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Objetivo. Conocer las caracteristicas de pacientes con insuficiencia cardiaca que
requieren ingreso en el hospital de referencia del Area Sanitaria de A Corufia.

Diserio. Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

Emplazamiento. Area sanitaria: 500.000 habitantes.

Pacientes u otros participantes. Pacientes ingresados con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca (afo 1995; n = 636). Se realiz6 muestreo aleatorio simple estratificado por sexo
(n = 225; oo = 0,05; precision = 6%). El tamafio se increment6é un 25% por posibles
pérdidas de informacion

Mediciones y resultados principales. Las causas subyacentes mas frecuentes fueron:
cardiopatia isquémica: 36,4%; miocardiopatia dilatada, 23,6%, e hipertension arterial,
16,5%. Los factores desencadenantes mas frecuentes: infeccion, 32,6%, y taquicardia,
24,6%. Los sintomas més habituales: disnea, 90,6%, y ortopnea, 63,9%. Los crepitantes el
signo mas usual, 79,8%, seguido de edemas, 58,3%. Se realizd ecocardiograma al 42,6%
y digoxinemia al 22,0%. La patologia asociada mas frecuente fue: hipertensién arterial,
33,5%, y EPOC, 25,0%. Tras el ingreso se incremento la utilizacion de diuréticos (30%),
digoxina (9%) e inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (27%). Fallecieron
un 7,7% de los pacientes. Las variables mas frecuentemente asociadas al exitus han sido:
infarto de miocardio (OR, 21,8), hiponatremia (OR, 12,2) e insuficiencia renal (OR, 7,04).
Conclusiones. Teniendo en cuenta los resultados de este estudio en relacién a las causas
subyacentes y factores desencadenantes, consideramos que el médico de familia tiene
un papel decisivo en la prevencién y control de esta entidad.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Estudio descriptivo.

STUDY OF CASES OF HEART FAILURE THAT HAVE REQUIRED HOSPITAL
ADMITTANCE

Objective. To find the characteristics of patients with heart failure requiring admittance to
the referral hospital for the A Coruria Health Area.

Design. Descriptive, crossover and retrospective study.

Setting. Health area of 500000 inhabitants.

Patients and other participants. Patients admitted with diagnosis of heart failure (1995; n =
636). A simple randomised sampling was undertaken, stratified by sex (n = 225; o = 0.05;
accuracy = 6%). Sample size was increased by 25% due to possible losses of information.
Measurements and main results. The most common underlying causes were: ischaemic
cardiopathy 36.4%, dilated myocardiopathy 23.6% and hypertension 16.5%. The most
common catalysing factors were: infection 32.6% and tachycardia 24.6%. The commonest
symptoms were dyspnoea 90.6% and orthopnoea 63.9%. The most frequent sign was
crepitus 79.8%, followed by oedemas 58.3%. An echocardiogram was performed on
42.6% and 22% had digoxinaemia. Most common linked pathology was: hypertension
33.5% and COPD 25.0%. After admission the use of diuretics (30%), digoxin (9%) and
ACE inhibitors (27%) was increased. 7.7% of patients died. Variables most commonly
linked to death were myocardial infarction (OR = 21.8), hyponatraemia (OR = 12.2) and
kidney failure (OR = 7.04).

Conclusions. Given the underlying causes and catalysing factors seen in the results of this
study, family doctors play a decisive role in prevention and control of heart failure.
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Introducciéon

La historia natural de la insuficien-
cia cardiaca (IC) ha sido objeto de nu-
merosos estudios en la bibliografial-2,
Es conocido que la incidencia de IC
aumenta con la edad?, y ello, unido al
progresivo envejecimiento de nuestra
sociedad, hace que esta poblacién va-
ya a ser atendida con una frecuencia
creciente en nuestros hospitales y
centros de salud. La epidemiologia de
la IC en la poblacion general es cono-
cida a través de estudios como el Fra-
mingham!, que arroja cifras de pre-
valencia media del 1%. Otros estu-
dios han evaluado la IC que requiere
ingreso hospitalario, siendo de un
0,4% en la poblacién general2.

La IC es responsable en Espana de
50.000 ingresos hospitalarios/afo y la
primera causa de ingreso en perso-
nas mayores de 65 afios®. Dado que la
IC constituye el sindrome final de al-
gunas enfermedades como la cardio-
patia isquémica y la hipertensién ar-
terial (HTA), el médico de familia se
encuentra en una posicién privilegia-
da para poner en marcha actividades
de prevencion secundaria que reduz-
can la morbimortalidad generada por
este problema, asi como para su se-
guimiento y manejo terapéutico®.

