantitativas fueron

empleadas la correlacion de Pearson para las variables paramétricas, y la correlacion de

Spearman para las variables no paramétricas.
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5.8.3. ANALISIS DESCRIPTIVO.
El analisis descriptivo de las variables empleadas en este estudio estd contemplado en la

tabla.

NOMBRE DE LA VARIABLE | ANALISIS DESCRIPTIVO TIPO DE VARIABLE
Género - Mujer. Cualitativa dicotémica
- Varon.
Edad Afos Cualitativa continua
- Sala de | Cualitativa nominal
hospitalizacion
Procedencia - Area de urgencias.
- Quir6fano
programado.
- Otro hospital.
Destino - Alta a hospitalizacion. | Cualitativa nominal
- Exitus.
Escala prondstica APACHE 11 0-67 Cualitativa continua
Riesgo mortalidad 0-100 Cualitativa continua
Supervivencia al afio 0-100 Cualitativa continua
Dias de ingreso Dias Cualitativa continua
VMI - Si. Cualitativa discreta
- No.
Dias VMI - Si. Cualitativa discreta
- No.
TCRR - Si. Cualitativa dicotémica
- No.
Dias TCRR Dias Cualitativa continua
VMNI - Si. Cualitativa dicotémica
- No.
Dias VMNI Dias Cualitativa continua
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5.9.BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

Para la busqueda de los articulos que facilitaron la redaccion de este estudio se emplearon
los buscadores Pubmed, Mendeley y Google. La busqueda se realizO mediante la
determinacion en “Title /Abstract” de los términos, utilizando los operadores loégicos

booleanos “AND”, “OR” y “NOT”.

También se empleo la consulta en medio fisico del capitulo 21 de Insuficiencia Cardiaca del
Manual de diagndstico y terapéutica médica publicado por el Hospital Universitario 12 de

Octubre 8* edicion.

La busqueda bibliografica sirvid como guia para la realizacion de la introduccion, la

discusion y el planteamiento de la hipotesis y los objetivos.

Los términos de busqueda utilizados fueron:

- Heart Failure.

- Prognostic factors.

- Cardiac Insufficiency.

- Acute Pulmonary Edema.

- Prognosis.

- Heart Failure in ICU.

- ICU.
Los limites establecidos en la eleccion de los articulos fueron aquellos que tuvieran una fecha
de publicacién menor a 10 afios, siendo la gran mayoria de ellos menor a 5 anos, que fueran

de libre publicacion y que preferentemente estuvieran redactados en inglés.
No obstante, aunque como parte de una minoria, también se consultaron articulos con una

fecha de publicacion superior a 10 afios para la obtencion de la escala pronostica APACHE

II. Del mismo modo también se reviso algun articulo en espafiol y en francés.
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5.10. SESGOS.

El sesgo mas importante de nuestro trabajo fue el error aleatorio al trabajar con una muestra
de pacientes pequeia (N=155 pacientes), ademas de que el estudio fue realizado en un solo

centro hospitalario.

Al ser un estudio retrospectivo asumimos errores sistematicos como el sesgo de informacion
que no pudo ser corregido mediante técnicas de enmascaramiento ya que se trata de un

estudio observacional de caracter retrospectivo.
5.11. CONSIDERACIONES ETICAS.

En primer lugar, se solicit6 previo al inicio del proyecto la aprobacion por parte del Comité
de Etica de Investigacién Médica de la comision de Investigacion del Hospital Universitario
y Politécnico La Fe de Valencia. Se adjunta aprobacion acreditada en los anexos del presente

estudio (Anexo 1).

El estudio fue realizado de acuerdo con las adecuadas consideraciones éticas de
investigacion médica. Se respet6 la Declaracion de Helsinki declarada por la Asociacion
Médica Mundial como una propuesta de principios éticos para la investigaciéon médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificables.

En todo momento del estudio los datos fueron adecuadamente encriptados para preservar la
no identificacion de los pacientes segin la Ley Orgénica 3/2018, de 5 diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y asi posteriormente

poder trabajar con los datos necesarios en el estudio.
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6. RESULTADOS.

6.1.ANALISIS DESCRIPTIVO.

