
www.elsevier.es/rce

Revista Clínica
Española

ORIGINAL

Insuficiencia cardiaca aguda en pacientes de 70 años o más:

factores precipitantes de descompensación

J.P. Domı́ngueza,�, C.M. Harriaguea, I. Garcı́a-Rojasa, G. Gonzálezb,
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Resumen

Objetivos: La descompensación de la insuficiencia cardiaca es el motivo más frecuente de
hospitalización en los mayores de 65 años. Existe una información limitada sobre la
prevalencia de los factores precipitantes de la descompensación de la insuficiencia
cardiaca en esta población. En este trabajo examinamos prospectivamente los factores
asociados a la descompensación de la insuficiencia cardiaca en pacientes mayores de
70 años.
Material y métodos: Desde enero de 2006 a diciembre de 2008, incluimos 386 pacientes
mayores de 70 años que ingresaron a través de urgencias con estos tres requisitos: disnea
(clase III o IV de la New York Heart Association), edema pulmonar y datos ecocardiográficos
de disfunción del ventrı́culo izquierdo.
Resultados: La edad media fue de 82 años (58,5%, mujeres). El 41,2% presentaba
disfunción sistólica del ventrı́culo izquierdo. En el 89,6% identificamos uno o más factores
precipitantes de la descompensación de la insuficiencia cardiaca. Los más frecuentes
fueron la taquiarritmia auricular (22,3%), infección respiratoria (21,2%), anemia severa
(17,1%), insuficiencia renal aguda (12,7%), hipoalbuminemia severa (11,4%) y sı́ndrome
coronario agudo (9,1%). Fallecieron 52 pacientes (13,5%). Las variables que se asociaron de
forma independiente con la mortalidad hospitalaria fueron la insuficiencia renal aguda,
hipoalbuminemia severa, presión arterial sistólica o110mmHg, concentración de
leucocitos en sangre 410.000 por mm3 y valvulopatı́a.
Conclusiones: En la mayorı́a de los pacientes mayores de 70 años hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda es posible identificar uno o más factores precipitantes de la
descompensación, algunos de los cuales se asocian de forma independiente con la
mortalidad hospitalaria.
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Abstract

Objectives: Heart failure decompensation is the most common reason for hospitalization in
persons over 65 years old. There is limited information on the prevalence of precipitating factors
of heart failure decompensation in this population. In this study we prospectively examined the
factors associated with decompensation of heart failure in patients over 70 years of age.
Material and methods: During the 36 months from January 2006 to December 2008, we
included 386 patients over 70 years of age that were admitted through emergencies with
these three criteria: Dyspnea (class III or IV of the New Yourk Heart Association), pulmonary
edema and echocardiographic data of left ventricular systolic or diastolic dysfunction.
Results: The mean age of the patients was 82 years and 58.5% were female. Left ventricular
systolic dysfunction was diagnosed in 41.2% of them. We identified one or more precipitating
factors of heart failure decompensation in 89.6% of the patients. The most common were
atrial tachyarrhythmia (22.3%), respiratory infection (21.2%), severe anemia (17.1%), acute
renal failure (12.7%), severe hypoalbuminemia (11.4%) and acute coronary syndrome (9.1%).
Fifty-two patients (13.5%) died. The variables independently associated with hospital
mortality were acute renal failure, severe hypoalbuminemia, systolic blood pressure
o110mmHg, white blood cell count 410.000 per mm3 and valvular heart disease.
Conclusions: In most patients over 70 years of age hospitalized with acute heart failure it
is possible to identify one or more precipitating factors of decompensation, some of which
are independently associated with hospital mortality.
& 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) ha aumentado
mucho en las últimas décadas1,2. En España oscila entre el 6,8%
en las personas mayores de 45 años y el 16,1% en los mayores
de 75 años2. La descompensación de la IC es el motivo más
frecuente de hospitalización en la población mayor de 65 años3

y se asocia a una sustancial morbilidad y mortalidad4. El
conocimiento de las causas de la descompensación es de gran
importancia para poder desarrollar estrategias de prevención y
tratamiento que permitan reducir su incidencia.

