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RESUMEN

Objetivos: analizar las comorbilidades de pacientes hospitalarios de = 65 afios
con Insuficiencia Cardiaca (IC) y la adecuacion del tratamiento farmacolégico.
Estudiar el impacto de la Insuficiencia Renal (IR) sobre esta poblacion.

Metodologia: estudio descriptivo transversal de una cohorte de 150 pacientes
ingresados en una Unidad de Medicina Interna del Hospital Vall d’Hebron entre
junio de 2007 y enero de 2010.

Resultados: en nuestra serie de 150 pacientes existe un 62% de mujeres. Se
observa prevalencia del 84% de hipertension arterial (HTA); 32,1% de obesidad;
56,6% fibrilacion auricular; 41,3% cardiopatia isquémica. El 70% de los
pacientes presenta una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
conservada. Al estudiar tratamiento de la IC se encuentran 53 pacientes sin
tratamiento con antagonistas del enzima convertidor de la angiotensina (IECAS)
que cumplen criterios para ser tratados con estos farmacos. También hay 105
pacientes sin BBloqueantes y 55 sin antialdosteronicos que deberian tenerlos
prescritos. Encontramos 20 pacientes que utilizan AINES. Existe un 70% de
prevalencia de IR, con un Riesgo Relativo (RR): 2,9 para la HTA y un RR: 3
para las mujeres. Un total de 66 pacientes presentan IC, IR y anemia, pero sélo
2 reciben tratamiento con eritropoyetina (EPO).

Conclusiones: alta prevalencia de IC en pacientes 265 afios, sobretodo de
causa hipertensiva, con FEVI conservada. Necesidad de mejor control de
factores de riesgo. Mala adecuacion del tratamiento de la IC a las Guias de
practica clinica, con infrautilizacion de IECAs, pBloqueantes vy
antialdosteroénicos. Elevada prevalencia IR. Importancia del tratamiento conjunto

del Sindrome cardiorenal con EPO.

Palabras clave: edad avanzada, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,

sindrome cardiorenal.



INTRODUCCION

El 17% de la poblacion espafiola en la actualidad es mayor de 65 afios.
La Organizacion Mundial de la Salud estima que es te porcentaje serd del
25,1% en el afio 2030 (1). A este incremento de la poblacion de edad avanzada
se asocia un aumento de diversas patologias prevalentes en este grupo de
edad, entre las cuales se encuentran la insuficiencia cardiaca y la anemia, con

el consecuente incremento de ingresos hospitalarios y del gasto sanitario (2).

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) ha aumentado en las
Ultimas décadas (3), hasta situarse en el 10% en pacientes mayores de 70
afnos. Esto se debe a la mayor longevidad de la poblacion y al mejor control de
los factores que predisponen a ella. La incidencia anual en pacientes mayores
de 65 afos es de aproximadamente el 1%. (3) (4). Ademas, la IC es una de las
principales causas de morbimortalidad cardiovascular en Espafia y representa
la tercera causa de muerte cardiovascular tras la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebrovascular (5). En los paises desarrollados es la primera
causa de hospitalizacién en mayores de 65 afios y genera alrededor del 5% de
todas las hospitalizaciones. El gasto econdmico derivado de esta enfermedad
se cifra aproximadamente en el 3% del presupuesto sanitario publico total de
Espafia (3,6). Por todo esto es tan importante la prevencién primaria y el
diagnéstico de la IC antes de la aparicion de sintomatologia o en fases
precoces de la enfermedad se puede cambiar su historia natural (3). Es muy
importante el tratamiento de las causas subyacentes de disfuncion ventricular
como son la hipertension arterial (HTA), la isquemia miocardica, las
valvulopatias, las arritmias, las sustancias toxicas y la enfermedad tiroidea (7,
8).

El principal sintoma de la IC es la disnea. Esta puede ser de esfuerzo o en
reposo, lo cual no ayuda a clasificarla segun la New York Heart Association
(NYHA) (9) (Anexo 1), que valora la capacidad funcional. En el afio 2001 la
American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA)
recomendaron la utilizacion de una nueva clasificacion basada en la anomalia

estructural (10) (Anexo 2). La disnea puede presentarse acompafiada de



edemas periféricos. Aunque esta sintomatologia mejora con el tratamiento
sintomético no sirve como confirmacién diagndstica, sino s6lo como sospecha
(11). La baja sensibilidad y especificidad de los sintomas y signos de IC han
hecho que los criterios diagnosticos clinicos se agrupen para aumentar el valor
predictivo positivo. Los criterios de Framingham son los mas utilizados, para el
diagnostico es necesaria la presencia de dos criterios mayores o bien uno

mayor mas dos menores (3) (Tabla 2).

Los estudios muestran la inadecuacion en la precision del diagndstico
utilizando s6lo medios clinicos principalmente en mujeres, ancianos y obesos
(11). La confirmacion diagnostica viene dada por la realizacion del
ecocardiograma, que valora la funcion cardiaca en reposo (3, 12). En el
ecocardiograma el parametro mas importante es la cuantificacion de la fraccion
de eyeccidén del ventriculo izquierdo (FEVI), que permite diferenciar a los
pacientes con disfuncion cardiaca sistolica de los pacientes con disfuncién
diastolica (10). Se recomienda la repeticion de un ecocardiograma en caso de
producirse cambios significativos en el estado clinico que sugieran una
mejoria/deterioro importante de la funcion cardiaca, o cuando se introduzca

algun farmaco con potencial efecto sobre la funcionalidad cardiaca (7), (10).

El electrocardiograma (ECG), la radiologia de térax (RxT) y la analitica
sanguinea son pruebas complementarias de obligada realizacion. En caso de
IC aguda, el ECG y la RxT en ese momento y la analitica sanguinea son
indispensables para el estudio del factor precipitante del empeoramiento (13).
Un ECG normal debe hacer replantearse el diagnéstico de IC, ya que los
cambios electrocardiograficos son comunes en pacientes en los que existe
sospecha de IC. La RxT es util para la deteccién de cardiomegalia y congestion
pulmonar; aunque solo tiene valor predictivo cuando hay presencia de sintomas
y signos caracteristicos y un ECG anormal (7). Con la analitica valoraremos el
hemograma, ionograma, la funcion renal y el perfil tiroideo. También se
pueden utilizar algunos marcadores de prondstico de la IC como el Brain
Natriuretic Peptid (BNP) y su precursor el pro-BNP, que son sintetizados en el
miocardio ante los aumentos de presion de las paredes del ventriculo izquierdo,

por lo que aumentan cuando mas evolucionada esta la IC (4, 14).



El tratamiento farmacologico de la IC esta estandarizado en las guias de
practica clinica, que estdn basadas en las guias elaboradas por diferentes
sociedades cientificas con el objetivo de proporcionar una guia actualizada de
diagnéstico, valoracion y tratamiento de la IC para la practica clinica diaria y la
realizacion de estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos (12,15). Los
principales farmacos con utilidad para mejorar la supervivencia son los
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECAS), los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1), los Bbloqueantes
(BB) y los antagonistas de la aldosterona. Los diuréticos y la digoxina tienen
efecto sobre todo en el control de los sintomas pero no sobre la supervivencia
(7, 16).

Otros tratamientos no farmacoldgicos han demostrado su utilidad. Es el
caso del dispositivo automatico implantable (DAI), que seria beneficioso en
pacientes con historia de fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular (como
prevencion secundaria) o en aquellos pacientes con una FEVI < 35% a pesar
de tratamiento 6ptimo (como profilaxis primaria) (12).

La IC incide en pacientes con edad media de 75 afios donde la
manifestacion mas frecuente es el estado de cronicidad con exacerbaciones
agudas periodicas. Las enfermedades concomitantes mas comunes son la
HTA, la insuficiencia renal, la enfermedad pulmonar obstructiva, la diabetes, la
enfermedad cerebrovascular, la artropatia degenerativa y la anemia. Estos
pacientes suelen estar polimedicados, lo que implica el riesgo de interacciones
farmacoldgicas, efectos secundarios no deseados o el abandono del
tratamiento. Precisamente las irregularidades en el cumplimiento terapéutico
son una de las principales causas de exacerbaciones e ingresos hospitalarios
en los pacientes con IC. Se ha demostrado que la adherencia al tratamiento es
la variable independiente que de forma mas significativa predice una evolucion

favorable en los pacientes con IC (17).

Debido al gran numero de comorbilidades presentes en la poblacién
ancina y a su extrema fragilidad es util la valoracion geriatrica (18). Se trata de

un proceso diagnostico multidimensional e interdisciplinar enfocado a



determinar los problemas meédicos, psicosociales y la capacidad funcional del

anciano fragil.