El objetivo de nuestro estudio es co-
nocer las caracteristicas de los episo-
dios de IC que requieren ingreso en
el hospital de referencia de un area
sanitaria, asi como el perfil farmaco-
l6gico previo y posterior.

Material y métodos

Los pacientes objeto de nuestro estudio
pertenecen al drea sanitaria de A Corufia
(500.000 habitantes), cuyo centro hospita-
lario de referencia es el Hospital Juan Ca-
nalejo. Se incluyeron en el estudio todos
aquellos pacientes que ingresaron durante
1995 en dicho hospital con el diagnéstico de
IC. Esta informacién se obtuvo a través del
servicio de admisién, tras la codificacién de
los informes de alta con la CIE 9.2
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El ndimero de pacientes que cumplian este
criterio fueron 636. Se hizo un muestreo
aleatorio simple estratificado por sexo ob-
teniendo una muestra de 225 (seguridad,
95%; d = 6%); el tamano se increment6 en
un 25% por posibles pérdidas de informa-
cién. Las variables objeto del estudio fue-
ron: edad, sexo, causas subyacentes, facto-
res desencadenantes, enfermedades aso-
ciadas, signos y sintomas mads frecuentes,
pruebas complementarias realizadas, dias
de ingreso, perfiles del tratamiento farma-
colégico antes y después del ingreso, in-
gresos por el mismo motivo en los 3 anos
previos y tiempo transcurrido desde que
se estableci6 el diagnéstico de cardiopatia.
En el estudio, descriptivo transversal y re-
trospectivo, realizamos un analisis des-
criptivo de las variables incluidas en él
con la estimacién de su intervalo de con-
fianza del 95%. Para comparar las medias
se utilizé la t de Student y test de Mann-
Whitney segun proceda, ademads del test
de ji-cuadrado y analisis de la variancia.
Utilizando como variable dependiente la
mortalidad intrahospitalaria, se realizé
un andlisis de regresién logistica em-
pleando como covariables las variables
que en el andlisis univariado se encontra-
ron asociadas con la mortalidad. El anali-
sis estadistico se realiz6 con el programa
estadistico SPSS.

Resultados

La media de edad fue de 72,2 afios +
13,1; la edad de las mujeres fue sig-
nificativamente superior a la de los
varones (74,3 frente a 70,3 afos).
Hay un discreto predominio del sexo
masculino, ya que un 52% son varo-
nes.

Las causas subyacentes més fre-
cuentes fueron: cardiopatia isquémi-
ca, 36,4%; miocardiopatia dilatada,
23,6%; valvulopatia mitral, 20,5%;
valvulopatia aértica, 18,3%, e hiper-
tension arterial, 16,5% (tabla 1).

La infeccién, con un 32,6%, es el prin-
cipal factor desencadenante, seguido
de la taquicardia, con un 24,6% (tabla
2). Los sintomas més habituales han
sido: disnea, 90,6%; ortopnea, 63,9%;
tos, 39,56%, y disnea paroxistica noc-
turna, 39%. En cuanto a los signos,
los crepitantes en la auscultaciéon
fueron el mas usual, 79,8%, seguido
de edemas, 58,3%, e ingurgitacién yu-
gular, 43,5% (tabla 3).

Entre las exploraciones complemen-
tarias se realizé ecocardiograma al
42,6% de los pacientes, se determina-
ron niveles de digoxina a un 22%, se
realizé cateterismo al 3,1% y estudio
Holter al 2,3%. A todos los pacientes
se les practicé ademds analitica béasi-
ca, radiografia de térax y ECG (fig. 1).
Las enfermedades asociadas mas
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TABLA 1. Causas subyacentes de insuficiencia cardiaca

Causa N % IC del 95%
Enfermedad coronaria 82 36,4 30,3-42,9
Miocardiopatia dilatada 53 23,6 18,3-29,4
Hipertension arterial 37 16,5 12,1-21,8
Estenosis adrtica 28 12,5 8,6-17,3
Insuficiencia mitral 27 12 8,2-16,7
Estenosis mitral 20 8,9 5,7-13,2
Hipertensiéon pulmonar 20 8,9 5,7-18,2
Insuficiencia adrtica 13 5,8 3,2-9,4
Miocardiopatia hipertrofica 7 3,1 1,4-6,1
Comunicacion interauricular 2 0,9 0,1-2,9
Pericarditis constrictiva 1 0,4 0,02-2,2
TABLA 2. Factores desencadenantes de insuficiencia cardiaca