En la realizacion del estudio incluimos a todos los pacientes con diagnostico de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva y Edema Agudo de Pulmon ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Manises, durante el periodo comprendido entre enero de 2012 y
diciembre de 2019. Finalmente, la poblacion del estudio obtenida a partir de la base de datos

de la Unidad fue una muestra de 155 pacientes.

Del total de 155 pacientes recogidos en la muestra, 101 de ellos fueron varones y 54 mujeres.

35%
65%

Mujer = Var6n

La edad media de los pacientes en el estudio fue de 69,97 +10,35 afios. El paciente con

mayor edad que forma parte del estudio es de 88 aflos y el paciente mas joven es de 41 afios.

La edad media en la mujer fue de 71,87 + 9,66 afios, en contraposicion con la edad media

del vardn 68,96 + 10,60 afios, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la procedencia de los pacientes que ingresaron en la UCI con diagnoéstico de
Insuficiencia Cardiaca Congestiva y Edema Agudo de Pulmon. Se observo que la mayoria
de los pacientes provenian de dos lugares principalmente. El grupo més numeroso provenia
de la sala de hospitalizacion del Hospital de Manises 78 pacientes (es decir el 51%), siendo
el segundo grupo mas frecuente el area de urgencias 70 pacientes (45%). Otros grupos menos

numerosos fueron provenientes de quiréfano (3%) y procedencia de otro hospital (1%).
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Figura 5:Procedencia de los pacientes.

Por otra parte, otra variable que estudiamos fue el destino de los pacientes tras su alta en
UCI. Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes, el destino mas frecuente fue

alta a hospitalizacion siendo 128 pacientes (es decir el 83%), siendo el resto éxitus.

m Exitus

= Hospitalizacion

Figura 6:Destino de los pacientes tras alta en UCL

El 68,4% de los pacientes ingresados precisaron soporte de Ventilacion Mecénica No
Invasiva, mientras que necesitaron VMI el 24.5%, y de estos, el 42.1%, llevaron en algin

momento también VMNI.
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NO SI
Figura 7:Soporte ventilatorio VMI. Figura 8:Soporte ventilatorio VMNI.

Unicamente 5 de los 155 pacientes que formaron parte del estudio precisaron técnicas de

reemplazo renal continua.

= NO =SI

Figura 9:Técnica de reemplazo renal continua.

En la siguiente tabla podemos encontrar los datos referentes a la puntuacion APACHE, a la
estimacion de probabilidad de éxitus en los 30 dias siguientes a su ingreso y los dias de

ingreso en los pacientes del estudio.
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MEDIA | DS MEDIANA | MODA | RANGO
APACHE 19,62 8,94 19 17 2-50
ESTIMACION MORTALIDAD 36,23 | 23,77 294 26,20 | 3,8-97,8
DIAS DE INGRESO 3,98 3,61 3 2 0-26

Estudiamos asi mismo, la supervivencia al afio, de los pacientes ingresados en el periodo de
estudio, tal y como observamos en la siguiente grafica, obtuvimos que la mortalidad al afio

fue del 42.6%.

43%
57%

SI mNO

6.2. ANALISIS COMPARATIVO.

En cuanto al género, aunque apreciamos una mayor mortalidad en las mujeres respecto a los

hombres, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,205).
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Figura 11:Sexo y supervivencia.

Asi mismo, tampoco encontramos diferencias en la mortalidad al afio, segun el sexo del

paciente, tal y como se aprecia en la siguiente grafica:

80
70
60 -
50 -
40
30
20 -
10
0 -

m Vivo

= Exitus

Hombres Mujeres

Figura 12:Sexo y supervivencia al aiio.

Respecto a la influencia de la edad al ingreso en la supervivencia al alta y al afio, tampoco
observamos diferencias significativas, aunque se aprecié una mayor mortalidad al afio en

aquellos pacientes mas afiosos, tal y como se puede observar en la siguiente tabla:

Tabla 9: Edad y supervivencia aguda y al afio.