En los dltimos afios se han estudiado las diferentes comorbilidades
asociadas a la IC, y entre ellas ha demostrado especial relevancia la
insuficiencia renal (IR). Para su diagnostico es preciso calcular el filtrado
glomerular (FG). Se ha estudiado la asociacion de IC, IR y anemia bajo el
epigrafe de Sindrome cardiorenal (19, 20). Se ha objetivado que el tratamiento
con eritropoetina (EPO) mejora las 3 entidades cuando se dan en el mismo
individuo (21,2 2)

Por todo lo expuesto, se ha considerado de interés realizar este estudio.



OBJETIVOS

Por todo lo expuesto se consider6 de interés realizar este estudio, cuyos

objetivos fueron los siguientes:

e Describir la comorbilidad de los pacientes de 265 afios ingresados en un
servicio de Medicina Interna por descompensacion de Insuficiencia
Cardiaca o que tengan la IC como uno de sus diagndsticos principales.

e Analizar la adecuacion del tratamiento de la IC a las Guias de Practica
Clinica (23, 24).

e Evaluar el impacto de la funcién renal sobre estos pacientes y analizar la

relacion entre insuficiencia renal y el resto de condiciones comoérbidas.
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METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio descriptivo observacional prospectivo de una
cohorte de 150 enfermos ingresados en un Servicio de Medicina Interna del
Hospital Vall d’Hebrén (Unidad de Geriatria de agudos y Medicina Interna-M1),
entre junio de 2007 y enero de 2010.

Criterios de inclusion: pacientes de [1 65 afios de edad que ingresan por

descompensacion de IC o que presentan IC dentro de sus diagndsticos

principales.

Criterios _de exclusidn: pacientes con deterioro cognitivo avanzado,

subsidiarios de manejo paliativo, con imposibilidad para el seguimiento y

aquéllos que no dieron el consentimiento para participar en el estudio.

Las variables principales del estudio fueron la insuficiencia cardiaca y

la funcion renal. Asi, se consideraron pacientes con IC aquellos que cumplian
segun historia clinica o en el momento del ingreso los criterios para IC segun la
European Society of Cardiology (25) y/o los criterios de Framingham (3), que

pueden observarse en las Tablas 1 y 2 respectivamente.

Tabla 1. IC seguin la European Society of Cardioloqy

Criterios de la European Society of Cardiology
(Los criterios 1y 2 deben cumplirse en todos los casos)

Criterios esenciales

1.Sintomas o0 signos tipicos de insuficiencia cardiaca (en reposo o en
esfuerzo)

2.Evidencia objetiva de disfuncion cardiaca (en reposo)

Confirmacion (cuando existen dudas segun los criterios anteriores)

3.Buena respuesta clinica al tratamiento de la insuficiencia cardiaca.
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Tabla 2. Criterios de Framingham para el diagnoéstico de IC

Criterios de Framingham (2 mayores 6 1 mayor y 2 menores)
Mayores Menores
-DPN -Edemas maleolares
-IY -Tos nocturna
-RHY -Disnea de esfuerzo
-Estertores crepitantes -Hepatomegalia
-Cardiomegalia -Derrame pleural
-EAP -Reduccion 1/3 de capacidad
_ vital

-Galope por tercer ruido

y -Taquicardia (=120 lat/min)
-Presion venosa >16 cm H»0
-Pérdida >45Kg en 5 dias tras
tratamiento

Se han utilizado como métodos de estadiaje la Clasificacion Funcional de
la IC segun la NYHA (Anexo 1) y la de la ACC/AHA (Anexo 2). La correlacion

entre ambas clasificaciones puede observarse en el Anexo 3.

La funcidn renal se valoré6 mediante el filtrado glomerular (FG) estimado
a través del MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) (26, 27) (Anexo 4),
clasificando a los pacientes segun estadios (Anexo 5). Se considero
insuficiencia renal un FG < 60 ml/min. En algunos de los pacientes también se
dispuso del FG estimado segun el indice de Cockroft-Gault (26, 27) (Anexo
6).

Se recogieron otras variables, un total de 163, y para este estudio se

establecieron las siguientes variables de interés:

e Socio-demogréficas:
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Las variables socio-demograficas estudiadas son: sexo, edad en el
momento de la inclusion en el estudio y edad en el momento del diagnéstico

de IC (basandonos en la revision de la historia y la entrevista clinica).

e Comorbilidades:

Se han recogido los factores de riesgo cardiovascular siguientes: Diabetes
Mellitus (DM), Hipertension Arterial (HTA), dislipemia, obesidad (Anexo 7),
obesidad abdominal (Anexo 8) y habitos téxicos (tanto los presentes en el
momento de la inclusiébn como los antiguos hébitos). Se considerd tabaquismo
al hecho de fumar habitualmente (no esporadicamente) =2 cigarrillos al dia
durante >1 afio y se considerd enolismo el consumo excesivo de alcohol de
forma prolongada con dependencia del mismo (>40 g/dia de alcohol en

hombres y > 20-30 g/dia en mujeres) (28).

En cuanto al resto de antecedentes patoldgicos recogidos en la historia
clinica se registraron los siguientes: existencia de fibrilacion auricular (FA),
cardiopatia isquémica (se entendié cardiopatia isquémica como enfermedad
coronaria en forma de angor o infarto agudo de miocardio, revascularizada o
no), enfermedad cerebrovascular (documentada en la historia clinica, ya sea
en forma de ictus hemorragico, isquémico o accidentes isquémicos transitorios),
broncopatia crénica (con clinica suficiente como para condicionar tratamiento
especifico y/o consultas por descompensaciones, sin necesidad de pruebas
funcionales respiratorias documentadas) y demencia [si los pacientes habian
sido diagnosticados segun los criterios de la CIE-10 (décima Clasificacion
Internacional de Enfermedades) (29) o la DSM-IV (Manual de Diagndstico
Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria) (30), pero cuyo deterioro

cognitivo no alcanzara el nivel de moderado-severo].

Se ha utilizado el indice de comorbilidad de Charslon como indice

predictor de la mortalidad al afio (Anexo 9).

e Pruebas complementarias:

13



Se han recogido datos del ECG y la RxT realizados en urgencias a todos
los pacientes, de la analitica sanguinea realizada al ingreso y del

ecocardiograma.

Respecto al ECG, se han considerado variables relevantes para el analisis
la existencia de fibrilacion auricular, ritmo sinusal o ritmo de marcapasos
(excluyentes entre si), la presencia de bloqueo auriculo-ventricular de primer o
segundo grado y la presencia de bloqueo de rama derecha o izquierda del Haz
de Hiss.

Respecto a la RxT, las variables susceptibles de estudio fueron la
normalidad de la radiografia, el aumento del indice -cardiotoracico, la
calcificacion del boton adrtico, la existencia de pinzamiento de senos
costofrénicos (uni o bilateral), la existencia de derrame pleural (uni o bilateral),
la aparicibn de patron radiologico de redistribucion vascular y la radiologia
compatible con edema agudo de pulmén (patron alveolar hiliofugal bilateral),

éstos dos ultimos excluyentes entre si.

Se han analizado los parametros de la analitica sanguinea al ingreso,
teniendo en cuenta los pardmetros de normalidad del laboratorio del centro
(Anexol10). Se ha recogido los datos del hemograma baésico, del estudio de
anemias [en base a estos datos se definié la variable anemia (Anexo 11)], la
glucosa, los iones Sodio (Na") y Potasio (K"), los perfiles lipidico, hepatico y
tiroideo, las proteinas totales, la albumina sérica, la homocisteina y la
Lipoproteina A.

En cuanto al ecocardiograma, se ha considerado la existencia o no en el
momento del diagndstico (variable extraida de la historia clinica y la entrevista
con el enfermo) y la realizacién de ecocardiograma durante el ingreso. A partir
del ecocardiograma mas reciente en el momento de la entrevista se obtuvieron
datos acerca de la existencia de hipertrofia ventricular izquierda (Anexo 12),
disfuncion diastélica, hipo-acinesia miocéardica, valvulopatia (incluyendo en esta
variable la afectacion de las valvulas adrtica, mitral, pulmonar o tricuspidea por

estenosis, insuficiencia, mixta, prolapso, calcificacion o recambio valvular de

14



cualquiera de ellas), derrame pericardico y la fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo (FEVI), dato con el que clasifico la disfuncion sistolica (Anexo 13).

Valoracion geriatrica:

Se han utilizado diversas escalas para el estudio de los pacientes:

— Elindice de Barthel (IB) sirve para valorar las actividades béasicas de la

vida diaria (ABVD). Se calculd la puntuacibn de cada paciente
previamente al ingreso y en el momento del ingreso. La puntuacion
orient6 sobre el grado de dependencia del paciente (Anexo 14). También
se calcul6 la diferencia entre la puntuacién del IB en ambos momentos,
para poder valorar asi la relacion entre el deterioro funcional y el ingreso
hospitalario.

