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RESUMEN



RESUMEN

Objetivos: Estudiar los factores prondsticos de mortalidad al afio en ancianos ingresados por
insuficiencia cardiaca (IC) en una Unidad de Geriatria de Agudos.

Meétodo: Estudio prospectivo de 101 pacientes con edad media de 85,9+6,3 afios. Se registro:
edad, sexo, estancia media, reingresos, cardiopatia de base predisponente y factor precipitante
del episodio de IC, pardmetros analiticos (urea, creatinina, albimina, colesterol, natremia,
hemoglobina), comorbilidad (limitacién al flujo aéreo, diabetes, hipertension, insuficiencia
renal crénica, ictus, hepatopatia, enfermedad de Parkinson, neoplasia), farmacos al alta y
tratamiento con IECA y/o betabloqueantes. Asi mismo, a todos los pacientes se les efectud una
valoracion geriatrica que incluyd: indice de comorlidad de Charlson (ICh), presencia de
sindromes geriatricos, indices de Barthel (IB) y Lawton (IL), puntuacion en test de Pfeiffer
(TP).

Resultados: Factores relacionados con mortalidad: sexo masculino (73,7% vs 35,4%,
p=0,0023), menor albumina (3,2+0,5mg/dl vs 3,4+0,4mg/dl, p=0,0481), menor IB previo
(40,4+29,5 vs 61,2+26,5, p=0,0003) y al alta (22,9+£20,9 vs 39,6+24,2, p=0,0004), menor IL
previo (0,2£0,9 vs 1,9+2,5, p=0,0008), mayor ICh (2,9+1,5 vs 2,4+1,3, p=0,0440), presencia de
inmovilidad previa (63,16% vs 36,84%, p=0,0440) y mayor nimero de reingresos durante el
seguimiento (0,81 £ 0,91 vs 0,48 + 0,71, p=0,0417).

Conclusiones: Los factores pronosticos de mortalidad al afio fueron: el sexo masculino, la
situacion funcional, comorbilidad, reingresos y estado nutricional. Los parametros obtenidos en
la valoracion geriatrica han sido indicadores prondsticos de mortalidad, mientras que los
factores relacionados con la cardiopatia no han sido predictores. Es necesaria la creacion de

indices pronosticos para optimizar la actitud terapéutica.
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INTRODUCCION

Se define insuficiencia cardiaca, segun las recientes guias del American College of Cardiology
y de la American Heart Association (ACC/AHA), como “un sindrome complejo que puede
deberse a cualquier trastorno estructural o del funcionalismo cardiaco que afecte a la capacidad
del ventriculo para llenarse o vaciarse de sangre” 2.

La insuficiencia cardiaca se ha convertido en una patologia muy prevalente en la poblacién
anciana. Su incidencia aumenta con la edad y tiene, ademas, una elevada morbilidad y
mortalidad. Segin hace referencia el estudio Prevalence of Heart Failure in the Spanish
General Population Aged Over 45 Years (The PRICE study)®, en el que se disefié un estudio
poblacional en 15 centros hospitalarios repartidos por toda Espafia, con una muestra de
pacientes de edad >45 afios y que eran portadores de insuficiencia cardiaca segun los criterios
de Framingham *, la prevalencia ponderada de insuficiencia cardiaca en nuestro pais es del
6,8%. Otro estudio epidemiolégico previo realizado en Asturias , obtuvo cifras de prevalencia
del 5%, similar a la obtenida en el estudio anteriormente mencionado. La prevalencia de
insuficiencia cardiaca en Espafia es elevada, situandose entre el 7 y el 8 %. Es similar en
hombres y mujeres (6,5% y 7% respectivamente) y va aumentando con la edad, siendo su
prevalencia del 8% entre los 65 y 74 afos y doblandose en personas de mas de 75 afios
(16,1%)°. Este aumento condiciona una mayor demanda sanitaria y un mayor consumo de
recursos, siendo esta patologia la segunda causa mas frecuente de ingresos hospitalarios en
Espafia y la primera en personas mayores de 65 afios °. La insuficiencia cardiaca constituye un
problema importante que afecta al pronéstico vital y a la calidad de vida de los pacientes °. La
mortalidad por insuficiencia cardiaca constituye la tercera causa de muerte de origen
cardiovascular, por detras de la cardiopatia isquémica y el ictus, tanto en hombres como en
mujeres. Asi mismo, se ha demostrado que es la causa responsable del 15% del total de muertes

por eventos cardiovasculares (11% en hombres y 19% en mujeres) °.



La supervivencia es de alrededor del 50% a los 5 afios ’, siendo ésta similar a la de algunas
neoplasias. Dicha supervivencia es menor en la poblacion anciana, en estadios avanzados y en
sujetos que tienen enfermedades graves acompanantes.

Existe evidencia de que es posible mejorar la supervivencia incrementando el uso de algunas
terapias como los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina y los bloqueadores
beta ®°.

Un estudio llevado a cabo en nuestro pais, con 147 pacientes ingresados por un primer episodio
de insuficiencia cardiaca (edad media de 75 afios), mostré6 que al cabo de 5 afios habian
fallecido mas del 70% de los pacientes, la mayor parte en los primeros 24 meses *°. Otros
autores, han hallado mortalidad a los 18 meses del 46% ''. Resultados similares pueden
encontrarse en otras series americanas y europeas, lo que ha llevado a algunos autores a utilizar
la denominacion de “proceso maligno™ para referirse a esta entidad '°. La muerte de estos
pacientes, en el 90% de los casos, esta relacionada directamente con la enfermedad cardiaca,
la mitad a causa de la progresion de la propia insuficiencia cardiaca y la otra mitad por
trastornos del ritmo cardiaco, incluyendo entre ellos las muertes stbitas ***.