Factores desencadenantes N % IC del 95%
Infeccién/fiebre 71 32,1 26,2-38,5
Taquicardia 55 249 19,5-30,9
Insuficiencia respiratoria 22 10,0 6,5-14,4
Insuficiencia renal 18 8,1 5-12,3
Estrés 13 5,9 3,3-9,6
Aumento del metabolismo/anemia 12 54 3-9
Mala cumplimentacién del tratamiento 12 54 3-9
Abandono del tratamiento 10 4,5 2,3-79
Hipertensioén arterial 10 4.5 2,3-7,9
Sobrecarga de sodio 9 4.1 1,2-7,3
Farmacos cardiodepresores 4 1,8 0,6-4,3
Infarto agudo de miocardio 4 1,8 0,6-4,3
Endocarditis/miocarditis 1 0,5 0,02-2,2
Farmacos que retienen sodio 1 0,5 0,02-2,2
Tromboembolismo pulmonar 1 0,5 0,02-2,2

TABLA 3. Signos y sintomas mas frecuentes en la insuficiencia cardiaca

Signos y sintomas N % IC del 95%
Disnea 202 90,6 86,2-93,9
Crepitantes 178 79,8 74,2-84,7
Ortopnea 142 63,7 57,2-69,8
Edemas 130 58,3 51,7-64,6
Ingurgitacién yugular 97 43,5 37,1-58

Tos 88 39,5 33,2-45,6
Disnea paroxistica nocturna 87 39 32,8-45,5
Hepatomegalia 61 27,4 21,8-33,5
Dolor toracico 51 22,9 17,7-28,7
Cianosis 30 13,5 9,5-18,5
Astenia/anorexia 20 8,9 5,7-13,3
Oliguria/nicturia 18 8,1 5,0-12,2
Dolor hipocondrio derecho 18 8,1 5,0-12,2
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frecuentes fueron: hipertension arte-
rial (HTA), 33,5%, seguida de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), 25%, y diabetes mellitus
(DM), 23,7%.

La estancia media fue de 8,23 dias +
6,51; para un 54% era su primer in-
greso, y la media de los ingresos pre-
vios en los 3 afios anteriores fue de
1,4 +1,61.

Los tratamientos previos al ingreso
fueron: diuréticos, 56%; digital, 38%;
inhibidores da la enzima de conver-
si6n de la angiotensina (IECA), 28%,
y nitratos, 19,4%. Al alta recibieron:
diuréticos, 86%; IECA, 55%, y digital,
47%, no encontrandose aumento del
uso de los nitratos (fig. 2).

La mortalidad intrahospitalaria fue
del 7,7%. La media de edad es mayor
en los fallecidos que en los vivos
(78,9 frente a 71,1 afios; p = 0,031).
En el andlisis univariado la variable
mas frecuentemente asociada con la
mortalidad fue infarto de miocardio
(OR, 13,4; IC del 95%, 1,7-101,9), se-
guido de hiponatremia (OR, 11,6; IC
del 95%, 3,2-42,04), insuficiencia re-
nal (OR, 9,3; IC del 95%, 3,2-27,16) y
hepatopatias (OR, 13,12; IC del 95%,
1,07-9,09). Tras controlar por las va-
riables previamente senaladas y la
edad, hemos encontrado que las mas
significativamente asociadas con la
mortalidad han sido infarto de mio-
cardio previo e hiponatremia, no
siendo la edad un factor de riesgo
asociado a mortalidad intrahospita-
laria (tabla 4). No se detectaron dife-
rencias entre la presencia o no de
distintas patologias de base (EPOC,
HTA) ni entre causas subyacentes.
Discusion

La media de edad de nuestros pa-
cientes es consistente con la encon-
trada en otros estudios®®.

Existe una discreta preponderancia
del sexo masculino en nuestro trabajo,
acorde con la mayor incidencia de IC
en varones en la poblacién generall,
En cuanto a la etiologia o causa sub-
yacente, ha existido una discrepan-
cia entre la bibliografia americana y
la europea, siendo para los primeros
la HTA la primera causal y para los
segundos la CI2:3:578 Estas diferen-
cias podrian ser debidas a diferentes
criterios diagnésticos, aunque se ha
observado una clara tendencia a la
inversion de las causas y actualmen-
te se considera la CI responsable del
mayor namero de casos de IC, inclu-
so en la bibliografia americana®. Po-
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Figura 1. Pruebas complementarias realizadas durante el ingreso a pacientes
con insuficiencia cardiaca.
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Figura 2. Tratamientos utilizados en pacientes con insuficiencia cardiaca al in-
greso y al alta.