Se han realizado diversos estudios que han evaluado los
factores que pueden precipitar la descompensación de la
IC5–13. Aunque en todos ellos se han incluido pacientes de
edad avanzada, solo unos pocos se han centrado en la
población mayor de 65 años5,6. Otros se han basado en el
análisis retrospectivo de las bases de datos de investigacio-
nes previas7,8. Entre estos estudios existen diferencias
significativas en cuanto al tipo y número de posibles
desencadenantes examinados. En la mayorı́a de los pacientes
con descompensación de la IC pueden identificarse uno o
más factores precipitantes5. Sin embargo, en algunos
estudios el porcentaje de pacientes en los que no se
identificó una causa potencial de la descompensación de la
IC fue relativamente alto, probablemente porque solo se
consideró un número limitado de posibles factores precipi-
tantes9,10.

Los objetivos del presente estudio fueron examinar
prospectivamente los factores asociados a la descompensa-
ción de una IC en los pacientes mayores de 70 años,
estudiando un amplio número de factores considerados en
estudios previos como potenciales causantes de una des-
compensación cardiaca, y analizar su relación con la
mortalidad hospitalaria.

Pacientes y métodos

Ámbito del estudio

El presente estudio se realizó en el hospital San Juan de Dios
de Tenerife (centro privado con concierto público). Este centro
tiene un total de 169 camas, de las cuales 90 pertenecen al
área de hospitalización de patologı́a médica aguda, incluidas 5
camas de la unidad de cuidados intensivos.

Selección de los pacientes

Entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008,
valoramos a todos los pacientes que ingresaron en nuestro
centro por IC aguda, tanto por un primer episodio como por
reagudización de una IC crónica previa14. Incluimos en el estudio
a los pacientes mayores de 70 años ingresaron a través de
urgencias con estos tres requisitos: a) disnea clase III o IV de la
New York Heart Association; b) infiltrado compatible con edema
pulmonar (intersticial o alveolar) en la radiografı́a de tórax
inicial, y c) datos ecocardiográficos de disfunción sistólica o
diastólica del ventrı́culo izquierdo. No incluimos a los pacientes
con bajo gasto, sin edema pulmonar, ni aquellos con insuficien-
cia cardiaca derecha aislada. No se incluyeron pacientes que
hubiesen ingresado anteriormente por IC y ya estuviesen
incluidos en el estudio. Excluimos a los pacientes previamente
diagnosticados de neoplasia maligna no curada, insuficiencia
renal crónica con creatinina sérica Z3,0mg/dl, bronconeumo-
patı́a severa, hemorragia digestiva aguda, hepatopatı́a severa,
ictus agudo, demencia severa o cirugı́a o traumatismo en los
últimos 2 meses. Para el tratamiento de los pacientes durante el
ingreso se siguió la guı́a sobre diagnóstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda de la sociedad europea de
cardiologı́a14.
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¿Qué sabemos?

En los mayores de 70 años la insuficiencia cardiaca es la
causa más frecuente de hospitalización pero descono-
cemos los factores precipitantes de la descompensación
cardiaca.

¿Qué aporta este estudio?

En el 89,6% de los enfermos ingresados con insuficiencia
cardiaca se identificó al menos un factor desencade-
nante que precipitó su hospitalización. La taquiarritmia
auricular, infección respiratoria y anemia importante
fueron los tres factores más relevantes.

Los Editores

Procedimiento de recogida de datos

La información sobre los pacientes se obtuvo a partir de
ellos mismos, sus familiares o cuidadores, ası́ como a través
de sus informes clı́nicos previos. Los datos para el estudio
fueron recogidos inicialmente en la historia clı́nica por el
médico investigador responsable del paciente el dı́a de su
ingreso en planta. Ese mismo dı́a o al siguiente, el
investigador principal introducı́a esta información en una
base de datos digital, en la cual posteriormente también
registraba los demás datos requeridos para el estudio
durante la hospitalización, ası́ como el desenlace final (alta
o fallecimiento). No se solicitó consentimiento informado,
pero para preservar la confidencialidad no se registró ningún
dato de identificación del paciente; para ello, los números
de registro de las fichas de la base de datos se asociaron a los
correspondientes números de la historia clı́nica. Se siguieron
los protocolos establecidos en nuestro centro para acceder a
la información de las historias clı́nicas. El estudio fue
aceptado por el comité de bioética del hospital.