En general se admite que el dato clinico mas simple indicativo de mal prondstico es la presencia
mantenida de signos radiologicos de fallo izquierdo (cardiomegalia, edema alveolar y/o
derrame pleural), aunque en los Gltimos afios se han afiadido otros marcadores que pueden tener
también valor pronostico. Destacan entre estos, la presencia de hiponatremia, los niveles séricos
de péptido cerebral natriurético (BNP), siendo peor el prondstico, cuanto mas elevado sea su
valor, y excluyéndose el diagnéstico con valores de BNP inferiores a 100 pg/ml ****°. Los
niveles séricos de hemoglobina también se han utilizado como pardmetro pronostico util a partir
de diferentes observaciones en los Gltimos diez afios **°.

Asi, tal como se ha mencionado en el parrafo anterior, existen una serie de factores propios de
la enfermedad cardiaca que condicionan un peor prondstico, favoreciendo la aparicion de
ingresos hospitalarios de repeticion; destacan entre estos: la existencia de una fraccién de

eyeccion inferior al 20%, disnea clase funcional 1V de la NYHA (New York Heart Association



functional classification), presencia de hiponatremia, la elevacion del péptido natriurético,
arritmias sintomaticas resistentes al tratamiento, antecedentes de parada cardiaca y reanimacion
cardiopulmonar, historia de sincope no filiado, embolismo cardiaco, presion sistolica basal
<120mmHg, insuficiencia renal y ausencia de factor desencadenante del episodio de
insuficiencia cardiaca. Por otra parte, en el paciente anciano existen, ademas, otros factores
propios de la edad avanzada, que también pueden condicionar un peor prondstico, destacan
entre estos la coexistencia de otras enfermedades cronicas (comorbilidad), la posible existencia
de deterioro cognitivo, la aparicién de dependencia para las actividades de la vida diaria
(deterioro de la capacidad funcional), la desnutricion y los déficits sensoriales. La evaluacion
sistematica de estas Gltimas variables, forma parte de los llamados programas de valoracion
geriatrica integral, en los que se fundamentan las intervenciones terapéuticas propias de la
atencion geriatrica especifica. Estos ultimos parametros pueden llegar a tener tanta importancia
que, en ocasiones, podrian llegar a adquirir un significado pronostico incluso superior a los

factores propiamente cardiolégicos "2,
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OBJETIVOS

1. Estudiar las caracteristicas de una poblacion de pacientes ancianos ingresados por
insuficiencia cardiaca en una Unidad de Geriatria de Agudos (UGA) de un hospital
general.

2. Analizar los factores pronosticos relacionados con la mortalidad al afio.

3. Diferenciar entre aquellos factores prondsticos propios de la enfermedad cardiaca y
aquellos propios de la condiciéon de “pacientes ancianos” (variables recogidas en la

valoracion geriatrica) y evaluar la capacidad predictora de cada uno de ellos.
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METODO

Se estudiaron de forma prospectiva 101 pacientes que ingresaron de forma consecutiva en la
Unidad de Geriatria de Agudos del Hospital del Mar de Barcelona, durante un periodo de un
afio. Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes en los que el diagndstico principal que
motivo el ingreso era insuficiencia cardiaca. Dicho diagndstico se efectudé mediante los criterios

de Framingham **°

(Anexo 1). Los pacientes hospitalizados por otros motivos que durante el
ingreso desarrollaron insuficiencia cardiaca no fueron incluidos en el estudio.

Se recogieron las siguientes variables: edad y sexo, estancia media hospitalaria, nimero de
ingresos, hospitalizaciones y estancias en urgencias en los 6 meses previos al ingreso actual,
causa predisponente (cardiopatia estructural de base) y causa precipitante que condiciono la
descompensacion aguda del episodio de insuficiencia cardiaca, parametros analiticos (urea,
creatinina, albumina, colesterol, natremia, hemoglobina), comorbilidad asociada (limitacion al
flujo aéreo, diabetes mellitus, hipertension, insuficiencia renal cronica, ictus, hepatopatia,
enfermedad de Parkinson, neoplasia) e indice de comorbilidad de Charlson *°. A todos los
pacientes se les efectud una valoracion geriatrica integral, en la que se recogieron las siguientes
variables: presencia de sindromes geriatricos previos y de aparicion reciente, situacion
funcional previa al ingreso, referida al nivel de independencia para las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria (indices de Lawton y Barthel respectivamente) y en el
momento del alta, referida en este caso Unicamente a las actividades basicas (indice de Barthel)
2122, 23 También se evalué la funcion cognitiva mediante el test de Pfeiffer 2. Asi mismo, se
registré el nimero de farmacos prescritos en el momento del alta y si se prescribié tratamiento
con IECA (inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina) y/o betabloqueantes en
el momento del alta.

Se efectud seguimiento telefonico transcurrido un afio tras el alta hospitalaria, constatandose si
el paciente habia fallecido o0 no. Asi mismo, se registro si entre los 6 meses siguientes tras el

alta de la unidad de geriatria de agudos, el paciente habia reingresado y/o habia sido atendido

en urgencias por problemas clinicos relacionados con insuficiencia cardiaca.
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El anélisis estadistico de los datos se realizé con el programa G-Stat (version 2.0). Para
establecer si existia relacion entre dos variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Chi-
cuadrado (correccion de Yates si era necesario) y para comparar las medias se ha utilizado la

prueba de la t de Student.