VIVOS EXITUS
EDAD AL ALTA DE UCI 69,66 + 10,53 | 71,60 + 9,31
EDAD AL ANO DE SEGUIMIENTO | 68,44 + 10,89 | 72,89 + 8,69
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Aunque no significativo, al agrupar a los pacientes en mayores y menores de 75 afios, si que
apreciamos una tendencia a una mayor edad en aquellos pacientes que fallecian en UCI,
siendo esta tendencia alin mayor al afio de seguimiento, tal y como apreciamos en las

siguientes graficas:

100 80
90 70
80 +—
60 —
70 +—
60 1 50 T
50 VIVO 40 +— VIVO
40 EXITUS 30 1 ~ =EXITUS
30 +—
20 +— —— —
20 — — —
10 +— —— — 10— [ ] [
0 T 1 0 T 1
<75 anos > 75 anos <75 anos > 75 afios

Cuando el corte lo haciamos en los 80 afios, si que apreciamos una relacion estadisticamente
significativa entre los mayores de 80 afios y la supervivencia al afio, no encontrando esta

relacion durante el episodio agudo y su destino tras el alta de UCI.
Si que observamos en este estudio que la puntuacion APACHE vy la probabilidad estimada

de muerte, se correlacionaba de forma significativa con la mortalidad, tanto en el momento

inicial, como en la supervivencia al afio, tal y como se puede observar en la siguiente tabla:
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INGRESO ANO
PROBABILIDAD PROBABILIDAD
APACHE APACHE
MUERTE MUERTE

VIVO 17,60 + 7,33 30,99 + 19,81 17,01 £7,24 29,39+ 19,42

EXITUS 30,04 +£ 9,40 63,26 + 24,53 19,30 + 7,31 35,34 +£ 20,52

No se observo asociacion entre los dias de ingreso en UCI y el prondstico a corto y largo

plazo, como apreciamos en la siguiente tabla:

Al estudiar la relacion existente entre el uso de medidas de soporte vital avanzado y el
resultado final del ingreso en UCI, se pudo observar, que la utilizacion de VMI y técnicas
continuas de reemplazo renal, se asocié a un incremento en la mortalidad de una forma

estadisticamente significativa, no encontrando dicha relacioén cuando lo que se utilizo fue la

INGRESO ANO
VIVO |[3,94+332]3,92+345
EXITUS | 4,20 +4,94 | 423 +3,97

VMNI, tal y como se puede apreciar en las siguientes graficas:

100

80

60

40
20

0

SI VMI

NO VMI

45

VIVO

EXITUS




Universidad

Catolica
deValencia FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

San Vicente Martir

3¢

100

80

60 -
VIVO

40— ] T WEXITUS
20

0

SI TCRR NO TCRR

100

80

60

VIVO
40 T mEXITUS
20

SI VMNI NO VMNI

Esta asociacion sdlo se mantiene en la utilizacion de técnicas continuas de reemplazo renal,
al estudiar la supervivencia al afio, sin asociarse su uso a una mayor mortalidad al afio en

funcion de si se ha utilizado VMI o VMNI.

Es importante recalcar, que observamos que la utilizacion o no de dichas medidas de soporte
vital, estuvieron relacionadas con la gravedad y prondstico del cuadro y no con la edad, salvo
en la utilizacion de VMNI, donde no se asocid su uso a la gravedad del cuadro o a la edad,

tal y como podemos observar en la siguiente tabla:

EDAD | DS P APACHE | DS P

SI | 70,32 | 10,40 27,50 10,87

VMI 0,81 0,00
NO | 69,86 | 10,36 17,03 6,41
SI | 69,59 | 10,61 18,90 7,14

VMNI 0,50 0,13
NO | 70,80 | 9,80 21,21 11,95
SI | 70,40 | 5,59 28 11,02

TCRR 0,92 0,03
NO | 69,96 | 10,47 19,34 8,77

46



Universidad
Catolica

de Valencia
San Vicente Martir

FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

3¢

La utilizacion de dichas técnicas no se asocid0 a una mayor estancia de forma
estadisticamente significativa, salvo la utilizacion de ventilacion mecénica invasiva, que si

lo hizo.

MEDIA DS P

SI 5,18 5,5

VMI 0,018
NO 3,59 2,65
SI 24,35 3,98

VMNI 0,06
NO 4,04 2,50
SI 2,4 0,54

TCRR 0,320
NO 3,14 3,66

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de
utilizacion de las distintas técnicas de soporte vital y el destino final de los pacientes, tal y

como se refleja en la siguiente tabla:

MEDIA DS P

VIVO 3,44 3,99

VMI ] 0,70
EXITUS 3,94 4,49
VIVO 2,34 1,88

VMNI . 0,26
EXITUS 3,60 3,14
VIVO 2,0 1,41

TCRR ] 0,65
EXITUS 2,67 1,52

Respecto a la influencia del lugar de procedencia en los distintos items estudiados, no
observamos diferencias estadisticamente significativas, tal y como podemos observar en las

siguientes tablas y graficos:
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Tabla 15: Procedencia y APACHE, riesgo mortalidad, dias de ingreso y edad.