Para valorar la existencia de deterioro cognitivo se utilizaron 2 escalas: el
Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) [versibn adaptada y
validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State Examination) de
Folstein] (Anexo 15) y el Test de Pfeiffer (Anexo 16). EI MEC es
susceptible de presentar un resultado alterado por situaciones varias
como la escolarizacion, alteraciones visuales, auditivas y/o fonadoras. El
Test de Pfeiffer estd menos influido por el nivel educativo y es de mas
facil manejo dada su brevedad, por lo que es el mas utilizado. En
cualquier caso, los resultados de las escalas de valoracién de deterioro
cognitivo pueden estar sesgados dado que se han realizado en enfermos
hospitalizados, en fase aguda o subaguda, pudiendo presentar sindrome
confusional.

Dado que se trata de un estudio en poblaciéon anciana se incorporé una
escala de valoracion nutricional: Mini Nutritional Assesment (MNA)
(Anexo 17).

Tratamiento:

Se ha recogido la toma (previa al ingreso) de los farmacos considerados en
las Guias de Préactica Clinica de la IC (Anexo 18): IECAs, ARAII, BB,

diuréticos, antialdosteronicos, digoxina y antagonistas del calcio (25). Se

registro tanto la prescripcion del grupo farmacologico como de los diferentes
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principios activos, asi como el motivo de la no prescripcion en los casos en que

se diera esta condicion.

También se ha recogido la toma de farmacos anticoagulantes,
antiagregantes, hipoglicemiantes  orales, insulina, B-miméticos,
corticoterapia (tanto inhalados como sistémicos), estatinas, hierro oral, EPO,
antiinflamatoios no esteroideos (AINEs) y psicofarmacos (incluyendo
ansioliticos, antidepresivos, hipnoticos, anticomiciales y neurolépticos).

Una vez recogida toda esta informacion mediante entrevista con cada uno
de los pacientes y revision de sus historias clinicas, se introdujo en una base
de datos para ser analizada a través del software SPSS 18.0, con el que se

realizé el anélisis estadistico.

En primer lugar, se procedio a la identificacion y correccion de posibles

errores mediante diferentes procedimientos:

o Para las variables cuantitativas: deteccion de valores imposibles
mediante la basqueda de valores fuera de rango (a través de la edicion

del valor minimo y el valor maximo de cada variable).

o Para las variables cualitativas: deteccion de valores imposibles mediante

las tablas de frecuencia de cada variable.

Se procedi6 a la descripcion de la poblacion de estudio en relacion a cada
una de las variables recogidas. Las variables cualitativas se describieron
mediante nameros absolutos y porcentajes sobre el total mientras que las
variables cuantitativas se describieron a través de medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion [desviacion estandar (DE),

rango intercuartil].

Se compararon las variables de estudio. Para las variables cualitativas se
utilizé el test de Chi-cuadrado, excepto en los casos en que la frecuencia
esperada era inferior a 5, en los que se utilizé el estadistico exacto de Fisher.
Para las variables cuantitativas se utilizd el T-test para muestras

independientes, y en los casos en que no se cumplian las condiciones de

16



normalidad, previa comprobacion a través de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, se aplicé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

En el estudio de la asociacién de variables cualitativas de la cohorte
también se aplico la deteccion de riesgos mediante el procedimiento de
CROSSTABS expresado a través del Riesgo Relativo (RR) y su intervalo de

confianza correspondiente (IC de 95%).

En todos los casos se aceptd un nivel de significacion estadistica del 5%
(p<0.05).

17



RESULTADOS

Se han estudiado 150 pacientes, de los cuales 93 eran mujeres (62%) y 57
eran hombres (38%). La edad media en el momento de la inclusién en el
estudio era de 80,5 afios (DE de 7 afos), con una edad media en el momento
del diagnéstico de la IC de 75,6 afios de edad (DE de 10,2 afios).

En cuanto a los principales factores de riesgo cardiovascular: el 84% de
los pacientes (126) eran hipertensos, el 39,3% (59) eran diabéticos y el 52%
(78) presentaban alguna dislipemia. El indice de masa corporal (IMC, Kg/m?)
medio de los pacientes estudiados era de 27,5 Kg/m? (DE 5,3). Respecto a
este Ultimo dato, se diagnosticé de sobrepeso a 33 pacientes (31,1%) y de
obesidad a 34 (32,1%). La distribucion de los pacientes segun sexo y grado de
obesidad se observa en la tabla 3. El perimetro abdominal se determind en 110
casos (48 hombres y 62 mujeres), a los cuales se pudo diagnosticar de
obesidad abdominal siguiendo los criterios de la OMS para definir obesidad
abdominal (Anexo 8) (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificaciéon obesidad sequn IMC vy perimetro abdominal

Obesidad segun IMC Obesidad
Grado | Grado |l Grado Il abdominal
Hombres
(n=48) 11 (22,9%) 1(2,1%) 0 (0%) 31 (64,6%)
Mujeres
(n=58) 15 (25,9%) 5 (8,6%) 2 (3,4%) 55 (91,4%)

Respecto a los habitos toxicos: 7 pacientes (4,7%) eran fumadores
activos mientras que 38 (25,5%) eran exfumadores, 8 pacientes (5,4%)
presentaban consumo endlico de riesgo mientras que 12 (8,1%) eran

exenolicos.

Como antecedentes patolégicos recogidos en la historia clinica en el
momento del ingreso, 55 pacientes (36,7%) presentaban FA cronica, 28
(18,7%) FA paroxistica y en 2 casos (1,3%) se conocia la existencia de un
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anico episodio de FA (un total 85 pacientes, el 56,6% de la serie, presentaban
algun tipo de FA). Tenian antecedentes de cardiopatia isquémica 62 pacientes
(41,3%), de ictus o accidente isquémico transitorio 23 pacientes (15,4%), de
bronconeumopatia cronica (sin necesidad de pruebas funcionales
documentadas) 62 pacientes (41,3%) y 80 pacientes estaban diagnosticados

de insuficiencia renal. La prevalencia de demencia era del 8% (12 pacientes).

Las comorbilidades también se registraron mediante el indice de
Charlson (ver Tabla 4). A destacar que la moda de la puntuacion global fue 2,

resultado que se repitio en 36 pacientes (24%). La media fue 3,2.

Tabla 4. Comorbilidades segiin indice de Charlson

INDICE CHARLSON FRECUENCIA
n/N (%)
Infarto de miocardio 46 (30,7%)
Insuficiencia cardiaca 150 (100%)
Enfermedad arterial periférica 28 (18,7%)
Enfermedad cerebrovascular 23 (15,3%)
Demencia 12 (8%)
Enfermedad respiratoria crénica 62 (41,3%)
Enfermedad del tejido conectivo 8 (5,3%)
Ulcera gastroduodenal 14 (9,3%)
Hepatopatia crénica leve 9 (6,1%)
Diabetes 35 (23,3%)
Hemiplejia 2 (1,3%)
Insuficiencia renal cronica moderada/severa 1 (0,7%)
Diabetes con lesion 6rganos diana 24 (16%)
Tumor o neoplasia sdélida 10 (6,3%)
Leucemia 0 (0%)
Linfoma 4 (2,7%)
Hepatopatia crénica moderada/severa 1 (0,7%)
Tumor o neoplasia solida con metastasis 2 (1,3%)
SIDA definido 1 (0,7%)
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En la Tabla 5 observamos coémo quedaron clasificados los pacientes

segun su capacidad funcional, valorada tanto con la NYHA como con la ACC,

mientras que en la Tabla 6 se aprecia la distribucion de los pacientes segun su

clase funcional y sexo.

Tabla 5. Clasificacion IC sequn NYHA vy ACC/AHA

NYHA |

NYHA I

2 (1,3%)

ACCB 2 (1,3%)

75 (50,3%)

NYHA Il

NYHA IV 2 (1,3%)

ACC C 146 (97,4%)

71 (47,7%)

Tabla 6. Clasificacion sequn NYHA v sexo

ACCD 2 (1,3%)

NYHA | NYHA I NYHA Il NYHA IV
HOMBRES (n=57) 1(1,8%) | 29(50,9%) | 27 (47,4%) 0 (0%)

MUJERES (n=93) 1(1,1%) | 46 (49,5%) | 44 (47,3%) | 2 (2,2%)
Total (n=150) 2(1,3%) | 75(50%) | 71(47,3%) | 2(1,3%)

Para la valoracién de la funcién renal se utilizaron 2 métodos. Segun el

MDRD, que se hallaba disponible en 149 pacientes, la prevalencia de

insuficiencia renal era del 70,7% (106 pacientes). En cambio, segun el indice

de Cockroft-Gault, un total de 105 pacientes de los 123 que lo tenian calculado

presentaban un filtrado glomerular <60ml/min (prevalencia del 85,3%). Segun

la correlacion de Pearson, estos 2 métodos de calculo del FG se correlacionan

de forma positiva y muy fuerte (0,778) y esta correlacion es estadisticamente
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significativa (p<0,001). A pesar de que el indice de Cockroft-Gault muestra una

mayor precision a partir de este momento se utilizara el MDRD como método

clasificador IR en el estudio de nuestra serie puesto que disponemos de su

calculo en un mayor nimero de pacientes.