En el anexo 2 y 3, se muestra el cuaderno de recogida de datos y las versiones de las escalas e

instrumentos que se han utilizado en el estudio.
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RESULTADOS

En las Tabla 1 y 2 se muestran las caracteristicas principales de la muestra estudiada, asi como
parametros estudiados de la evaluacion geriatrica integral. Obsérvese que la edad media es
avanzada (85,98 afios) con una alta comorbilidad (indice de comorbilidad de Charlson medio de
2,62) y con puntuaciones en los indices de Barthel, Lawton y Pfeiffer que indican la existencia
de dependencia para actividades de la vida diaria y deterioro cognitivo moderado. Este hecho
muestra que se trata de una poblacién geriatrica con indicadores clinicos que indican la

existencia de un deterioro importante del estado de salud.
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Tabla 1. Descripcion y caracteristicas de la muestra de
pacientes estudiados (n=101).

Edad (afios)*

Sexo

Hombre
Mujer

Estancia media hospitalaria (dias)*
Ingresos previos

Reingresos a los 6 meses de seguimiento

Si
No

Si
No

Cardiopatia de base (predisponente)

Hipertensiva
Isquémica
Valvular
Desconocida

85,98 £ 6,30

19 (18,81%)
82 (81,19%)
11,10 +7,68

44 (43,56%)
57 (56,44%)

45 (44,55%)
56 (55,45%)

79 (78,22%)
6 (5,94%)
2 (1,98%)
14 (13,84%)

Causa precipitante del episodio de insuficiencia cardiaca

Parametros analiticos en el momento del ingreso

Isquémica
Arritmias

Anemia
Infecciones

Crisis hipertensiva
Otras

Urea (mg/dl)*
Creatinina (mg/dl)*
Albimina (g/dl)*
Colesterol (mg/dl)*
Natremia (mmol/l)*
Hemoglobina (g/dl)*

Comorbilidad

Limitacién al flujo aéreo
Diabetes mellitus
Hipertension

Insuficiencia renal crénica
Ictus

Hepatopatia cronica

Enfermedad de Parkinson
Neoplasia

Farmacos al alta

IECASs
Betablogueantes

3(2,97%)
23 (22,77%)
6 (5,94%)
49 (48,51%)
3(2,97%)
17 (16,83%)

70,01 £35,95
1,27 £0,49
3,34+£0,43
154,30 £ 42,14
141,18 + 3,89
11,44 £1,85

23 (22,77%)
36 (35,64%)
63 (62,38%)
20 (19,80%)
16 (15,84%)
1 (0,99%)

2 (1,98%)
10 (9,90%)

62 (61,39%)
7 (6,93%)

*Valores expresados como la media + desviacién estandar.
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Tabla 2. Descripcion de las variables geriatricas de la muestra de
pacientes estudiados (n=101)

indice de Barthel previo al ingreso* 52,32 + 29,55 **
indice de Barthel al alta* 32,50 + 24,27 **
indice de Lawton previo al ingreso* 1,22 +2,16 ***
Test de Pfeiffer* 4,28 + 3,48 ****
indice de comorbilidad de Charlson* 2,62 + 1,42 Frkxk

*Valores expresados como la media + desviacion estandar.

** Limites de 0-100 puntos, en dénde 0= dependencia maxima y
100= méxima independencia para actividades basicas de la vida
diaria.

*** |_imites de 0-8 puntos, en dénde 0= dependencia maxima y 8=
méxima independencia para actividades instrumentales de la vida
diaria.

**** NUmero de errores en el test: 0-2 errores normal, 3-7 errores
deterioro cognitivo leve-moderado, 8-10 errores deterioro
cognitivo severo.

**%%* Puntos: 0= ausencia comorbilidad, 1= comorbilidad baja, >
2 comorbilidad alta.

En las Tablas 3a, 3b y 4a, 4b, se muestra la relacién entre las variables estudiadas y la
mortalidad al afio. Obsérvese que las variables significativamente relacionadas con la
mortalidad han resultado ser aquellas obtenidas de la valoracion geriatrica que estdn mas en
relacion con la condicion basal del paciente anciano, que con la enfermedad cardiaca en si
misma. Asi pues, una menor capacidad funcional previa al ingreso y en el momento del alta
(baja puntuacién en los indices de Barthel y de Lawton, indicativos de pérdida de autonomia en
las actividades de la vida diaria), una mayor comorbilidad (mayor puntuacion en el indice de
Charlson) y la presencia del sindrome geriatrico de “inmovilidad” previa al ingreso (tabla 4a),
estuvieron significativamente relacionadas con una mayor mortalidad al afio. Puede observarse
también, en la tabla 3a, que el sexo masculino y la existencia de desnutricion (albumina sérica
baja en el momento del ingreso), se relacionaron también con dicha mortalidad, asi como
también, un mayor namero de reingresos a los 6 meses. Contrariamente a lo esperado no hubo

relacion entre los parametros propios de la enfermedad cardiaca y la mortalidad al afo.
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Tabla 3a. Relacion entre las variables estudiadas y la mortalidad al afio en la muestra de

pacientes estudiada (n=101)