Datos de la anamnesis y exploraciones

Se registró la edad, sexo y antecedentes médicos de los
pacientes. Dentro de la anamnesis habitual de la historia
clı́nica, se preguntó qué medicamentos estaban tomando
hasta el momento del ingreso hospitalario y si habı́an
realizado alguna modificación en el tratamiento farmacoló-
gico en los dı́as previos al comienzo de los sı́ntomas.
Igualmente, se interrogó sobre la cantidad de agua y alcohol
que venı́an consumiendo, si comı́an con sal, ası́ como
sobre la aparición reciente de tos, expectoración o fiebre,
o si habı́a habido alguna situación de estrés psicológico
importante. A la llegada de los pacientes a urgencias, se
les midió la presión arterial, se les extrajo sangre para
análisis y se les realizó un electrocardiograma y una
radiografı́a de tórax. Las determinaciones de la analı́tica
inicial que se incluyeron en el estudio fueron: hemoglobina,
leucocitos, glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio.
Se realizó una nueva analı́tica sanguı́nea, en la que se

incluyó para el estudio las proteı́nas totales, albúmina y
TSH, tras dejar transcurrir las primeras 24–72 h (durante las
cuales todos los pacientes recibieron tratamiento diurético)
con la intención de evitar la hemodilución inicial. En
los casos con concentración de TSH anormal, se midió
la concentración de T4. La frecuencia cardiaca y el
diagnóstico de arritmia se determinaron en el electro-
cardiograma inicial. Igualmente, el diagnóstico de edema
pulmonar se estableció en la radiografı́a de tórax inicial. A
todos los pacientes se les practicó un ecocardiograma
durante la hospitalización, registrándose para el estudio el
grado de hipertrofia (mediante el cálculo de la masa
ventricular) y la fracción de eyección del ventrı́culo
izquierdo, los grados de insuficiencia mitral y tricúspide, y
la presión pulmonar.

Criterios diagnósticos

Se consideró que existı́a disfunción sistólica si la fracción de
eyección por ecocardiografı́a era inferior al 50%. Las
cardiopatı́as subyacentes definidas fueron: cardiopatı́a
isquémica (antecedente de ángor inestable, infarto de
miocardio o enfermedad coronaria severa), cardiopatı́a
hipertensiva (hipertrofia del ventrı́culo izquierdo en el
ecocardiograma e historia previa de hipertensión arterial),
miocardiopatı́a dilatada idiopática (ventrı́culo izquierdo
dilatado y disfunción sistólica de causa no conocida),
valvulopatı́a (estenosis o insuficiencia severas, aórtica o
mitral, o dos de estas disfunciones de grado moderado) y
miocardiopatı́a hipertrófica (hipertrofia del ventrı́culo
izquierdo de grado moderado o severo sin antecedente de
hipertensión arterial de severidad concordante).

Los factores precipitantes valorados fueron: estrés
psicológico agudo (situación emocional intensa), hiperten-
sión arterial sistólica severa al ingreso (Z180mmHg),
taquiarritmia auricular (ritmo no sinusal con frecuencia
ventricular 4120/min), bradiarritmia (frecuencia ventricu-
laro40/min), sı́ndrome coronario agudo (SCA: ángor ines-
table o infarto agudo de miocardio), infección respiratoria
(condensación pulmonar compatible con neumonı́a en la
radiografı́a de tórax, o tos con expectoración amarillenta,
verdosa u oscura, o tos y fiebre), embolia pulmonar
(demostrada mediante tomografı́a computarizada o gamma-
grafı́a de ventilación/perfusión), otra infección (fiebre con o
sin focalidad, cuadro séptico o cultivo positivo), anemia
severa (Hbo10 g/dl), insuficiencia renal aguda (IRA: crea-
tinina Z3,0mg/dl en pacientes con insuficiencia renal
crónica o creatinina Z2,0mg/dl en pacientes con función
renal previa normal), hipoalbuminemia severa (albúmina
r2,5 g/dl), hipertiroidismo (T4 libre 42 ng/dl), hipotiroi-
dismo (T4 libreo0,8 ng/dl), dieta con sal, ingesta excesiva
de agua (41,5 l de agua al dı́a, excluyendo la de los
alimentos), incumplimiento del tratamiento farmacológico
de la IC (abandono reciente de diuréticos, betabloqueantes,
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina –

IECA-o antagonistas del receptor de la angiotensina II-ARA-II -),
fármacos inadecuados (antiinflamatorios o esteroides, o
verapamil/diltiazem en presencia de disfunción sistólica) y
abuso de alcohol (460 g de alcohol al dı́a). A un mismo
paciente se le podı́a asignar más de un factor precipitante.
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Análisis estadı́stico