MEDIA DS P

URGENCIAS 20,36 9,60

APACHE 0,4
HOSPITAL 19,10 8,48
URGENCIAS 38,54 25,17

RIESGO MORTALIDAD 0,31
HOSPITAL 34,54 22.83
URGENCIAS 4,12 4,19

DIAS DE INGRESO 0,75
HOSPITAL 4,02 3,66

AT URGENCIAS 69,70 11,05 0.71
HOSPITAL 70,33 9,97

No se pudo apreciar de una forma estadisticamente significativa la relacion entre la
procedencia y el género. No obstante, se aprecid que el género predominante

independientemente de la procedencia fue el masculino.

80
70
60
50
40
30 -
20
10 -

» Mujeres

= Hombres

Urgencias Hospitalizacion

Figura 18:Procedencia y género (p=0,027).

Al contrario, si que se encontrd una relacion entre la procedencia de los pacientes y la edad

mayor de 75 afos estadisticamente significativa.
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m <75 afios

m > 75 afios

Urgencias Hospitalizacion

Figura 19:Procedencia y edad mayor 75 (p=0,51).

Al estudiar la comparacion de la procedencia de los pacientes con el uso de las medidas de
soporte vital no obtuvo valor estadisticamente significativo para ninguna de las tres medidas

a estudio (VMI, VMNI y TCRR), tal y como se puede observar en las figuras 20, 21 y 22.

90
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50 -
40 -
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20 -
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= SI VMI
= NO VMI

Urgencias Hospitalizacion

Figura 20:Procedencia y uso de VMI (p=0,42).
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Figura 21:Procedencia y uso de VMNI (p=0,09).
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Figura 22:Procedencia y uso de TCRR (p=0,44).

Sin embargo, la asociacion entre procedencia y destino si que resulto ser significativa, por
lo que podemos deducir que la procedencia del paciente influye en su evolucion, como

podemos apreciar en la siguiente figura:
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Figura 23:Procedencia y destino (p=0,52).

Por ultimo, tampoco se objetivaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
comparacion de la procedencia con la supervivencia al afio de los pacientes. Del mismo

modo, la mortalidad no se vio influida por la procedencia.
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Urgencias Hospitalizacion

Figura 24:Procedencia y supervivencia al afio (p=0,14).
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7. DISCUSION.

En este estudio se observa una mayor predisposicion en el género masculino, siendo el 65%
de la muestra. Estos resultados coinciden con otros estudios similares, por ejemplo, en
Mogensen U.M et al (39) el 74% fueron varones de un total de 6224 pacientes. En el estudio
multicéntrico de Pocock S.J et al. (12) con una N= 39372 pacientes, se identificaron como
varones el 69% de los pacientes que sobrevivieron y el 65,1% de los éxitus, asi como el
estudio DIAMOND (40) N=5491, con un 60% de varones. Por tanto, observamos que existe

uniformidad en el género predominante en la Insuficiencia Cardiaca.

Sin embargo, en dichos estudios se objetiva que al aumentar la edad de los pacientes el
porcentaje de mujeres se incrementa frente al de varones. Al igual ocurre en nuestro estudio,
donde la edad media es similar, ya que en la mujer es de 71,87 & 9,66 aios en contraposicion
con la edad media del varén 68,96 + 10,60 afios. Este hallazgo es consistente con otros
estudios realizados como el estudio Mogensen U.M. et al. (39), el estudio de Ruiz- Ruiz F.J

et al. (41) y el estudio Mahjoub H et al (42) entre otros.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio es de 69,97 + 10,35 afios, que es
superior a la edad media general de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Manises, que esta alrededor de 62 afos; no obstante, esta edad es
paralela a la del estudio Pocock S.J. et al. (4). El cual, analiza la edad media en pacientes
que sobrevivieron durante el periodo de seguimiento (64,3+ 11,8 afnos) y la media de edad
de los éxitus (71,9+10,9 anos). También encontramos resultados cercanos a nuestra media

en el estudio DIAMOND (71,7£10,2 afios) y de Mogensen U.M. et al. (33) (72 10,6 afios).