Variables Fallecidos tras un afio de seguimiento p
Si No
43 (42,47%) 58 (57,43%)
Edad* 86,58 + 6,82 85,53 +5,91 0,4117
Sexo
Hombre (19) 14 (73,68%) 5 (26,32%) 0,0023
Mujer (82) 29 (35,37%) 53 (64,63%)
Estancia media (dias)* 11,40 +7,97 10,88+ 7,53 0,7404
N° Ingresos previos en un periodo de 6 meses* 0,61+0,76 0,66 +0,93 0,7712
N° Reingresos a los 6 meses de seguimiento* 0,81+0,91 0,48+0,71 0,0417
Cardiopatia de base (predisponente)
Hipertensiva 20 (42,55%) 27 (57,45%) 0,3914
Isquémica 1 (25%) 3 (75%)
Valvular 0 (0%) 2 (100%)
Desconocida 8 (57,14%) 6 (42,86%)
Isquémica- Hipertensiva 10 (38,46%) 16 (61,54%)
Hipertensiva- Valvular 2 (33,33%) 4 (66,67%)
Isquémica- Valvular 2 (100%) 0 (0%)
Causa precipitante del episodio de insuficiencia
cardiaca
Isquémica 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0,4288
Arritmias 13 (56,52%) 10 (43,48%)
Anemia 3 (50%) 3 (50%)
Infecciones 16 (32,65%) 33 (67,35%)
Crisis hipertensiva 1 (33,33%) 2 (66,67%)
Otras 9 (52,94%) 8 (47,06%)
Parametros analiticos en el momento de ingreso
Urea (mg/dl)* 76,12 + 44,27 65,48 + 27,82 0,1424
Creatinina (mg/dl)* 1,30+ 0,46 1,25+0,51 0,6014
Albdmina (mg/dl)* 3,24 + 0,50 3,41+0,36 0,0481
Colesterol (mg/dl)* 151,52 £ 47,75 156,35 + 37,79 0,5759
Natremia (mmol/l)* 141,26 + 4,06 141,14 + 3,82 0,8758
Hemoglobina(g/dl)* 11,45+1,87 11,44 + 1,86 0,9781
Comorbilidad
Limitacion al flujo aéreo
Si 11 (47,83%) 12 (52,17%) 0,5622
No 32 (41,03%) 46 (58,97%)
Diabetes Mellitus
Si 15 (41,67%) 21 (58,33%) 0,8908
No 28 (43,08%) 37 (56,92%)
Hipertension
Si 27 (42,86%) 36 (57,14%) 0,9410
No 16 (42,11%) 22 (57,89%)
Insuficiencia renal crénica
Si 9 (45%) 11 (55%) 0,8065
No 34 (41,98%) 47 (58,02%)
Ictus
Si 10 (62,50%) 6 (37,50%) 0,0789
No 33(38,82%) 52 (61,18%)
Hepatopatia créonica
Si 0 (0%) 1 (100%) 0,3869
No 43 (43%) 57 (57%)
Enfermedad de Parkinson
Si 0 (0%) 2 (100%) 0,2187
No 43 (43,43%) 56 (56,57%)
Neoplasia
Si 6 (60%) 4 (40%) 0,2404
No 37 (40,66%) 54 (59,34%)

*Variables ex|

presadas como la media + desviacion estandar.
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Tabla 3b. Relacion entre las variables estudiadas y la mortalidad al afio en la muestra de
pacientes estudiada (n=101)

Variables Fallecidos tras un afio de seguimiento p
Si No
43 (42,47%) 58 (57,43%)
Tratamiento
IECASs
Si 23 (37,70%) 38 (62,30%) 0,3158
No 19 (50%) 19 (50%)
Betabloqueantes
Si 2 (28,57%) 5 (71,43%) 0,4432
No 41 (43,62%) 53 (56,38%)
NUmero de farmacos al alta* 8,21 +3,25 9,21+3,76 0,1659

*Variables expresadas como la media + desviacion estandar.

Tabla 4a. Relacion entre las variables geriatricas estudiadas y la mortalidad al afio en la muestra de
pacientes estudiada (n=101)

Variables estudiadas Fallecidos tras un afio de seguimiento p
Si No
43 (42,47%) 58 (57,43%)
indice de Barthel previo al ingreso* 40,35 + 29,53 61,19 + 26,48 0,0003
indice de Barthel al alta* 22,86 + 20,97 39,64 + 24,23 0,0004
indice de Lawton previo al ingreso* 0,24 + 0,89 1,93+2,51 0,0008
Test de Pfeiffer* 4,83 +3,29 3,91 +3,59 0,2178
indice de Charlson* 2,95+1,51 2,38+1,31 0,0440
Sindromes geriatricos previos
Inmovilidad
Si 12 (63,16%) 7 (36,84%) 0,0440
No 31 (37,80%) 51 (62,20%)
Ulceras por presion
Si 4 (44,44%) 5 (55,56%) 0,9054
No 39 (42,39%) 53 (57,61%)
Incontinencia
Si 30 (48,39%) 32 (51,61%) 0,1363
No 13 (33,33%) 26 (66,67%)
Trastorno de la marcha
Si 24 (41,38%) 34 (58,62%) 0,7779
No 19 (44,19%) 24 (55,81%)
Caidas
Si 7 (43,75%) 9 (56,25%) 0,0917
No 36 (42,35%) 49 (57,65%)
Polifarmacia (> 4 farmacos)
Si 30 (41,67%) 42 (58,33%) 0,7713
No 13 (44,83%) 16 (55,17%)
Constipacion
Si 15 (44,12%) 19 (55,88%) 0,8232
No 28 (41,79%) 39 (58,21%)
Déficit sensorial
Si 18 (40,91%) 26 (59,09%) 0,7662
No 25 (43,86%) 32 (56,14%)
Malnutricion
Si 18 (50%) 18 (50%) 0,2613
No 25 (38,46%) 40 (61,54%)
Depresion
Si 8 (38,10%) 13 (61,90%) 0,6409
No 35 (43,75%) 45 (56,25%)
Demencia
Si 18 (50%) 18 (50%) 0,2613
No 25 (38,46%) 40 (61,54%)
Trastorno del suefio
Si 4 (36,36%) 7 (63,63%) 0,6590
No 39 (43,33%) 51 (56,67%)