Por un lado, realizamos un análisis descriptivo de las
caracterı́sticas de la población y de la frecuencia de los
factores precipitantes de la descompensación de la IC. Por
otro, estudiamos la asociación de los factores precipitantes
con la mortalidad hospitalaria, para lo cual hicimos un
seguimiento a todos los pacientes durante la hospitaliza-
ción. Las variables continuas se expresan como media7DE y
se compararon mediante la prueba U de Mann-Whitney. Las
variables cualitativas se expresan como número de casos y
porcentaje, y se compararon mediante la prueba w

2 de
Pearson o el test exacto de Fisher, según fuera apropiado. Se
aplicaron intervalos de confianza del 95% y se consideró
estadı́sticamente significativa una po0,05. Para identificar
las variables asociadas independientemente con la mortali-
dad hospitalaria se realizó un análisis multivariable de
regresión logı́stica.

Resultados

Durante el periodo de inclusión, ingresaron consecutiva-
mente en nuestro centro 426 pacientes con el diagnóstico
inicial de IC aguda. De ellos, 40 no cumplı́an uno o más de los
criterios exigidos en el estudio. Los restantes 386 pacientes
fueron incluidos en el análisis. La tabla 1 muestra sus
caracterı́sticas. Sus edades oscilaron entre 70 y 99 años, con

una edad media de 82 años. El 58,5% eran mujeres. La
comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial
(74,1%), seguida de la diabetes mellitus (49,0%), dislipemia
(33,9%), insuficiencia renal crónica (20,7%), ictus (19,4%),
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (18,7%) y obesi-
dad (17,1%). El 49,7% de los pacientes tenı́an antecedentes
de IC, el 14,8% de infarto de miocardio previo, el 38,1% de
fibrilación auricular (FA) permanente y el 16,8% era portador
de marcapasos. La IC se consideró como congestiva en el
70,2% de los pacientes e izquierda en el 29,8%. La
cardiopatı́a subyacente fue la hipertensiva en el 35,2% de
los pacientes, isquémica en el 30,8%, valvulopatı́a en el
18,9%, miocardiopatı́a dilatada en el 11,9% y miocardiopatı́a
hipertrófica en el 1,8%. No se identificó la cardiopatı́a
subyacente en 5 pacientes (1,3%).

La tabla 2 muestra las variables obtenidas en las
exploraciones realizadas. El 41,2% de los pacientes presen-
taban disfunción sistólica del ventrı́culo izquierdo, el 25,1%
hipertrofia moderada o severa del ventrı́culo izquierdo, el
31,1% insuficiencia mitral grado II–IV, el 17,1% insuficiencia
tricúspide grado II–IV y el 16,1% tenı́a una presión pulmonar
sistólica superior a 45mmHg. En cuanto a los fármacos que
estaban tomando los pacientes hasta el momento del ingreso
hospitalario, 285 (73,8%) recibı́a diuréticos de asa, 141
(36,5%) betabloqueantes, 137 (35,5%) estatinas, 134 (34,7%)
aspirina, 125 (32,4%) IECA, 115 (29,8%) acenocumarol, 111
(28,8%) ARA-II, 109 (28,2%) nitratos, 96 (24,9%) digoxina, 69
(17,9%) dihidropiridina, 64 (16,6%) clopidogrel, 55 (14,2%)