Por contra, se observa una media de edad superior en el estudio de Ruiz-Ruiz F.J et al (41)
(77,11 £ 9,43 anos) que fue ejecutado en el servicio de Medicina Interna. Concluyendo que
todos los ensayos coinciden en que la media de edad es superior a los 65 afios y superior por

tanto a la edad media general de ingresos en UCI.

La edad media de los pacientes fallecidos (71,6 = 9,314 afios) es superior a los que fueron

hospitalizados tras el alta en UCI (69,66 = 10,557 afos), y del mismo modo ocurre en el
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como se refleja en la bibliografia consultada.

Mogensen U.M. et al. (39) distribuye la muestra en 4 grupos segun la edad, viendo que la
prevalencia de las comorbilidades cardiovasculares aumentaba con la edad hasta los 75 afios

y a partir de los cuales disminuye en el grupo de edad avanzada. Siendo el grupo etario entre

65 y 84 afos el que presenta mayores comorbilidades.

Nuestro Ruiz-Ruiz | Mogensen | DIAMOND | Pocock S.J. et
estudio F.J. etal U.M. et al al
N 155 215 6224 5491 39372
Se divide 69%
Género 65% en funcion 74% 60% 65,1% en
predominante | Varones | de cuartiles Varones Varones éxitus
64,3+ 11,8
69 + 10,35 77,11 £+ 72+10,6 | 71,7+ 10,2 afios
Edad media afios 9,43 afios afios afos 71,9 +£10,9
afios en éxitus

El porcentaje de éxitus durante el periodo de seguimiento es de 16,1%, inferior al obtenido
en el estudio Ruiz-Ruiz F.J.et al (41) (27,9%). Por lo que puede apoyar que el aumento de
la edad media de los pacientes es un potencial factor prondstico, ya que en nuestro estudio

la edad media es inferior.

Otros trabajos también relacionan la edad con un peor pronoéstico (43). De esta forma el
estudio Mogensen U.M. et al. (39) compara la mortalidad seguida a largo plazo asociada a
>85 afos con los <85 afos obteniendo un hazard ratio de 1,71 (1,52-1,92). Ademas, un

aumento de 5 afios en la edad se asocia a una HR de 1,21 (1,19-1,23).
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En nuestro estudio el 65,16% de los pacientes ingresados en UCI son <75 afos y el 34,84%
restante son > 75 afios. Aproximadamente el 80% de los pacientes hospitalizados con

Insuficiencia Cardiaca son > 65 aflos y mas del 20% son > de 85 afos en Mogensen U.M. et

al (39).

Existen estudios que dividen la muestra en dos grupos de edad >80 y <80 afios o incluso >87
y<87afios para compararla con la influencia de comorbilidades en cada grupo (42). Las
diferencias observadas en la prevalencia entre los distintos estudios pueden deberse al corte

en la edad definida para el grupo de edad avanzada.

La supervivencia al afio en nuestro ensayo es de 54,8%. Observamos que a medida que
aumenta la edad disminuye la supervivencia al afio, contabilizamos un total de 42 pacientes

mayores de 75 aflos y 81 pacientes menores de 75 afios que alcanzan la supervivencia al afio.

En el estudio de Mogensen U.M. et al calculan la media de supervivencia que es de 20 meses
para los pacientes > 85 afios, mientras que los menores de 85 afios presentan una

supervivencia mayor (50 meses). (39)

El estudio realizado por Dai Y et al (16) es un estudio multicéntrico con una base de datos

compartida entre las distintas UCIs de Centro Médico Beth Deaconess de Israel.

El periodo de tiempo del cual se obtienen los datos es similar al asignado en nuestro estudio.
Ademas, este articulo estudia la relacion entre la Insuficiencia Cardiaca y la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica, asi como su repercusion individualmente.

Al igual que ocurre en nuestro estudio a pesar de mostrar bastante similitud en los resultados
obtenidos de las variables al estudio, no se obtienen relaciones estadisticamente

significativas en cada variable por separado.