*Variables expresadas como la media + desviacién estandar.
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Tabla 4b. Relacion entre las variables geriatricas estudiadas y la mortalidad al afio en la muestra de
pacientes estudiada (n=101)

Variables estudiadas Fallecidos tras un afio de seguimiento p
Si No
43 (42,47%) 58 (57,43%)

Sindromes geriatricos nuevos (aparecidos durante el ingreso)

Inmovilidad
Si 9 (56,25%) 7 (43,75%) 0,2278
No 34 (40%) 51 (60%)

Ulceras por presién
Si 2 (40%) 3(60%) 0,9050
No 41 (42,71%) 55 (57,29%)

Incontinencia
Si 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0,7424
No 42 (42,86%) 56 (57,14%)

Trastorno de la marcha
Si 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0,7424
No 42 (42,86%) 56 (57,14%)

Caidas
Si 0 0 -
No 43 (42,57%) 58 (57,43%)

Polifarmacia (> 4 farmacos)
Si 5 (31,25%) 11 (68,75%) 0,3180
No 38 (44,71%) 47 (55,29%)

Constipacion
Si 0 (0%) 2 (100%) -
No 43 (43,43%) 56 (56,57%)

Déficit sensorial
Si 0 0 -
No 43 (42,57%) 58 (57,43%)

Malnutricion
Si 0 1 (100%) -
No 43 (43%) 57 (57%)

Depresion
Si 0 0 -
No 43 (42,57%) 58 (57,43%)

Demencia
Si 0 1 (100%) -
No 43 (43%) 57 (57%)

Trastorno del suefio
Si 1 (25%) (1) 3 (75%) -
No 42 (43,30%) 55 (56,70%)
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Finalmente, en la Tabla 5, se expone la relacion entre los diferentes tipos de cardiopatia de base
(predisponente) y causa precipitante del episodio de insuficiencia cardiaca y la relacion con la

mortalidad al afio de la muestra estudiada.

Tabla 5. Relacion entre el tipo de cardiopatia de base (predisponente) y causa
precipitante del episodio de insuficiencia cardiaca y la mortalidad al afio en la muestra
estudiada.
Fallecidos tras un afio de seguimiento p
Si No
43 (42,47%) 58 (57,43%)
Cardiopatia de base (predisponente) 0,3914
Hipertensiva
Si 20 (42,55%) 27 (57,45%) 0,9968
No 23 (42,59%) 31 (57,41%)
Isquémica
Si 1 (25%) 3 (75%) 0,4682
No 42 (43,30%) 55 (56,70%)
Valvular
Si 0 (0%) 2 (100%) 0,2187
No 43 (43,43%) 56 (56,57%)
Desconocida
Si 8 (57,14%) 6 (42,86%) 0,2349
No 35 (40,23%) 52 (59,77%)
Hipertensiva- Isquémica
Si 10 (38,46%) 16 (61,54%) 0,6226
No 33 (44%) 42 (56%)
Hipertensiva- Valvular
Si 2 (33,33%) 4 (66,67%) 0,6369
No 41 (43,16%) 54 (56,84%)
Isquémica- Valvular
Si 2 (100%) 0 (0%) 0,0971
No 41 (41,41%) 58 (58,59%)
Causa precipitante del episodio de 0,4288
insuficiencia cardiaca
Isquémica
Si 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0,7424
No 42 (42,86%) 56 (57,14%)
Arritmias
Si 13 (56,52%) 10 (43,48%) 0,1237
No 30 (38,46%) 48 (61,54%)
Anemia
Si 3 (50%) 3 (50%) 0,7045
No 40 (42,11%) 55 (57,89%)
Infecciones
Si 16 (32,65%) 33 (67,35%) 0,0503
No 27 (51,92%) 25 (48,08%)
Crisis hipertensiva
Si 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0,7424
No 42 (42,86%) 56 (57,14%)
Otras
Si 9 (52,94%) 8 (47,06%) 0,3432
No 34 (40,48%) 50 (59,52%)
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DISCUSION

En el presente estudio se muestra que, en edades avanzadas, los factores predictivos de
mortalidad parecen estar mas relacionados con el estado general de salud del anciano
(independencia para actividades de la vida diaria y estado nutricional), que con la enfermedad
cardioldgica en si misma.

En este sentido destaca, que en el presente estudio, los factores predictivos de mortalidad al afio
han sido: el sexo masculino, un estado nutricional deteriorado (reflejado por niveles bajos de
albimina sérica), el hecho de ser mas dependiente para las actividades de la vida diaria
(menores puntuaciones en el indice de Barthel y Lawton), la presencia de inmovilidad como
sindrome geriatrico, el hecho de reingresar durante los 6 meses siguientes al ingreso actual y
mayor comorbilidad (reflejada por mayor puntuacion en el indice de Charlson). Otros autores

como Gomez et al %

también hallaron que la comorbilidad complica a menudo el diagnostico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, cosa que tiene implicacion para el manejo adecuado de
la enfermedad.