Tabla 1 Caracterı́sticas de los pacientes incluidos en el estudio

Total (n¼386) Fallecidos (n¼52) Supervivientes (n¼334) p

Datos demográficos

Edad (años) 8276 8576 8176 o0,001

Sexo femenino 226 (58,5) 32 (61,5) 194 (58,1) 0,762

Antecedentes

Hipertensión arterial 286 (74,1) 33 (63,5) 253 (75,7) 0,064

Diabetes mellitus 189 (49,0) 26 (50) 163 (48,8) 0,883

Dislipemia 131 (33,9) 15 (28,8) 116 (34,7) 0,105

Insuficiencia renal crónica 80 (20,7) 10 (19,2) 70 (21,0) 0,856

Ictus previo 75 (19,4) 10 (19,2) 65 (19,5) 0,969

EPOC 72 (18,7) 10 (19,2) 62 (18,6) 0,851

Obesidad 66 (17,1) 6 (11,5) 60 (18,0) 0,323

Tabaquismo activo 47 (12,2) 6 (11,5) 41 (12,3) 0,867

Insuficiencia cardiaca previa 192 (49,7) 27 (51,9) 165 (49,4) 0,767

Infarto de miocardio previo 57 (14,8) 8 (15,4) 49 (14,7) 0,836

FA permanente 147 (38,1) 19 (36,5) 128 (38,3) 0,297

Marcapasos 65 (16,8) 10 (19,2) 55 (16,5) 0,690

Cardiopatı́a hipertensiva 136 (35,2) 16 (30,1) 120 (34,9) 0,119

Cardiopatı́a isquémica 119 (30,8) 17 (32,7) 102 (30,5) 0,749

Valvulopatı́a 73 (18,9) 16 (30,8) 57 (17,1) 0,019

Miocardiopatı́a dilatada 46 (11,9) 4 (7,7) 42 (12,6) 0,488

Miocardiopatı́a hipertrófica 7 (1,8) 1 (1,9) 6 (1,8) 0,949

Diagnóstico al ingreso

Insuficiencia cardiaca congestiva 271 (70,2) 39 (75,0) 232 (69,5) 0,515

Insuficiencia cardiaca izquierda 115 (29,8) 13 (25,0) 102 (30,5) 0,515

Las variables continuas se expresan como media7DE. Las variables cualitativas se expresan como número de casos (%). EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular. Ver definiciones de las variables en el texto.
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antagonistas de la aldosterona, 47 (12,2%) alfabloqueante,
27 (7,0%) amiodarona, 26 (6,7%) tiazida y 16 (4,1%) verapamil
o diltiazem.

En 346 pacientes (89,6%) identificamos uno o más factores
precipitantes de la descompensación de la IC. La tabla 3
muestra su distribución. El más frecuente fue la taquiarritmia
auricular, que se diagnosticó en el 22,3% de los pacientes (FA:
19,4%; flutter auricular: 2,9%), seguida de la infección
respiratoria (21,2%), anemia severa (17,1%), IRA (12,7%),
hipoalbuminemia severa (11,4%) y SCA (9,1%). En 35 pacientes
(40,7%) con taquiarritmia auricular se identificó, al menos,
otro factor precipitante. De los 192 pacientes con antecedente
de IC, 18 (9,4%) no cumplı́an con el tratamiento farmacológico.
No hubo diferencias significativas en cuanto al tipo y
frecuencia de los factores precipitantes entre el grupo con IC
previa y los pacientes con un primer episodio de IC aguda. En el
10,4% de los pacientes no se encontró ninguno de los factores
precipitantes evaluados. En 129 pacientes (33,4%) se identifi-
caron dos o más factores precipitantes.

De los 386 pacientes incluidos en el estudio, 52 (13,5%)
fallecieron en el hospital. Los factores precipitantes que
mostraron una relación estadı́sticamente significativa con la
mortalidad hospitalaria en el análisis univariable fueron la
IRA, anemia severa e hipoalbuminemia severa. Otras
variables que se asociaron con la mortalidad fueron: edad
480 años, presión arterial sistólicao110mmHg, concen-
tración de leucocitos en sangre 410.000 por mm3,
valvulopatı́a y ausencia de tratamiento betabloqueante
previo. En el análisis multivariable se asociaron indepen-
dientemente con la mortalidad hospitalaria la IRA, hipoal-
buminemia severa, presión arterial sistólicao110mmHg,
concentración de leucocitos en sangre 410.000 por mm3 y

valvulopatı́a. La tabla 4 muestra las odds ratios ajustadas
para la mortalidad hospitalaria de las variables incluidas en
el análisis multivariable.

Discusión

Los resultados de nuestro estudio muestran que en la
mayorı́a (89,6%) de los pacientes mayores de 70 años
ingresados por IC aguda es posible identificar uno o más
factores precipitantes de la descompensación. Los más
frecuentes fueron la taquiarritmia auricular, infección
respiratoria, IRA, anemia severa, hipoalbuminemia severa
y SCA. La IRA y la hipoalbuminemia severa se asociaron
independientemente con la mortalidad hospitalaria en el
análisis multivariable.