Tabla 7. Correlacion MDRD-indice de Cockroft-Gault

indice de Cockroft-Gault
Normal | Estadio 3 | Estadio 4 |Estadio 5| TOTAL
MDRD |Normal 14 0 (100%) | 35 (28,5%)
0, 0,
(40%) 21 (60%) 0 (0%)
Estadio 3 |4 (5,5%) 45 23 (32%) 0 (0%) |72 (58,5%)
(62,5%)
Estadio 4 | 0 (0%) 0 13 2 (12,5%)| 16 (13%)
1 (6,25%) (81.25%)
Estadio 5 | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
123
(100%)

En el ECG realizado en urgencias se constatdé una frecuencia cardiaca

media de 84,3 Ipm (UJ 19,4). Los hallazgos mas relevantes para una poblacion

con IC se detallan en la Tabla 8.

Tabla 8. Resultados ECG urgencias

HALLAZGOS ECG

FRECUENCIA

n/N (%)

Ritmo sinusal

69 (46,3%)

FA

71 (47,7%)

Ritmo marcapasos

15 (10,1%)

Hipertrofia ventriculo izquierdo

28 (18%)

Bloqueo rama derecha

18 (12,1%)

Bloqueo rama izquierda

25 (16,8%)

Bloqueo AV 1 grado

9 (6%)

Bloqueo AV 2 grado

1 (0,7%)
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De la misma manera se pueden observar los resultados de la radiografia
de torax realizada en urgencias y de los parametros de la analitica al ingreso
en las Tablas 9 y 10 respectivamente. Cabe destacar que 92 pacientes del total
(61,3%) presentaban anemia, de los cuales 39 eran hombres (68,4% del total
de pacientes hombres) y 53 mujeres (57% del total de pacientes mujeres) (ver
Tabla 11).

La homocisteina se determind en 91 analiticas, con un valor medio de
17,8umol/l (DE 8,6umol/l), y la Lipoproteina A en 73 analiticas, con un valor
medio de 25,3mg/dl (DE 22,1mg/dl).

Tabla 9. Resultados RxT urgencias

HALLAZGOS RxT FRECUENCIA
n/N (%)
indice cardiotoracico aumentado | 138 (94,5%)
Calcificacion aortica 121 (82,9%)
Pinzamiento senos costofrénicos| 63 (43,2%)
Derrame pleural 35 (24%)
Redistribucién vascular 99 (67%)
Edema agudo de pulmén 14 (9,6%)
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Tabla 10. Resultados analitica sanguinea al ingreso

PARAMETROS ANALITICOS Media y DE
Hemoglobina (g/dl) 12 (DE 2)
Hematocrito (%) 356 (DE 6)
Volumen corpuscular medio (fl) 87,8 (DE 8,4)
Ferritina (ng/ml) 178,9 (DE 231,8)
Folatos (ng/ml) 9,1 (DE 4,2)

Vitamina B12 (pg/ml)

554 (DE 296)

Transferrina (mg/dl)

227,3 (DE 63,7)

Hierro (ug/dl)

50,5 (DE 34,6)

Haptoglobina (g/l) 1,9 (DE 0,9)
Urea (mg/dl) 78,5 (DE 42)
Creatinina (mg/dl) 1,4 (DE 0,5)
Sodio (ng/ml) 138,2 (DE 4,4)
Potasio (mmol/l) 4,3 (DE 0,6)

Colesterol total (mg/dl)

164,4 (DE 44,7)

Triglicéridos (mg/dl)

137,8 (DE 69,7)

Albumina (g/dI) 3,5 (DE 0,5)
Proteina (g/dl) 6,5 (DE 0,8)
TSH (mu/l) 3 (DE 5,6)

T4 libre (ng/dl) 1,6 (DE 1,4)

indice de Cockcroft-Gault (ml/min)

41,5 (DE 16,9)

MDRD (ml/min)

50,2 (DE 18,5)

Tabla 11. Resultados anemia seguin sexo

Anemia

Hombres (N=57)| 39 (68,4%)

Mujeres (N=93)

53 (57%)

Total (N=150)

92 (61,3%)
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Un total de 110 pacientes disponian de ecocardiograma en el momento
del diagndstico (73,3% de la muestra), cifra que aumentd hasta 137 pacientes
si teniamos en cuenta el ecocardiograma al diagnostico y/o el ecocardiograma
durante el ingreso. Para la recogida de datos se utilizé el ecocardiograma mas
proximo a la fecha de inclusion del paciente en el estudio, y a partir de la

informaciéon obtenida del mismo se confeccion6 la Tabla 11.

Tabla 11. Resultados ecocardiograma

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAMA FRECUENCIA*
n/N (%)

Hipertrofia ventricular izquierda 98/132 (74,2%)
Disfuncion diastoélica 50/129 (38,8%)
Hipo-acinesia miocardica 49/118 (41,5%)
Valvulopatia adrtica 94/134 (70,1%)
Valvulopatia mitral 113/133 (85%)
Valvulopatia pulmonar 4/129 (3,1%)
Valvulopatia tricuspidea (insuficiencia) 101/124 (81,5%)
Derrame pericéardico 16/129 (12,4%)
Fraccion eyeccion ventriculo izquierdo deprimida | 46/137 (33,6%)
Ligeramente deprimida 18/137 (13,1%)
Moderadamente deprimida 18/137 (13,1%)
Severamente deprimida 10/137 (7,3%)

*n de denominador variable en funcion de la disponibilidad de datos

Los resultados de las 4 escalas que se utilizaron para la valoracion

geriatrica se muestran en la Tabla 12.
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Tabla 12. Resultados valoracion geriatrica

Valores
Media y DE Moda | Mediana | normalidad
Barthel previo al ingreso 84,5 (DE 17,1) 100 90 >90
Barthel al ingreso 64,4 (DE 25,2) 85 70 >90
MEC 25 (DE 5,8) 21 26 >23
Pfeiffer 2,2 (DE 2) 0 2 <3
MNA 21,3 (DE 4,4) 22 21 >23,5

Los pacientes fueron clasificados segun la dependencia funcional que
presentaban por el indice de Barthel, tanto antes del ingreso como en el
momento del mismo. Los resultados se adjuntan en la Tabla 13, en la que
destaca la reduccion de pacientes con independencia y el aumento de los

diferentes grados de dependencia.

Tabla 13. Clasificacion segun IB previo y durante el ingreso

Previo al ingreso | Durante el ingreso
Independencia-Dependencia leve 22 (21,4%) 3 (2,5%)
Dependencia moderada 67 (65%) 64 (53,9%)
Dependencia severa 12 (11,7%) 39 (32,8%)
Dependencia total 2 (9,1%) 13 (10,9%)

También se calculé la diferencia entre la puntuacién de Barthel previo y
al ingreso, como indicador de deterioro funcional secundario al proceso que
motivé el ingreso. Esta diferencia en el indice de Barthel se valoré tanto en las
clases mas leves (I-l1l) de la NYHA como en las mas graves (lllI-1V) y sus
resultados se muestran en la Tabla 14. La diferencia en la caida del Barthel

entre estos 2 grupos fue estadisticamente significativa (p=0,025).
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Tabla 14. Resultados diferencia Barthel sequn NYHA

Diferencia Barthel

NYHA

15,7 (DE 15,7)

H-1v

23,8 (DE 21,4)

Las 2 escalas que valoran deterioro cognitivo obtuvieron los resultados

gue se muestran en la Tabla 15.

Tabla 15. Resultados evaluacion deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo

MEC

44 pacientes/125 (35,2%)

Pfeiffer

44 pacientes/123 (35,8%)

El MNA se realizé a 109 pacientes. Con él se clasificé a los pacientes

segun su estado nutricional, tal y como muestra la Tabla 16.

Tabla 16. Resultados MNA

Normalidad

Riesgo de malnutricion Malnutricion

34 (31,2%)

61 (56%) 14 (12,8%)

En cuanto al tratamiento, cabe mencionar que 49 pacientes (33,6%) no

seguian una dieta sin sal.