La mayoria de los autores que han investigado el tema que nos ocupa en el presente trabajo, han
hallado resultados que, aunque no son iguales ni superponibles, ciertamente presentan muchas
similitudes. Barnes et al % hallaron como factores predictores de mortalidad, en pacientes
ancianos con insuficiencia cardiaca, el sexo masculino, la clase funcional (NYHA), la edad y la
presencia de cancer. Estos hallazgos creemos que pueden situarse en una linea similar a los
resultados del presente estudio. En nuestro trabajo, la clase funcional no ha sido evaluada con
los criterios estrictos de la NYHA, sin embargo, se ha utilizado el indice de Barthel, que es un
instrumento que evalla el nivel de independencia para las actividades basicas de la vida diaria,
que son las mismas en las que se fundamenta la valoracion funcional de la NYHA. El hecho de
que este indice haya resultado estar significativamente relacionado con la mortalidad, creemos
puede considerarse como resultado coincidente. Por otra parte, es ldgico pensar que la
capacidad para llevar a cabo determinadas actividades de la vida diaria esta relacionada con la
severidad de la disnea y ésta con la cardiopatia de base. En cuanto a la edad, el hecho de que en
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nuestro estudio ésta no haya estado relacionada con la mortalidad, es probable que se deba a
que se trata de una poblacién muy homogénea y con edades muy avanzadas. Esto ha sido asi,
debido a que la muestra estudiada eran pacientes que habian ingresado en una unidad de
geriatria de agudos, en donde precisamente la edad era un criterio de seleccion para ingresar. En
otros estudios con mayor variabilidad de edades es posible que puedan hallarse diferencias
significativas entre aquellos pacientes con edades extremas. Por ultimo, en nuestro estudio, la
presencia de cancer no ha sido evaluada como un factor predictivo de manera individualizada,

tal y como se hizo en el estudio de Barnes et al %

, sin embargo, se ha evaluado el indice de
comorbilidad de Charlson, dentro del cual, se evalla la existencia de neoplasias y éstas
confieren al indice una puntuacion mas elevada. Tal y como se ha mostrado en la tabla 4a, los
pacientes que fallecieron tenian puntuaciones significativamente mas elevadas en dicho indice.
Esto puede considerarse un hallazgo tambien en la misma linea de los hallados por Barnes et al
26 Por otra parte, el indice de Charlson parece incluso un mejor indicador de comorbilidad en
general, ya que evalta un conjunto de enfermedades cronicas de diversos aparatos y sistemas y
no solo la presencia Unica de neoplasia. No en vano, este indice se ha mostrado predictivo de
mortalidad en diversos estudios 2"?%%°,

Otros estudios como el The CArdiovascular STudy in the ELderly (CASTEL)® y el estudio de
Bao C Huynh et al *!, hallaron como factores predictivos de mortalidad la edad, el sexo
masculino, la presencia de hiponatremia (Na sérico <139 mmol/L), la existencia de enfermedad
coronaria, de diabetes y la presencia de una urea elevada. En el Gltimo de estos dos estudios
mencionados, se destaca que la existencia de demencia, también fue un factor predictivo de
mortalidad. En nuestro estudio, ni la presencia de demencia como sindrome geriatrico, ni la
existencia de deterioro en la funcion cognitiva, han resultado ser de valor pronostico de
mortalidad. Este hecho podria ser debido a que la valoracién cognitiva se efectu6 con el test de
Pfeiffer, que es un test de screening, que puede verse afectado por otros problemas diferentes a

la demencia, como por ejemplo, la presencia de sindrome confusional, hecho que puede ser

frecuente en el contexto de un ingreso hospitalario y que estd mas relacionado con la situacion
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aguda reciente y que pareceria tener menor repercusion una vez transcurrido un afio. Por otro
lado, en nuestra muestra, debido a la edad tan avanzada, la presencia de demencia fue elevada
en ambos grupos de estudio, motivo por el cual no resulté significativamente como predictora
de mortalidad (ver tabla 4a).

Otros autores como Carey et al y Walter et al %, elaboraron indices pronésticos de mortalidad
al afio, en los que se incluyen muchas de las variables también halladas en nuestro estudio,
destacan entre éstas: el sexo masculino, el deterioro de la capacidad funcional (dependencia
para ABVDs), la presencia de EPOC, céncer, insuficiencia renal (creatinina >3mg/dL) vy
desnutricién (alblmina sérica baja). Asi mismo, Lee et al * hallaron también que las cifras
bajas de TA sistdlica y la presencia de anemia también se relacionaron con una mayor
mortalidad. Finalmente la comorbilidad (enfermedad cerebrovascular, demencia, EPOC,
cirrosis y cancer) se relacioné también con la mortalidad a los 30 dias y al afio ***. Estos
hallazgos son superponibles a los hallados en nuestro estudio en el cual el indice de Charlson
también recoge dichas enfermedades prondsticas.