Diversos estudios han evaluado los potenciales precipi-
tantes de los episodios de descompensación de la IC5–13.
Opasich C et al11 encontraron que los factores más
frecuentemente implicados en la descompensación fueron,
de forma similar a nuestros resultados, las arritmias (24,0%)
y las infecciones (23,0%). La FA puede ser secundaria a otros
desencadenantes, como la isquemia miocárdica, hiperten-
sión arterial, infección, anemia, hipertiroidismo o abuso de
alcohol. El 40,7% de los pacientes incluidos en este estudio
con taquiarritmia auricular al ingreso presentaba, al menos,
otro factor precipitante, los cuales pudieron ser los
verdaderos inductores de la arritmia. Fonarow GC et al8

realizaron un análisis del registro del estudio OPTIMIZE-HF
en el que se incluyó a 48.612 pacientes hospitalizados por
IC, tanto por episodios nuevos como por empeoramiento de
IC previa, al igual que en nuestro estudio. Encontraron que

Tabla 2 Variables obtenidas en las exploraciones realizadas a los pacientes

Variable Total (n¼386) Fallecidos (n¼52) Supervivientes (n¼334) p

Datos exploratorios

Presión arterial sistólica (mmHg) 132726 122723 134727 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 73713 68711 74713 0,002

FC (latidos/minuto) 88727 88723 89727 0,966

Datos analı́ticos

Hemoglobina (g/dl) 11,872,1 11,371,9 11,972,1 0,060

Leucocitos (n.o� 103/mm3) 8,473,3 9,574,2 8,273,1 0,017

Glucosa (mg/dl) 158784 157791 158783 0,959

Urea (mg/dl) 75743 98748 71740 o0,001

Creatinina (mg/dl) 1,570,8 1,770,8 1,470,8 0,011

Sodio (mEq/l) 13875 13870,7 13870,4 0,430

Potasio (mEq/l) 4,470,7 4,570,7 4,470,6 0,159

Proteı́nas totales 6,270,6 6,070,6 6,270,6 0,044

Albúmina (g/dl) 3,170,5 2,870,5 3,170,5 o0,001

Datos ecocardiográficos

Fracción de eyección del VI (%) 51715 48714 52715 0,064

Disfunción sistólica 159 (41,2) 24 (46,2) 135 (40,4) 0,452

HVI moderada o severa 97 (25,1) 9 (17,3) 88 (26,3) 0,228

Insuficiencia mitral grado II–IV 120 (31,1) 11 (21,5) 109 (32,6) 0,109

Insuficiencia tricúspide grado II–IV 66 (17,1) 8 (15,4) 58 (17,4) 0,844

PSP 445mmHg 62 (16,1) 10 (19,2) 52 (15,6) 0,542

Las variables continuas se expresan como media7DE. Las variables cualitativas se expresan como número de casos (%). FC: frecuencia
cardiaca; HVI: hipertrofia del ventrı́culo izquierdo; PSP: presión sistólica pulmonar. Ver definiciones de las variables en el texto.
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los factores precipitantes más frecuentes fueron la infección
respiratoria (15,3%), isquemia miocárdica (14,7%) y arritmia
(13,5%); la infección respiratoria se asoció de forma
independiente con la mortalidad hospitalaria, asociación
que no se observó en el presente trabajo.

La anemia se asocia a una mayor frecuencia de
hospitalizaciones y mortalidad por IC15. Algunas publicacio-
nes de la década pasada no mencionan la anemia como
factor precipitante9,11,12, probablemente porque la influen-
cia de la anemia sobre el pronóstico de la IC no se
consideraba relevante. Publicaciones más recientes sı́
incluyen la anemia como factor precipitante de la descom-
pensación de la IC5,8,13. En nuestros resultados, la anemia
severa fue el tercer factor precipitante en frecuencia, pero
no se asoció independientemente con la mortalidad hospi-
talaria, al igual que en otros estudios8,13.

La IRA se ha incluido como factor precipitante solo en
algunos estudios sobre descompensación de la IC5,8,12. En
nuestros resultados, la IRA al ingreso fue, en frecuencia,
el cuarto factor precipitante de la descompensación de la
IC y se asoció independientemente con la mortalidad
hospitalaria. En investigaciones previas se ha observado
que la insuficiencia renal diagnosticada en el momento
del ingreso se asocia de forma independiente a la mortalidad
hospitalaria de los pacientes con IC8,16. Existen datos
que sugieren que los betabloqueantes y los IECA pueden
reducir la mortalidad de la IC en pacientes con y sin
insuficiencia renal17. De nuestros pacientes, el 36,5% recibı́a
betabloqueantes, el 32,4% IECA y el 28,8% ARA-II, lo que
supone un empleo relativamente escaso de estos fármacos.
Este hecho quizás esté relacionado con la edad de los
pacientes y es posible que haya contribuido a la mortalidad
hospitalaria.