Los porcentajes de tratamiento con diversos farmacos para la IC se

aprecian en la Tabla 17, donde también se observan los principios activos mas

pautados y los motivos por los que no estaban prescritos ciertos farmacos.
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Tabla 17. Tratamiento de la IC

TRATAMIENTO

Si

No

IECAS 56 (37,3%) 94 (62,7%)

-51 (91,1%) Enalapril -38 (40,4%) ARAII

-5 (8,9%) Otros -38 (40,4%) Desconocido
-18 (19,2%) Contraindicado

ARAI 43 (28,7%) 107 (71,3%)

-23 (53,5%) Losartan -52 (48,6%) IECAS

-6 (14%) Irbesartan -36 (33,6%) Desconocido

-4 (9,3%) Candesartan -19 (17,8%) Contraindicado

-4 (9,3%) Olmesartan

-4 (9,3%) Valsartan

-2 (4,7%) Otros

BB 42 (28%) 108 (72%)

-16 (38,1%) Carvedilol -61 (56,5%) Desconocido

-15 (35,7%) Bisoprolol -31 (28,7%) Hiperreactividad

-6 (14,3%) Nevibolol bronquial

-5 (11,9%) Atenolol -9 (8,3%) No indicado
-4 (3,7%) Arteriopatia periférica
-2 (1,9%) Bradicardia
-1 (0,9%) Hipotension

DIURETICOS 121 (80,7%) 29 (19,3%)

-106 (87,6%) Furosemida
-9 (7,4%) Hidroclorotiazida
-5 (4,1%) Torasemida

-1 (0,8%) Otros

ANTAGONISTAS

28 (18,7%)

122 (81,3%)

ALDOSTERONA

ANTAGONISTAS 44 (29,3%) 106 (70,7%)
CALCIO

DIGOXINA 44 (29,3%) 106 (70,7%)
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Al analizar los tratamientos segun la clase funcional en la que se hallan los
pacientes, para comprobar la adecuacion del tratamiento de la IC a las Guias
de Préctica Clinica (25) observamos que existe un 35,6% de pacientes que
deberian estar tratados con IECASs, o ARAII en su defecto, y no lo estan (Tabla
18). Este porcentaje aumenta hasta el 70,4% si hablamos de pacientes

tributarios a tratamiento con BB que no lo tienen pautado (Tabla 18).

Tabla 18. Resultados IECA y/o ARAIl y BB seqgun NYHA

IECAs y/o ARAII BB
Si No Si No
NYHA I 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)
[l 49 26 22 53
(65,3%) | (34,7%) | (29,3%) | (70,7%)
Il 44 27 19 52
(62,0%) | (38,0%) | (26,8%) | (73,2%)
Y 2 0 2 0
(100%) (0%) (100%) (0%)
Total pacientes sin tratamiento 53 105
adecuado (35,6%) (70,4%)

En la Tabla 19 se muestran los pacientes que estaban siendo tratados o
no con antagonistas de la aldosterona. Se han clasificado estos pacientes
segun las clases funcionales mas leves (I-Il) de la NYHA y las mas graves (llI-
IV), caso en el que el uso de estos farmacos esta indicado, salvo

contraindicacién, para la mejoria de la superviviencia en pacientes con IC.

Tabla 19. Resultados Antagonistas Aldosterona sequn NYHA

Antagonistas Aldosterona
Si No
NYHA -1l 10 (13,2%) | 66 (86,8%)
I-1V] 18 (24,7%) | 55 (75,3%)
Total pacientes sin tratamiento adecuado 55 (75,3%)

También se han evaluado otros tratamientos (ver Tabla 20).
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Tabla 20. Otros tratamientos

FRECUENCIA
TRATAMIENTOS n/N (%)

ANTICOAGULANTES 58 (38,7%)
ANTIAGREGANTES 61 (40,7%)
HIPOGLICEMIANTES ORALES| 35 (23,3%)
INSULINA 26 (17,3%)
B-MIMETICOS 23 (15,3%)
CORTICOIDES INHALADOS 23 (15,3%)
CORTICOIDES SISTEMICOS 19 (12,7%)
ESTATINAS 63 (42%)
HIERRO ORAL 9/51 (17,6%)
EPO 2/51 (3,9%)
AINEs 20 (13,3%)
PSICOFARMACOS 65 (43,9%)

Especial mencion merece el uso de psicofarmacos, ya que el 43,9% de
nuestros pacientes seguian tratamientos con ellos, y este es el porcentaje mas
alto de utilizacién de un grupo farmacolégico, por encima de los tratamientos de
otras comorbilidades caracteristicas de personas 265 afios. Su distribucién por
clase funcional se observa en la Tabla 21.Los AINEs son medicamentos que
no deberian administrarse en ninguno de nuestros pacientes. En cambio,
observamos que un 13,3% de nuestros pacientes seguian tratamiento con ellos

y la mayoria se hallaban en una clase funcional NYHA Il (ver Tabla 21).

Tabla 21. Resultados AINEs y Psicofarmacos sequn NYHA

AINEs Psicofarmacos
Si No Si No
NYHA |l 0 (0%) 1 (100,0%) 1 (100%) 0 (0%)
Il 9 (12,0%) 66 (88,0%) 33 (44,6%) 41 (55,4%)
11 11 (15,5%) 60 (84,5%) 31 (43,7%) 40 (56,3%)
\Y% 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
TOTAL 20 (13,3%) 65 (43,9%)
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Entre los pacientes evaluados, 18 personas (12%) eran portadoras de
marcapasos y 3 (2%) de desfibrilador automatico implantable (DAI). Un total
de 15 pacientes (10,1%) eran usuarios de oxigenoterapia domiciliaria y 1
paciente (0,7%) utilizaba dispositivo de presion positiva continua en la via
aérea (CPAP).

Se estudio la distribucion de los pacientes segun su estadio de funcién

renal y su clase funcional segun la NYHA (ver Tabla 22).

Tabla 22. Resultado clase funcional NYHA segun estadios MDRD

NYHA

| I Il IV TOTAL

MDRD |Normal 0 (0%) |20 (46,5%)|23 (53,5%)| 0 (0%) | 43 (28,8%)
Estadio 3 | 0(0%) |49 (56,3%) |38 (43,7%)| 0 (0%) | 87 (58,4%)
Estadio 4 1 10 (52,6%)| 2 19 (12,8%)

(5,3%) 6 (31.6%) (10,5%)

Estadio5 | 0(0%) | 0 (0%) 0(0%) | 0(0%) 0 (0%)

149 (100%)

Se estudid la distribucion por sexo, obteniendo un RR de 3 (IC 1,4-6,2)

de presentar IR siendo mujer respecto ser hombre.

Al plantearnos qué comorbilidades podrian suponer un factor de riesgo
para presentar IR se decidi6 estudiar la HTA y la DM, pero los resultados no
fueron iguales para ambas variables (Tabla 23). La presencia de HTA se asocia
con IR de forma positiva y significativa (p= 0,038). Ser hipertenso supone un
RR de 2,9 (IC 1,2-7,2) de sufrir IR. En cambio, la DM se correlaciona de forma
significativa pero negativa (p= 0,021): se detectaron mas casos de IR y en peor

estadio en los pacientes que no estaban afectos de DM.
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Tabla 23. Resultados HTA y DM sequn estadios MDRD

HTA DM
Si No Si No
MDRD |Normal 32 (72,7%) | 12 (27,3%) | 25 (56,8%) | 19 (43,2%)
Estadio 3 76 (87,4%) | 11 (12,6%) | 30 (34,5%) | 57 (65,5%)
Estadio 4 18 (94,7%) | 1(5,3%) | 5(26,3%) | 14 (73,7%)
Estadio 5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 126 (84%) | 24 (16%) 60 (40%) 90 (60%)

Dado que la anemia es una patologia estrechamente ligadaalalRy a la
IC también fue estudiada (Tabla 24). En la distribucién se observa como los
pacientes con IR tienen mas prevalencia de anemia, pero este dato también se
cumple en los pacientes sin IR, por lo que la diferencia no es significativa (p=
0,717).

Tabla 24. Resultados anemia segun IR

Anemia
Si No
Insuficiencia Si 66 (62,3%) 40 (37,7%)
renal No 26 (59,1%) 18 (40,9%)

TOTAL

92 (61,3%)

58 (38,7%)

En cuanto a los valores analiticos cabe destacar 3 parametros: la
creatinina, el K y la homocisteina (Tabla 25). Como era de esperar en todos
ellos, los niveles en sangre ascienden a medida que empeora la funcion renal y
la diferencia de media y desviacion estandar entre los diferentes estadios
estadistica (p<0,001; p=0,002 y p=0,002

renales significativamente

respectivamente).