TABLA 4. Regresion logistica de mortalidad (variable-dependiente);
covariables: edad, IAM, hiponatremia, insuficiencia renal y
alteraciones
en las pruebas hepaticas

Variable B SE OR IC del 95%
Edad -0,04 0,03 0,96 0,91-1,02
IAM* 3,09 1,2 21,8 1,9-239,7
Hiponatremia 2,5 0,8 12,2 2,3-63,9
Insuficiencia renal 1,9 0,6 7,04 2,1-23,5
Alteracion en pruebas hepaticas 1,7 0,7 54 1,4-21,4
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siblemente esto pueda ser debido al
mejor control de la HTA arterial des-
de la atencién primaria de salud. En
nuestro estudio incluimos dentro de
la CI tanto el infarto agudo de mio-
cardio (IAM) como la CI crénica. El
que esta patologia sea la primera
causa subyacente podria justificar la
mayor prevalencia de IC en varones.
Llama la atencién la elevada fre-
cuencia de las valvulopatias en nues-
tro estudio, en comparacion con otras
series; 9% en el estudio Sutton2, y
12% en el Framingham?, coincidien-
do con los resultados obtenidos en
otros estudios esparioles® y que po-
dria estar relacionado con el hecho
de ser nuestro hospital centro de re-
ferencia de cirugia cardiovascular.
En cuanto a los factores desencade-
nantes, en nuestro estudio la infec-
cién/fiebre ocupa el primer lugar,
seguido de las taquiarritmias, consti-
tuyendo el resto de factores un por-
centaje menor. En otros estudios,
el incumplimiento terapéutico y
el exceso de sodio en la dieta repre-
sentan la causa mds comun de ines-
tabilizacién de la IC19, aunque la in-
feccion/fiebre en algunas series re-
presenta hasta un 29%!1, dato
semejante al obtenido por nosotros.
El que el incumplimiento terapéutico
no ocupe un lugar preponderante en
nuestra serie podria estar relaciona-
do con que nuestro trabajo es un es-
tudio retrospectivo y transversal que
no permite un seguimiento del pa-
ciente y valorar con mayor seguridad
el cumplimiento o no del tratamiento.
En relacién a la clinica de nuestros
pacientes, no difiere de la del resto
de la bibliografia consultada.

Dentro de las exploraciones comple-
mentarias, destaca por su valor den-
tro del diagnéstico y seguimiento de
la IC el ecocardiograma, que propor-
ciona informacién sobre la causa sub-
yacente y sobre el grado y tipo de dis-
funcion ventricular. Encontramos
que un 42,6% de los pacientes tenia
un ecocardiograma realizado durante
el ingreso o en el mes previo; esta po-
dria ser la causa de una cifra que con-
sideramos baja y que no permite va-
lorar qué porcentaje de pacientes
diagnosticados de IC tienen realizado
un ecocardiograma durante el segui-
miento de su enfermedad. En el 100%
de los pacientes se realiz6 ECG, ra-
diografia de térax y analitica bésica.
Las enfermedades asociadas con ma-
yor frecuencia fueron HTA, EPOC y
DM, aunque no pudimos demostrar
que se asociaran a mayor mortalidad.
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Los resultados obtenidos al analizar
el tratamiento recibido ponen de ma-
nifiesto un incremento tras el ingre-
so del uso de los IECA, como reflejo
de las tendencias terapéuticas actua-
les, pues maultiples ensayos clinicos
controlados”-12:13.16-18 han demostra-
do que su empleo crénico produce
efectos hemodindmicos favorables,
mejorias clinicas y mejoran la super-
vivencia. También hemos detectado
un incremento en el uso de diuréticos
y digital. Respecto a la ultima, esta
clara su indicacién en pacientes con
IC en fibrilacién auricular, pero los
resultados del estudio presentado en
1996 por el Digitalis Group!? obligan
a replantearse su uso en el resto de
pacientes con IC.

La mortalidad intrahospitalaria de
nuestra serie (7,7%) es similar a la
de otros trabajos de poblacién selec-
cionada por edad®15.16

Siendo la enfermedad coronaria, la
miocardiopatia dilatada y la HTA las
causas subyacentes mads frecuentes y
las infecciones y taquiarritmias los
factores desencadenantes mas preva-
lentes, consideramos que el médico
de familia, desde la consulta de aten-
cién primaria, tiene un papel decisivo
en la prevencién y detecciéon precoz,
asi como en el seguimiento y manejo
terapéutico de esta enfermedad.
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