Encontramos parecido en la estancia media del estudio Dai Y. et al realizado en la UCI. En
este estudio la media de dias en los que estuvieron ingresados los pacientes fue de 3,05 con
un Intervalo de Confianza de 1,88-5,44. Paralelamente observamos en nuestro estudio que

los pacientes estuvieron ingresados en UCI fue de 3,98 + 3,61dias.
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Variable Nuestro Trabajo Dai Y. et al
Centro UCI Hospital de Manises | UCIs del Centro Médico Beth
Israel Deaconess
Periodo de tiempo Enero 2012- diciembre 2019 2001-2012
N 155 6190
Edad 69,97 + 10,35 afios 74,66 (63,00-83,24) afios
Género Varones 65% Varones 53,34%
Ventilacion Mecanica VMI 38 (25%) 2928 (47,3%)
VMNI 106 (68%)
TCRR 5(3%) 266 (4,3%)
Dias de ingreso en UCI 3,98 +3,61 3,05 (1,88-5,44)
SOFA 4 (3-7)
SAPS II 38 (30-46)
Mortalidad en UCI 154(16,1%) 271(4,38%)

A pesar de la busqueda no se encontr6 relacion del prondstico de la Insuficiencia Cardiaca
con las variables de procedencia y destino. Lo que no permitié poder comparar y establecer
conclusiones con los resultados de este estudio. Un peor prondstico de los pacientes que
provenian de la planta de hospitalizacion seria justificable por un fallo del tratamiento ya
instaurado, frente a aquellos pacientes que ingresaban desde Urgencias, iniciandose

tratamiento en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Multiples estudios han demostrado la efectividad de la VMNI, ya que disminuye el riesgo
de intubacion endotraqueal, mejora los sintomas clinicos y los parametros gasométricos. En
el momento actual existe una recomendacion fuerte de uso (IA) de la VMI en la insuficiencia
cardiaca, en especial en pacientes que ingresan en edema agudo de pulmoén, incluso en
pacientes con ordenes de no intubacion (44). Si bien las mejores respuestas se obtienen en
pacientes con EPOC (45). Las cénulas nasales de alto flujo pueden ser una alternativa,
especialmente en pacientes con ICA que requieran VMNI prolongada. (44). En nuestro

estudio se aprecia una alta utilizacion de la VMNI, sin relacion con la edad, lo que apoya su
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utilizacion en aquellos casos subsidiarios de no intubacion, asi como un bajo numero de
fracasos de esta y necesidad de intubacion endotraqueal, lo que justificaria su uso. No hemos
podido valorar efecto de la utilizacion de gafas nasales de alto flujo, ya que apenas estaban

disponibles para su utilizacion.

En el estudio Kazory A. et al (46) se observa que muchos de los pacientes con IC y ERC
presentan hipopotasemia que impide el uso de tratamiento médico, pero usando didlisis

peritoneal se corrige la alteracion electrolitica pudiendo reintroducir farmacos.

Madeira M. et al (47) defiende que el sindrome cardiorrenal es comun en pacientes con ICA
y que se asocia a un mal prondstico. De este modo, en los estudios Fedele F. et al (48) y
Gorriz JL et al (14) opinan que la dialisis peritoneal constituye una alternativa en el

tratamiento de la IC refractaria.

En nuestro estudio se puede apreciar la relacion existente entre el uso de medidas de soporte
vital avanzado y el resultado final del ingreso en UCI, observando que la utilizacién de
TCRR se asocia a un incremento en la mortalidad de una forma estadisticamente
significativa, aunque con la limitacion del escaso numero de pacientes. Mientras que en el
estudio Nufiez J et al (49) presenta entre los pacientes que precisaron DPCA una alta
mortalidad hubo 39 muertes (62,9%), 21 reingresos por ICA (33,9%) y 42
muertes/reingresos por ICA (67,8%). Por el contrario, los pacientes tratados con DPCA
muestran unas tasas mas bajas de mortalidad durante todo el periodo de seguimiento

(P=0,004).

Como indicaciones y apreciaciones a futuras investigaciones se debe considerar fortalecer
el estudio alli donde hemos encontrado limitaciones que podrian influir en la interpretacion
de los resultados. Al ser un estudio de caracter descriptivo y retrospectivo no hemos podido
modificar la recogida de los datos que mas pudieran influir como factores prondsticos en la

evolucion de la Insuficiencia Cardiaca.
Ademas, una muestra pequefia (N=155) puede ser poco representativa estadisticamente, por

lo que seria mas conveniente la realizacion de futuros estudios ampliando el tamafio muestral

e incluso estudios multicéntricos.
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8. CONCLUSIONES.