31



Tabla 25. Resultados analiticos segun estadios MDRD
Creatinina K* Homocisteina
Media y DE Media y DE Media y DE
MDRD [Normal 0,9mg/dl 4,1mmol/l 13,7pmol/l
(DE 0,1mg/dI) (DE 0,6mmol/l) (DE 4,9umol/l)
Estadio 3 1,4mg/dl 4,3mmol/l 18,8umol/l
(DE 0,3mg/dI) (DE 0,5mmol/l) (DE 9umol/l)
Estadio 4 2,4mg/dl 4,6mmol/l 23,3pumol/I
(DE 0,5mg/dl) (DE 0,6mmol/l) (DE 9,4pumol/l)

La valoracion geriatrica no mostraba diferencias en cuanto a estadios,
pero si se observaba una tendencia a mayor caida del Barthel al ingreso
cuando peor era la funcion renal, aunque ésta no fuera significativa

estadisticamente (Tabla 26).

Tabla 26. Resultados diferencia Barthel seqiin estadios MDRD

Diferencia Barthel
Media y DE
MDRD Normal 16,3 (DE 15,9)
Estadio 3 20,8 (DE 20)
Estadio 4 23,7 (DE 22,2)

En cuanto al tratamiento, se estudiaron diversos grupos farmacoldgicos
gue son relevantes por formar parte del tratamiento de la IC o por empeorar la
IR. Se cre6 para este fin una variable que incluia tratamiento con IECAs y/o
ARAII. A pesar de que la distribucion por estadios no fue significativa (p=0,070)
si se observé una mayor tendencia al uso de IECAs y/o ARAIl en pacientes
con IR. El tratamiento con diuréticos sigue una distribucion similar y su uso es
igualmente superior en la IR (p= 0,062). Ambas distribuciones se observan en
la Tabla 27.
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Tabla 27. Resultados IECA y/o ARAIl y Diuréticos sequn estadios MDRD

IECASs y/o ARAII Diuréticos
Si No Si No
MDRD |Normal 22 (50%) 22 (50%) 33 (75%) 11 (25%)

Estadio 3 | 61 (70,1%) | 26 (29,9%) | 69 (79,3%) | 18 (20,7%)
Estadio 4 | 13 (68,4%) | 6(31,6%) | 19 (100%) 0 (0%)
Estadio 5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 96 (64,0%) | 54 (36%) | 121 (80,7%) | 29 (19,3%)

Los antagonistas de la aldosterona se han revelado como farmacos
poco utilizados sea cual sea la situacién renal del paciente. También son poco
utilizados los antiinflamatorios no esteroideos. Su uso queda limitado en
nuestra cohorte a pacientes con funcion renal normal o moderadamente
afectada, un dato cercano a la significacion estadistica (p=0,063). En la Tabla
28 se observa la distribucion de ambos grupos farmacoldégicos.

Tabla 28. Resultados Antagonistas Aldosterona y AINEs segun estadios
MDRD

Antagonistas

Aldosterona AINEs
Si No Si No
MDRD |Normal 6 (13,6%) 38 (86,4%) 4 (9,1%) 40 (90,9%)

Estadio 3 | 16 (18,4%) | 71(81,6%) | 16 (18,4%) | 71 (81,6%)
Estadio 4 | 6(13,6%) | 13 (68,4%%) | 0 (0%) 19 (100%)
Estadio 5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

TOTAL 28 (18,7%) | 122 (81,3%) | 20 (13,3%) | 130 (86,7%)

Finalmente resaltar que sélo 2 pacientes se hallaban en tratamiento con
EPO. Se trataba de 2 mujeres con anemia de procesos crénicos y con NYHA 1.
Una de ellas se hallaba en estadio 3 segin su MDRD y en tratamiento con

hierro, mientras que la otra se encontraba en estadio 4.

En la Tabla 29 podemos apreciar una comparativa entre pacientes con
y sin IR. Destaca la mayor proporcion de mujeres con IR respecto a las
mujeres sin IR, una diferencia estadisticamente significativa. Al valorar este

porcentaje respecto a la proporcién de hombres con IR se obtuvo un RR 3 (IC
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1,4-6,2) de IR siendo Se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a la HTA y DM, al igual que se

padecer mujer.
habian obtenido al clasificar segun estadios (Tabla 23). Las variables anemia,
clases funcionales de la NYHA mas graves y la valoracion geriatrica no
obtuvieron diferencias significativas entre los pacientes con IR y los pacientes
con correcto FG. Si se observaba a pesar de ello una tendencia a una menor
caida del Barthel en aquellos pacientes que no padecian IR respecto a los que

si la padecian.

Tabla 29. Comparativa pacientes con y sin IR

- Sin IR p RR
Sexo (mujeres) 69,8% 43,2% | p=0,002| 3 (IC 1,4-6,2)
HTA (%) 88,7% 72,7% | p=0,015| 2,9 (IC 1,2-7,2)
DM (%) 33% 56,8% | p=0,007| 0,4 (IC 0,2-0,8)
Anemia (%) 62,3% 59,1% | p=0,716
NYHA (clases IlI-1V) 47,2% 53,5% | p=0,484
21,3 16,3 p=0,255
Diferencia Barthel (puntos) | (DE 20,4) | (DE 15,9)
84 85,9 p=0,504
Barthel previo (puntos) (DE 17,9) | (DE 15,1)
3,1 3,4 p=0,194
Charlson (puntos) (DE 1,8) | (DE 1,5)
21,4 21,0 p=0,638
MNA (puntos) (DE4,2) | (DE 4,8)

Por dltimo se cred la variable IR+Anemia y segun ella se valord la

distribucion de los pacientes por clase funcional. Se observé que los pacientes
con IR y anemia tendian a presentar peor clasificacion de la NYHA, mientras
que los pacientes que no satisfacian esta condicion presentaban IC no tan
avanzada (Tabla 30). Esta distribucibn no llegb a ser estadisticamente

significativa (p=0,071)
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Tabla 30. Resultados NYHA segun IR+Anemia

Insuficiencia renal + Anemia

NYHA
Clases I-1l Clases llI-IV
Si 28 (42,4%) 38 (57,6%)
No 48 (57,8%) 35 (42,2%)

TOTAL

76 (51%)

73 (49%)
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DISCUSION

La IC es un sindrome clinico de elevada y creciente prevalencia que se
acompafna de importante deterioro de la calidad de vida de los enfermos. La
mayor expectativa de vida y, posiblemente, las mejoras en el tratamiento y
supervivencia de otras enfermedades cardiovasculares comunes condicionan
mayores tasas de IC que pasa a ser un sindrome clinico multifactorial final en

pacientes de edad avanzada.

En Espafa se dan 80.000 ingresos hospitalarios por IC cada afio. En las
Ultimas décadas, la prevalencia y las hospitalizaciones por IC han aumentado
de manera considerable en los paises desarrollados (31).

En nuestra cohorte los pacientes seleccionados eran 265 afios. Dentro de
este grupo de edad predominan las mujeres (60,7%). La mayoria de nuestros
pacientes se hallaban en clase funcional de la NYHA Il o lll o en estadio C de la
ACC (Anexo3). El factor de riesgo cardiovascular mas prevalente fue la HTA,
que se hallaba presente en el 84% de los pacientes. Este dato cobra méas
relevancia si cabe por tratarse la HTA de una de las dos principales causas de
IC en personas de edad avanzada (33). De hecho, la IC en el paciente anciano
puede y suele presentarse con una FEVI conservada (34). Aproximadamente
el 70% de nuestros pacientes tenian una FEVI conservada. Es en estos casos
cuando la IC se debe a la disfuncion diastélica secundaria a la HTA. Por ello es
tan relevante un precoz y correcto tratamiento de la HTA sea cual sea la edad
del paciente (35). Se consideraran farmacos de eleccion para este tratamiento
aquéllos que ademas del descenso de las cifras tensionales aporten actividad

cardioprotectora (36).