La disminución de la concentración de la albúmina sérica
es frecuente en la IC y se asocia independientemente con la

Tabla 3 Frecuencia de los factores precipitantes de la descompensación de la IC

Precipitante Total (n¼386) Fallecidos (n¼52) Supervivientes (n¼334) p

Taquiarritmia auricular 86 (22,3) 9 (17,3) 77 (23,1) 0,355

Infección respiratoria 82 (21,2) 10 (19,2) 72 (21,6) 0,703

Anemia severa 66 (17,1) 14 (26,9) 52 (15,6) 0,043

Insuficiencia renal aguda 49 (12,7) 13 (25,0) 36 (10,8) 0,004

Hipoalbuminemia severa 44 (11,4) 12 (23,1) 32 (9,6) 0,004

Sı́ndrome coronario agudo 35 (9,1) 4 (7,7) 31 (9,3) 0,711

Fármacos inadecuados 30 (7,8) 5 (9,6) 25 (7,5) 0,578

HTA sistólica severa 28 (7,3) 1 (1,9) 27 (8,1) 0,151

Dieta con sal 25 (6,5) 1 (1,9) 24 (7,2) 0,226

Otra infección 22 (5,7) 2 (3,8) 20 (6,0) 0,752

Bradiarritmia 11 (2,8) 0 (0,0) 11 (3,3) 0,373

Ingesta excesiva de agua 8 (2,1) 0 (0,0) 8 (2,4) 0,605

Abuso de alcohol 8 (2,1) 0 (0,0) 8 (2,4) 0,605

Estrés 6 (1,6) 0 (0,0) 6 (1,8) 0,331

Hipotiroidismo 6 (1,6) 1 (1,9) 5 (1,5) 0,583

Embolia pulmonar 2 (0,5) 0 (0,0) 2 (0,6) 0,576

Hipertiroidismo 1 (0,3) 1 (1,9) 0 (0,0) 0,135

No identificado 40 (10,4) 5 (9,6) 35 (10,5) 0,849

N.o precipitantes

1 217 (56,2) 28 (53,8) 189 (56,6) 0,711

2 86 (22,3) 13 (25) 73 (21,9) 0,613

3 34 (8,8) 4 (7,7) 30 (9,0) 0,760

4 9 (2,3) 2 (2,8) 7 (2,1) 0,347

Las variables se expresan como número de casos (%). HTA: hipertensión arterial. Ver definiciones de los factores precipitantes en el
texto.

Tabla 4 Odds ratios ajustadas para la mortalidad

hospitalaria de las variables incluidas en el análisis

multivariable

Variable P Odds ratio ajustada

(intervalo de

confianza 95%)

Insuficiencia renal aguda 0,010 2,70 (1,28–5,93)

TAso110mmHg 0,010 2,56 (1,25–5,24)

Hipoalbuminemia severa 0,030 2,46 (1,09–5,43)

Leucocitos 410.000/mm3 0,027 2,18 (1,09–4,35)

Valvulopatı́a 0,037 2,16 (1,05–4,47)

Anemia severa 0,092 1,87 (0,90–3,86)

Edad 480 años 0,140 1,73 (0,84–3,58)

Ausencia de tratamiento

betabloqueante previo

0,317 1,46 (0,69–3,08)

Antecedente de

hipertensión arterial

0,339 1,42 (0,69–2,91)

Fracción de eyección

deprimida

0,438 1,32 (0,65–2,68)
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mortalidad18. La hipoalbuminemia da lugar a una reducción
de la presión coloidosmótica sérica, lo que facilita la
aparición de edema y, por tanto, puede ser causa de
descompensación de IC19. A pesar de ello, solo la encon-
tramos referida en una de las publicaciones sobre factores
precipitantes de la descompensación de la IC5. En nuestro
estudio fue el quinto factor precipitante en frecuencia y se
asoció independientemente con la mortalidad hospitalaria.