1. La Insuficiencia Cardiaca es una de las causas de ingreso en UCI con mayor

porcentaje de mortalidad.

2. Los varones son el género mayoritario, aunque a medida que aumenta la edad se

invierte, siendo el género femenino.

3. Laedad, el género y el uso de medidas de soporte vital son factores pronosticos que

marcan la evolucion de la enfermedad.

4. La procedencia no influye en la escala APACHE II ni en el riesgo de mortalidad.

Aungque si en los dias de ingreso y la edad.

5. Esnecesaria la ampliacion del tamafio muestral y creacion de estudios multicéntricos

en un futuro para establecer mejor los factores prondsticos involucrados.
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9. ANEXOS

ANEXO 1:

La Fe

Departament
de Salut

FPNT-CEIB-07 (A)

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Diia. Maria Tordera Baviera, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesiéon de fecha 16 de diciembre de 2020, el
Trabajo Fin de Grado:

Titulo: “FACTORES PRONOSTICOS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA DE UNA
POBLACION INGRESADA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.”

N° de registro: 2020-679-1

Version/fecha de la memoria del proyecto: TFG

Versién/fecha de la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: 1/ 18
de noviembre de 2020

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacion al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Trabajo Fin de Grado, que sera realizado en el HOSPITAL DE MANISES, siendo el
director del trabajo y tutor del hospital el Dr. Javier de Leén Belmar del servicio de
MEDICINA INTENSIVA, y el INVESTIGADOR Diia. MARIA DOLZ RUBERT.

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicién
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y
con la legislaciéon vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del
CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |,
teniendo en cuenta que, en el caso de que algun miembro participe en el estudio o
declare algun conflicto de interés, no habra participado en la evaluacion ni en el
dictamen de la solicitud de autorizacién del estudio clinico.

Lo que firmo en Valencia, a 16 de diciembre de 2020

Fdo.: Dra. Maria Tordera Baviera
Secretaria Técnica del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos

CSV:GKZGGINV-DISVTXRR-HPCSDHVK ~ URL de validaci tramita.gva.es/csv-fr faces?cadena=GKZGGINV-D15VTXRR-HPC5SDHVK
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LaFe

Departament
de Salut

FPNT-CEIB-07 (A)

ANEXO |
COMPOSICION CEIm

Presidente:
Dra. Adela Caiiete Nieto (Oncologia Pediatrica)

Vicepresidente:
Dr. Salvador Alifio Pellicer (Catedratico Farmacoélogo Clinico)

Secretaria Técnica:
Dra. Maria Tordera Baviera (Farmacéutica del Hospital)

Miembros:

Dr. Bonaventura Casanova Estruch (Neurologia)

Dra. M@ Isabel Izquierdo Macian (Neonatologia)

Dr. Luis Vicente Martinez Dolz (Cardiologia)

Dra. Paula Ramirez Galleymore (Medicina Intensiva - Miembro de la Comision de
Investigacion)

Dra. Sara Brugger Frigols (Radiodiagndstico)

D. Serafin Rodriguez Capellan (Licenciado en derecho - Ajeno a las profesiones sanitarias)
Diia. Maria Victoria Paricio Gomez (Enfermeria)

Dr. José Maria Canelles Gamir (Farmacéutico de Atencion Primaria)

Dr. Matteo Frasson (Cirugia General y Aparato Digestivo)

Dr. José Vicente Solanas Prats (Atencion Primaria)

Dr. Oscar Diaz Cambronero (Anestesiologia y Reanimacion) .

Dr. Javier Lluna Gonzalez (Cirugia Pediatrica - Miembro del Comité de Etica Asistencial -
Formacion acreditada en Bioética)

D. Miguel Angel Cano Torres (Secretario de ASLEUVAL - Miembro Lego - Ajeno a las
profesiones sanitarias)

D. Vicente Inglada Alcaide (Secretario Union de Consumidores de Valencia - Miembro ajeno a
las profesiones sanitarias)

D. Antonio Juan Ordufia Galan (Experto en Proteccion de Datos)
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Factores pronosticos dela

Insuficiencia Cardiaca
en una Unidad de Cuidados Intensivos.