La otra gran causa de IC es la enfermedad coronaria aterosclerotica,
presente en 62 de nuestros pacientes, siendo ésta la mas frecuente cuando la
IC se debe a disfuncion sistélica. Es éste uno de los motivos por los que son
fundamentales una eficaz prevencion primaria de la cardiopatia isquémica, a
traves del control de los factores de riesgo cardiovascular, que son los
responsables de >90% de los IAM en todo el mundo, y un rapido tratamiento

(reperfusion miocardica) cuando ya se ha producido el IAM (37). Dichos
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factores de riesgo son: HTA, dislipemia, DM, obesidad, tabaquismo y enolismo,
factores psicosociales y realizacion de ejercicio fisico. Abordada ya la HTA,
comentaremos la dislipemia, presente en el 52% de la serie. Un riguroso
control de la misma es imprescindible para prevenir la aparicion de enfermedad
vascular (38). En cuanto a la DM, presente en el 39,3% de los pacientes
estudiados, cabe resaltar que un adecuado control glucémico y el consecuente
descenso de la hemoglobina glicosilada tienen como resultado una significativa
reduccion de casos de IC (39). La obesidad puede ser valorada mediante el
IMC o el perimetro abdominal. Segun el IMC, 34 de nuestros eran obesos. En
cambio, 86 pacientes cumplian criterios de obesidad abdominal.
Independientemente del criterio diagnostico, la obesidad suele frecuentemente
complicarse con la apariciéon de IC por 2 mecanismos, independientemente de
la presencia o no de otros factores de riesgo (40). El primero es la hipertrofia
ventricular izquierda (presente en 98 pacientes) que puede dar lugar a
insuficiencia ventricular izquierda comportando disfuncién sistélica. EI segundo
se debe al Sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio, que puede afectar
al ventriculo derecho y derivar en disfuncién diastélica. En general, la duraciéon
de la obesidad es un buen predictor de aparicion de IC. Sobre los habitos
toxicos, mencionar que pocos pacientes eran fumadores activos en el
momento del estudio, pero una cuarta parte lo habian sido. En cuanto al
consumo de enol, el 5,4% de los pacientes presentaban en el momento de la
inclusién un consumo patoldgico, mientras que un 8,1% lo habian presentado

en el pasado.

Al estudiar las comorbilidades de la IC, destaca en primer lugar por su alta
prevalencia la FA. Su prevalencia depende de la clase funcional de IC y del
tiempo de evolucion de la patologia (41). No es de extrafiar entonces que en
nuestra serie hubiera una porcentaje de pacientes con dicha arritmia superior al
50%.

También se observé una alta prevalencia de bronconeumopatia cronica,
en concreto casi la mitad de los pacientes de la serie. Cabe destacar que esta
variable se recogi6é segun los antecedentes de la historia clinica y no en todos

los casos existian pruebas de funcionalidad respiratoria previas. Por ello, y
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dado que su sintoma principal suele ser, al igual que en la IC, la disnea, seria
conveniente realizar correctamente el estudio diagnéstico. De hecho, también
es relevante de cara al tratamiento, ya que un grupo farmacoldgico tan
importante en el tratamiento de la IC como son los BB requiere un manejo
cuidadoso en pacientescon IC. En caso de estabilidad clinica, el BB de primera
eleccion seria uno cardioselectivo (42).Puede ser de utilidad en las situaciones
agudas de los pacientes que presenten ambas patologias la determinacion del
BNP o pro-BNP, que presenta una alta especificidad para la patologia cardiaca
y asi discernir si la disnea es principalmente de origen cardiolégico o
respiratorio (43). Este parametro no fue estudiado en nuestra serie ya que al
inicio del reclutamiento de pacientes no era una medicidbn habitual del

laboratorio del centro de referencia.

Con los mismos factores de riesgo que la enfermedad coronaria
aterosclerotica se halla la enfermedad cerebrovascular, con una prevalencia
del 15,4%. Sorprende este bajo porcentaje dada la etiologia comin de ambas
entidades, que quizds pueda ser atribuido al hecho de que los ictus y la
afectacion multi-infarto puedan dejar secuelas (como el deterioro cognitivo) que

suponian un factor de exclusion del estudio.

Para valorar en conjunto todas estas comorbilidades se utilizé el indice de
Charlson, que ha demostrado ser Gtil como predictor de la mortalidad al afio
del alta hospitalaria (44). Todos nuestros pacientes presentaban 1 punto como
minimo en dicha escala, al presentar todos IC. Se considera un indice alto
cuando es 23, con una prediccion de mortalidad en este caso a menos de 3
afnos del 52%. En seguimientos mas prolongados (>5 afios) se debe corregir la
puntuacién del indice con el factor edad. Mencionar que los criterios de
Charlson para ciertas patologias no son los mismos que los utilizados en la
practica clinica diaria. Por ejemplo, segun los criterios de Charlson, tan so6lo un
paciente presentaba IR, mientras que eran 106 pacientes los afectos segun el
calculo del FG. Otra de las limitaciones de este test son los avances en los
tratamientos, lo cual ha comportado diferencias en la mortalidad actual y a la

publicacion del test de ciertas patologias, como por ejemplo el SIDA.
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Como ultima comorbilidad a estudio se considerd la anemia, muy
frecuente en nuestra serie, con 92 pacientes afectos. La anemia ha sido
descrita como marcador de gravedad en la IC, pero también es un objetivo
terapéutico, ya que puede actuar como desencadenante de una
descompensacion cardiaca. La importancia del estudio de anemia reside en
detectar las causas reversibles para poder realizar un tratamiento
individualizado. La anemia en la IC puede ser producida por mudltiples
mecanismos: el descenso de la absorcion intestinal de hierro secundario a
edema de asas de intestino, la activacion de mecanismos inflamatorios que
llevan a la aparicion de anemia de procesos cronicos, la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) que disminuye la produccion de
eritropoyetina (EPO); asi como la disfuncion renal asociada a la edad, diabetes
e HTA (20). A pesar de todo esto, en nuestra serie sblo 9 pacientes recibian
tratamiento con hierro y 2 con EPO. Pero la patogenia de la anemia en la IC
implica también a distintos grupos de farmacos. Entre ellos destacan, por su
aplicacion universal, los IECAs y los ARAIL. El descenso del hematocrito como
consecuencia del uso de IECAs llega a su nadir en los 3 primeros meses de
tratamiento, pero tiende a permanecer estable a largo plazo.La inhibicion
farmacolégica del SRAA puede producir un descenso del hematocrito,
inapreciable en pacientes con funcion renal normal (45), pero mas marcado en
individuos con IR (46). Si bien los antagonistas de la angiotensina 1 (ATI)
producen efectos similares a los IECA (47), se carece de estudios
comparativos formales de IECA frente a ARA-Il en la anemia de la IC. . La
suspension de estos farmacos lleva a la normalizacién del hematocrito en 3-4
meses. La anemia puede favorecer la progresion de la IR en pacientes con IC
(48) y ser, por si misma, un factor de riesgo y un predictor del desarrollo de IC
en pacientes con ERC terminal (49).

En cuanto a las pruebas complementarias, recordar que son
imprescindibles el ECG, la RxT, la analitica sanguinea y el ecocardiograma.
(11).

Si un ECG es totalmente normal, hay muy pocas probabilidades de IC,

particularmente de la IC secundaria a disfuncion sistélica ventricular izquierda.
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Un ECG normal en la IC aguda es todavia mas infrecuente. EI ECG es capaz
de identificar el ritmo (casi la mitad de nuestros pacientes presentaban FA en el
momento de la visita a urgencias) y puede ayudar a determinar la etiologia de
la descompensacion de la IC y evaluar las condiciones de carga del corazon.
La presencia de ondas Q patologicas puede sugerir el infarto de miocardio
como causa de la disfuncion cardiaca, por lo que es esencial en la evaluaciéon
de los sindromes coronarios agudos. El complejo QRS con una anchura >120
ms sugiere la posible presencia de disincronia cardiaca susceptible de ser
tratada. En nuestra serie 1 paciente presentaba bloqueo AV de 2° grado, 9
pacientes presentaban bloqueo AV de 1° grado y 15 pacientes eran portadores
de marcapasos. EI ECG también puede indicar dilataciones auriculares o

ventriculares, miocardiopatias o pericarditis (11).

Para valorar correctamente una RxT en enfermos con IC es de interés
conocer la fisiopatologia para interpretar los cambios observados. El valor
normal de la presion capilar pulmonar o de enclavamiento (PCP) esté entre 8 y
12 mm Hg (50, 51). Cuando se eleva entre 12 y 18 mm Hg el flujo sanguineo
pulmonar se distribuye hacia los I6bulos superiores con el paciente en
bipedestacion, este es uno de los primeros signos de hipertension venosa
pulmonar, conocida como redistribucién vascular, que en nuestro estudio se
objetivo en 99 pacientes. Cuando la PCP se eleva por encima de 18 mm Hg se
produce edema intersticial, que puede manifestarse como derrame pleural,
presente en 35 pacientes, o edema agudo de pulmén, presente en 14
pacientes. En los casos de IC cronica se observara en la radiografia un
aumento del indice -cardiotoracico (el 95% de nuestros pacientes lo
presentaban), que ha de ser valorado con el paciente en sedestacion.

A pesar de que el aumento del indice cardiotoracico o la congestion
venosa pulmonar observados en la RXT son buenos indicadores de disfunciéon
ventricular, lo correcto es evaluar el funcionamiento del ventriculo izquierdo.
Una de las técnicas mas asequibles y precisas para ello es el ecocardiograma
(51). Teniendo en cuenta los realizados durante el ingreso y aquellos

realizados al diagndstico de la IC se obtuvieron datos de 137 pacientes.
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La valoracion geriatrica ha demostrado ser de gran utilidad para la
evaluacion diagndstica y prondstica, asi como para realizar una adecuada

planificacion terapéutica y del alta hospitalaria.