La National Hospice Organization norteamericana ha intentado definir unos criterios de
insuficiencia cardiaca en fase terminal utilizando, por un lado, criterios clinicos de progresion
de la enfermedad (nimero de consultas a urgencias e ingresos hospitalarios en los ultimos 6
meses, y elevado consumo de servicios de atencion domiciliaria) y, por otro lado, factores
relacionados con mortalidad tales como el deterioro reciente de la capacidad funcional (indice
de Karnofsky <50% o bien dependencia para mas de 3 ABVDSs) y la desnutricién (pérdida de
peso >10% y/o albimina sérica <2,5g/dL). Estos ultimos factores también han sido hallados
como predictores de mortalidad en nuestro estudio, reflejandose una vez mas el importante
papel que juegan estos indicadores de salud general en la prediccion de la mortalidad a corto y
medio plazo. Esta misma organizacion, en la definicion de insuficiencia cardiaca en fase
terminal incluye indicadores que demuestran deterioro de la funcion del 6rgano afecto, en este
caso el corazdn, asi que los pacientes incluidos en esta categoria deberian tener una

insuficiencia cardiaca con disnea de clase funcional IV, una FE <20% y administracion de
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tratamiento 6ptimo con betabloqueantes'’*®. En nuestro estudio no se pudo disponer de la
confirmacion correspondiente de la FE, por la escasa presencia de ecocardiogramas realizados
en nuestra poblacion.

Debe destacarse, que algunas de las variables aqui recogidas que tienen relacion con la
mortalidad al afio, son susceptibles de mejora, en un programa de la valoracién e intervencion
geriatrica. Recordar que, a excepcion del sexo y la comorbilidad asociada (I.Charlson), existen
variables sobre las que es posible actuar, como por ejemplo la situacién funcional, medidas por
el indice de Barthel y Lawton, asi como la posibilidad de mejorar el estado nutricional. Es por
este motivo, que la utilizacion de la valoracion geriatrica especifica permite la deteccion de
problemas especificos (deterioro funcional, desnutricion, ...), permitiendo disefiar un abordaje
de los mismos, asi como plan terapéutico. Si se intenta mejorar la situacion funcional de los
pacientes con insuficiencia cardiaca y mejoramos su situacion nutricional, parece l6gico pensar
que se podria mejorar el prondstico a largo plazo de estos pacientes.

Asi mismo, conocer la trayectoria de perdida funcional en el paciente anciano es util para

definir mejor su prondstico %°.
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CONCLUSIONES

Los factores pronosticos de mortalidad al afio, en pacientes ancianos que ingresan por
insuficiencia cardiaca, resultaron ser el sexo masculino, un mayor nimero de reingresos
a los 6 meses, menor valor de alblimina sérica, menor indice de Barthel previo y al alta,
menor indice de Lawton, mayor indice de Charlson y presencia de inmovilidad previa
como sindrome geriatrico.

Una peor situacion funcional previa y al alta, asi como presencia de comorbilidad, se
asocian a peor prondstico al afio en esta patologia.

Algunas de las variables recogidas que tienen relacién con la mortalidad al afio son
susceptibles de mejora tras realizarse una valoracion geriatrica integral y elaboracion de
intervencion geriatrica. Nos referimos basicamente a la situacion funcional y estado
nutricional.

La valoracion geriatrica es una potente herramienta diagndstica que permite detectar

variables pronosticas sobre las que es posible intervenir.
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ANEXO 1

CRITERIOS DE FRAMINGHAM

MAYORES

MENORES

MAYORES O MENORES

Disnea paroxistica nocturna
Distension venosa yugular
Crepitantes

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmén

Galope por S3

Presién venosa yugular >16cm H20
Reflujo hepatoyugular positivo

Edema en miembros inferiores
Tos nocturna

Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia

Derrame pleural

Capacidad vital disminuida en 1/3
Taquicardia (> 120 Ipm)

Adelgazamiento >4,5 Kg
después de 5 dias de tratamiento

Diagnéstico: 2 criterios mayores 6 1 criterio mayor y 2 menores®®.
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ANEXO 2

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

""VALORACION GERIATRICA Y FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD

EN ANCIANOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA”

NOMBRE

EDAD

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

SEXO hombre / mujer
FECHA ALTA

ESTANCIA MEDIA (dias)

INGRESOS PREVIOS (<6MESES) n° ...
ESTANCIAS EN URGENCIAS (<6MESES) n° ...

CARDIOPATIA DE BASE (PREDISPONENTE)
e HIPERTENSIVA
e ISQUEMICA
e VALVULAR
e MIOCARDIOPATIA
e DESCONOCIDA
CAUSA PRECIPITANTE DEL EPISODIO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
e ISQUEMICA
ARRITMIAS
INFECCIONES
ANEMIA
CRISIS HIPERTENSIVA
MAL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO
OTROS/DESCONOCIDO

e DATOS ANALITICOS
UREA
CREATININA
ALBUMINA
COLESTEROL
NATREMIA
HEMOGLOBINA

TRATAMIENTO OPTIMO:
e BETABLOQUEANTES Si/No
o |ECAS Si/No

POLIFARMACIA (N° DE FARMACOS TOTALES):
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INDICE BARTHEL PREVIO AL INGRESO

INDICE DE BARTHEL AL ALTA

INDICE DE LAWTON PREVIO AL INGRESO ..