La angina o la isquemia miocárdica han sido identificados
como factores precipitantes frecuentes en diferentes
estudios5,8,9,11. Sin embargo, en el nuestro se diagnosticó
SCA solo en el 9,1% de los pacientes. Es probable que la
isquemia miocárdica contribuyera a la descompensación de
la IC en algunos de nuestros pacientes sin SCA. Es de
destacar que el 30,8% tenı́a antecedente de cardiopatı́a
isquémica, la cual pudo haber intervenido de forma silente.
A favor de esto va el hecho de que el 49,0% de los pacientes
tenı́a antecedente de diabetes mellitus. Además, es
probable que la incidencia de cardiopatı́a isquémica fuera
mayor, pues en muchos casos no se realizó coronariografı́a ni
pruebas para valorar isquemia miocárdica, dada la edad y
las caracterı́sticas de los enfermos.

Diversos estudios han mostrado una elevada frecuencia de
incumplimiento terapéutico en pacientes con IC descom-
pensada7,10,12, identificándose como factores precipitantes
frecuentes el exceso de sodio en la dieta, la ingesta excesiva
lı́quido o el incumplimiento del tratamiento farmacológico.
En nuestro estudio, el 6,5% de los pacientes comı́a con sal y
el 2,1% ingerı́a más de 1,5 l de agua al dı́a, y de los pacientes
con diagnóstico previo de IC, el 9,4% no cumplı́a correcta-
mente con el tratamiento farmacológico. La información
sobre el cumplimiento de las medidas terapéuticas la
obtuvimos a través de la anamnesis habitual y se sabe que
esto puede ser insuficiente para detectar el grado de
adherencia a la dieta o la medicación20. Sin embargo, es
conocido que la adherencia al tratamiento suele ser mayor
en los ancianos que en las personas más jóvenes12,21,
además de que muchos de nuestros pacientes eran cuidados
por sus familiares o residı́an en centros geriátricos, lo que
permite mejorar el cumplimiento terapéutico.

La disparidad entre los resultados obtenidos en los
estudios citados y en el nuestro refleja las diferencias en
sus diseños, los factores precipitantes analizados y las
poblaciones incluidas. La edad media de nuestros pacientes
fue superior a la de los enfermos incluidos en dichos
estudios, pues únicamente estudiamos a los mayores de 70
años. Por otro lado, la consideración de un amplio número
de factores como causas potenciales de la descompensa-
ción, permitió identificar al menos un precipitante en la
gran mayorı́a de los pacientes, al contrario que en otras
investigaciones previas9,10.

Limitaciones

Las principales diferencias observadas en nuestros resultados
pueden ser debidas a un sesgo de selección. Para el
diagnóstico de la descompensación de IC exigimos la
presencia de un infiltrado compatible con edema pulmonar
para evitar incluir diagnósticos dudosos de IC22. No
empleamos la determinación del péptido natriurético tipo
B o el pro-BNP aminoterminal al no estar disponible en todos

los pacientes. Por otro lado, los puntos de corte de los
valores numéricos de algunas variables los decidimos
basándonos en estudios previos y en nuestra propia
experiencia. Ası́ mismo, pueden plantearse dudas en cuanto
al valor de causalidad de ciertos factores precipitantes, pues
es posible que algunos no fueran los verdaderos desencade-
nantes de la descompensación de la IC. También es de
destacar que no estudiamos los datos de la función fı́sica,
cognitiva y anı́mica de los pacientes. Por último, tampoco
analizamos los cambios en la situación de las comorbilidades
y los factores precipitantes durante el tiempo de hospita-
lización. Es conocido que estos cambios pueden influir en la
mortalidad hospitalaria.

Conclusiones

Nuestro estudio proporciona información importante sobre
los factores que pueden contribuir a la descompensación de
la IC en pacientes mayores de 70 años. Identificamos uno o
más precipitantes potenciales en el 89,6% de los pacientes.
Los más frecuentes fueron la taquiarritmia auricular,
infección respiratoria, anemia severa, IRA, hipoalbuminemia
severa y SCA. Además, encontramos que la IRA y la
hipoalbuminemia severa se asociaron independientemente
con la mortalidad hospitalaria. La prevención y tratamiento
de estos factores precipitantes podrı́a reducir las hospita-
lizaciones y la mortalidad por IC.
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