., . : : : o El ' 1Sen¢ ' ’ 1onal Iptivo, longitudinal
La evolucion de la Insuficiencia Cardiaca de los pacientes ingresados en UCI se ve influida por la estudio se disefio como un estudio de caracter observacional, descriptivo, longitudinal y

: : : . . : T retrospectivo.
presencia o ausencia de determinados factores prondsticos durante el tiempo de hospitalizacion. P

El tamafio muestral del estudio no fue obtenido mediante ninguin tipo de muestreo probabilistico.
Se incluyod a todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Manises con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Descompensada o Edema Agudo de Pulmon.

OBJETIVO PRINCIPAL:

La muestra obtenida para el estudio fue de N=155 pacientes.

Establecer los factores pronosticos que influyen en la evolucidn de los pacientes ingresados por El periodo del estudio se establecid entre enero de 2012 hasta diciembre de 2019.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva en una Unidad de Cuidados Intensivos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Medidas instauradas y edad/APACHE. Edad y supervivencia aguda y al aho.

- Determinar el consumo de recursos por parte de los pacientes ingresados por Insuficiencia

Cardiaca Congestiva.

- Determinar la evolucion a largo plazo de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda. sl 70,32 10,40 27,50 10,87 0,0
VMI 0,81 Edad alaltade 69,66 + 71,60 +
- Estudiar la importancia de la procedencia de los pacientes en la evolucion posterior en UCI. NO 69,86 10,36 17,03 641 0
S| 69,59 10,61 1890 7,14 0,1 ucl 10,53 931
VMNI 0,50 =
NO 70,80 9,80 2121 11,95 3 Edad al afio de 68,44 + 72,89 +
Sl 70,40 5,59 28 11,02 0,0 seguimiento 10,89 8,69
TCRR 0,92
NO 69,96 10,47 19,34 8,77 3
3%
Quirdfano
. L 16%
Area de urgencias 51% Exitus
45% Procedencia y APACHE, riesgo mortalidad, dias de ingreso y edad. Dias técnicas y destino.
Otro hospital Hospitalizacion 84%
Sala de hospitalizacion
1% Urgencias 20,36 9,60
0 APACHE | 0,4 Vivo 3,44 3,99
. . . i Hospital 19,10 8,48 VMI ) 0,70
Procedencia de los pacientes. Destino de los pacientes tras alta en UCI. Exitus 3,94 4,49
Urgencias 38,54 25,17
Riesgo Mortalidad 0,31 Vivo 2,34 1,88
Hospital 34,54 22,83 VMNI |, 0,26
Exitus 3,60 3,14
Urgencias 4,12 4,19 _
Dias de ingreso _ 0,75 TCRR Vivo 2,0 1,41 0.65
Hospital 4,02 3,66 Exitus 2 67 152 ’
' 7 11
_— . Edad Urgen.uas 69,70 ,05 0,71
Mujer SI 43% Hospital 70,33 9,97
57%
Varon 65% NO
Distribucion por género. Supervivencia al aio.
100 100 100
80 80 80
60 La Insuficiencia Cardiaca es una de las causas de ingreso en UCI con mayor
60 60 : :
: porcentaje de mortalidad.
40 Vivo 40 Vivo 40 Vivo
Exitus Exitus 20 Exitus
20 TR 20 Los varones son el género mayoritario, aunque a medida que aumenta la edad se
0 ‘ | 0 0 invierte, siendo el género femenino mas numeroso.
SI  NO SI NO SI NO
VMI VMI TCRR TCRR VMNI VMNI
La edad, el género y el uso de medidas de soporte vital son factores pronosticos que
VMI y supervivencia. TCRR y supervivencia. VMNI y supervivencia. marcan la evolucion de la enfermedad.
La procedencia no influye en la escala APACHE II ni en el riesgo de mortalidad.
La utilizacion de VMI y TCRR, se asocio a un incremento en la mortalidad de una forma Aunque influye en los dias de ingreso y la edad.
estadisticamente significativa, no encontrando dicha relacion cuando se utiliz6 VMNI.

Es necesaria la ampliacion del tamafio muestral y creacion de estudios
multicéntricos en un futuro para establecer mejor los factores pronosticos
involucrados.