TEST DE PFEIFFER ... (errores)

e COMORBILIDAD
e LIMITACION CRONICA AL FLUJO AEREO
e DIABETES MELLITUS
e HIPERTENSION
e CARDIOPATIA
e INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
e HISTORIA DE ICTUS PREVIO
e HEPATOPATIA CRONICA
e ENFERMEDAD DE PARKINSON
e NEOPLASIA
INDICE DE CHARLSON ... puntos

e SINDROMES GERIATRICOS PREVIOS (recogidos por anamnesis en relacion a

situacion previa)

e INMOVILIDAD

ULCERAS POR PRESION
INCONTINENCIA
TRASTORNO DE LA MARCHA
CAIDAS
POLIFARMACIA (> 4 FARMACOS)
ESTRENIMIENTO
ALTERACION SENSORIAL
MALNUTRICION
DEPRESION
DEMENCIA
TRASTORNO DEL SUENO

e SINDROMES GERIATRICOS NUEVOS (al alta; recogidos por observacion

durante el ingreso, siguiendo sistematica de trabajo habitual en la unidad)
e INMOVILIDAD

ULCERAS POR PRESION

INCONTINENCIA

CAIDAS

POLIFARMACIA (> 4 FARMACOS)

ESTRENIMIENTO

ALTERACION SENSORIAL

MALNUTRICION

DEPRESION

DEMENCIA

TRASTORNO DEL SUENO
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SEGUIMIENTO TELEFONICO:
e MORTALIDAD AL ANO
e REINGRESOS EN NUESTRO CENTRO

Si/No
ne ...
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ANEXO 3
ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA

INDICE DE BARTHEL (Actividades basicas de la vida diaria)
Modificacion de Granger, con 15 actividades y 3 niveles de puntuacion

Sin ayuda Con ayuda No realiza
Beber de un vaso 4 (0] (0]
Comer 6 0 0
Vestirse parte sup cuerpo 5 3 0
Vestirse parte inf cuerpo 7 4 (0]
Ponerse ortesis o prétesis 0 -2 no aplicable
Actividades de aseo 5 0 0
Lavarse o bafiarse 6 (0] (0]
Control de orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5 accidental 0
Sentarse / levantarse cama / silla 15 7 0
Utilizacion del WC 6 3 0
Entrar / salir bafiera o ducha 1 0 0
Caminar 50 metros en llano 15 10 0
Subir / bajar trozo de escalera 10 5 (0]
Si no camina, impulsa silla ruedas 5 0 no aplicable

Puntuacion total de 0-100.

Dependencia leve (61-99), dependencia moderada (41-60), dependencia severa (21-40),
dependencia total (0-20)%.
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INDICE DE LAWTON (Actividades instrumentales de la vida diaria)

4]
9

Usar el teléfono

Ir de compras

Hacer la comida

Hacer tareas hogar

Lavar la ropa

Usar transporte publico
Responsabilidad sobre medicacion
Utilizar el dinero

e N S T e N = T )
O OO0 O0OO0O0OO0Oo0Z

Puntuacioén Total de 0-8

Valores anormales: hombres <5 puntos, mujeres <8 puntos .
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TEST DE PFEIFFER (cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer)

Acierto Error
1.¢Cudl es la fecha de hoy? (mes, dia y afio) () ()
2.¢Qué dia de la semana es hoy? () ()
3.¢Cudl es el nombre de este lugar? () ()
4 _¢Cudl es su nimero de teléfono? () ()

¢Cudl es su direccion? (si no tiene teléfono)
5.(Qué edad tiene Vd?
6.¢Cudl es la fecha de su nacimiento?
7.¢Como se llama el rey de Espafia?
8.¢Quién mandaba en Espafia antes del Rey?
9.¢Diga el nombre y los apellidos de su madre?
10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20?

0-2 errores: normal; 3-7 errores: deterioro cognitivo leve-moderado;
8-10 errores: deterioro mental severo .



INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio: Debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias
de que existieron cambios en encimas y/o en ECG ( 1 punto ).

Insuficiencia cardiaca : Debe existir historia de dishea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracidn fisica
que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos

tratamientos pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos no se incluirdn como tales ( 1 punto ).

Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacidn intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia arterial
aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (tordcica o abdominal) de > 6 cm didmetro ( 1 punto ).

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio ( 1 punto ).
Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico ( 1 punto ).

Enfermedad respiratoria crénica: Debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracién fisica y en exploraciones
complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma ( 1 punto ).

Enfermedad del tejido conectivo: Incluye lupus, polimiositis, enf mixta, polimialgia reumdtica, arteritis cel. gigantes y artritis
reumatoide ( 1 punto ).

Ulcera gastroduodenal: Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por tlceras
(1 punto ).

Hepatopatia crénica leve: Sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis crénica ( 1 punto ).

Diabetes: Incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes pero sin complicaciones tardias, ho se incluirdn los tratados
Unicamente con dieta ( 1 punto ).

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicién ( 2 puntos ).

Insuficiencia renal crénica moderada / severa: Incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dL objetivadas de
forma repetida y mantenida ( 2 puntos ).

Diabetes con lesién en érganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también antecedentes de
cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar ( 2 puntos ).

Tumor o neoplasia sélida: Incluye pacientes con cdncer pero sin metdstasis documentadas ( 2 puntos ).

Leucemia: Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crdnica, policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las
leucemias agudas ( 2 puntos ).

Linfoma: Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma ( 2 puntos ).

Hepatopatia crénica moderada / severa: Con evidencia de hipertensién portal (ascitis, varices esofdgicas o encefalopatia)
( 3 puntos ).

Tumor o neoplasia sélida con metdstasis ( 6 puntos ).

SIDA definido: No incluye portadores asintomdticos ( 6 puntos ).

En general se acepta que 0 puntos es ausencia de comorbilidad; 1 punto comorbilidad baja y >2 puntos
comorbilidad alta®® .
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