Las ABVD son de gran importancia para la independencia del anciano
incluyen actividades del autocuidado como el bafio, vestido, uso WC, aseo,
continencia, alimento y transferencia. Ademas son predictoras de mortalidad a
corto y largo plazo, y de institucionalizacion. Existen varios indices que estiman
la dependencia para las ABVD, uno de los mas utilizados es el indice de
Barthel (Anexo 14). En los pacientes del presente estudio, el IB previo al
ingreso era de 85 puntos aproximadamente, valor que se redujo a 65 durante el
ingreso. Consideramos de gran importancia el calculo del empeoramiento del
IB, que claramente se ha relacionado en este estudio con clases funcionales de

IC mas avanzadas.

Para el cribado de deterioro cognitivo se ha utilizado el Mini Examen
Cognoscitivo de Lobo (Anexo 15) y el Test de Pfeiffer (Anexo 16). EI MEC
se ha considerado compatible con deterioro aquella poblacién anciana con un
valor <23. El Test de Pfeiffer se considera patolégico si presenta =3 errores.
En cualquier caso, los resultados de ambos pueden estar sesgados dado que
se han realizado en enfermos =65 afios, hospitalizados, que podian sufrir un
sindrome confusional. De hecho, sélo 12 pacientes tenian diagndstico de
deterioro cognitivo entre sus antecedentes patolégicos, pero fueron 44 los
pacientes que presentaron resultados patoldgicos en el MEC y el Pfeiffer.

Otro de los aspectos basicos a valorar en un paciente anciano es el estado
nutricional. Esto se llevo a cabo con el cuestionario Mini-Nutricional
Assessment (Anexo 17). Este cuestionario permite la deteccion de
malnutricion y de personas susceptibles o en riesgo de padecer desnutricion.
Para ello combina medidas antropométricas, valoracion integral, dietética y de
autopercepcion de salud. Esta valoracion combinada con el registro de peso,
altura y perimetro abdominal y el calculo del IMC son indispensables en
cualquier paciente ingresado con IC. Ademas, un estricto control de peso es

fundamental para valorar la existencia o no de retencion hidrosalina.
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El tratamiento de la IC estad claramente establecido en las Guias de
practica clinica (Anexo 18) (10, 25). Al estudiar el tratamiento que seguian
nuestros pacientes observamos que no en todos los casos existe una buena
adecuacion a las Guias. El tratamiento con IECAs o ARAIl en su defecto
estara indicado en todos los pacientes de la serie, salvo aquellos que hubieran
presentado efectos adversos o contraindicaciones (10, 25). La realidad es que
53 pacientes no tenian pautada esta medicacion y sélo se conocia la
contraindicacion en 18 pacientes (para IECAS) y en 19 (para ARAII). Con el
tratamiento con BB sucede algo similar. Los BB son un grupo farmacoldgico
que esta indicado en todos los pacientes con una clase funcional de la NYHA
2|l. También estan indicados en una NYHA | si se trata de un paciente con
antecedente de cardiopatia isquémica (10, 25). En nuestra serie hay 105
pacientes con NYHA 2Il que no recibian tratamiento con BB. En algunos casos
se hall6 el motivo (ya fuese contraindicacion o efecto adverso presentado),
pero en 61 pacientes no existia contraindicacion alguna. A partir de una NYHA
Il estd establecido que los Antagonistas de la Aldosterona mejoran la
supervivencia de los pacientes con IC (10, 25), pero 55 pacientes se hallaban
en esta situacion y no recibian tratamiento con estos farmacos, probablemente
por la importante fragilidad renal de los pacientes y el empeoramiento de la
funcién renal e hiperpotasemia que producen estos farmacos. Contrariamente a
todo lo comentado hasta ahora en cuanto al tratamiento, los diuréticos son
farmacos ampliamente utilizados (80% de los pacientes seguian tratamiento
con ellos). Su administracion es util para tratar la sintomatologia de la IC, pero
no se ha demostrado que mejoren la supervivencia ni la morbimortalidad (10,
25).

Los AINEs que pueden provocar descompensaciones de la IC y que, por
lo tanto, no deberian ser pautados en pacientes con este diagnostico. En
cambio, hay mas de un 10% de personas que eran tratados con AINEs cuando
acudieron al hospital y, lo que es peor, la mayoria de ellos se hallaban en
clases funcionales de la NYHA avanzadas. Por otra parte, cabe mencionar que
las prostaglandinas tienen un efecto estimulador de la eritropoyesis; por lo

tanto, la administracion de AINEs puede facilitar la anemia por causas distintas
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de las pérdidas hematicas cronicas que también ocasionan estos farmacos, lo

cual supone otra causa de empeoramiento de la IC (20).

Especial mencion merece también el uso de psicofarmacos, ya que en
pacientes =65 afos su uso deberia estar restringido a ciertas situaciones, tal
como depresion por el avance de la patologia cronica y la disminucion de la
autonomia del paciente. El abuso o el uso incorrecto de estos farmacos en este
grupo de edad pueden dar lugar a sindromes geriatricos como el sindrome
confusional, las caidas, la fragilidad.

La valoracion de la funcién renal se llevd a cabo mediante el indice de
Cockroft-Gault y el MDRD. Se constatdé una buena correlacion entre ambos
meétodos, tal y como esta descrito en la bibliografia (27). Dado que teniamos
disponible el valor del MDRD para todos nuestros pacientes fue con ese
método con el que realizamos el resto del estudio. Tan so6lo el 30% de los
pacientes tenian un FG >60ml/min. El resto presentaba IR estadio 3 0 4. No
existia ningun paciente con IR estadio 5. La alta prevalencia de IR puede
deberse a la fisiopatologia comun entre la enfermedad coronaria
ateroesclerosa y la nefroangioesclerosis (20). De hecho entre las causas de IR
se esta produciendo un creciente predominio de las enfermedades vasculares,
dentro del complejo arteriosclerosis-hipertension-diabetes (19, 20). Al estudiar
esta asociacion en nuestros pacientes se constatd como factor de riesgo la
HTA. No se obtuvo el mismo resultado con la DM: se constaté que nuestros
pacientes diabéticos presentaron mejor funcién renal que los no diabéticos.
Creemos que este hecho se debe a que todos los pacientes diabéticos de
nuestra serie eran topos ellos tipo 2, bien controlados, con un bajo uso y

necesidad de insulina (sélo 26 de los 59 diabéticos).

Se observo que la IR era mucho mas prevalente en las mujeres de nuestra

serie.

En la analitica se valoré tanto parametros utilizados clasicamente, como
son el K' y la creatinina, como la homocisteina, no utilizada en la practica
clinica habitual. Los tres mostraron mayor concentracién en plasma a peor

funcionamiento renal aunque segun la literatura, es la homocisteina un
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marcador mas sensible de IR que la concentracion de creatinina sérica, y esta
asociado con patologia cardiovascular y cerebrovascular y mortalidad
cardiovascular (53). Es fundamental recordar que la IR de este tipo de
pacientes suele ser clinicamente silente (19). De hecho, la IR puede
permanecer oculta por no haberse valorado el filtrado glomerular. En series
recientes se ha constatado que un 30-50% de los pacientes con IC tienen un
aclaramiento de creatinina (CCr) < 60 ml/min (52), aun con cifras de creatinina
plasmatica (Crp) < 2 mg/dl, que favorecen la falta de apreciacion del verdadero
descenso de la funcién renal (20). Este hecho también se aprecia en nuestra
serie, donde so6lo 80 pacientes tenian en su historia clinica el diagndstico de IR
mientras que por caculo del FG mediante MDRD eran 106 los diagnosticados
de IR. Sobre esta base, se estd generalizando la medida directa o por
ecuaciones estimativas del CCr en los protocolos y las guias clinicas de
tratamiento de la IC (52).

Estudiar el tratamiento segun la funcionalidad renal es importante en
nuestros pacientes dado que la presencia de disfuncion renal puede dificultar la
instauracion de medidas terapéuticas que han demostrado un favorable
impacto sobre el prondstico de pacientes con IC, en particular los farmacos que
bloquean el SRAA (IECA, ARAII, antagonistas de la aldosterona). Ademas esta
claramente demostrado que la IR es un factor de mal prondstico (20). En
nuestra serie se evidencié un amplio uso de IECAs y/o ARAII (en 96 pacientes,
de los cuales solo 22 presentaban una correcta funcion renal), seguidos muy
de lejos por los antagonistas de la aldosterona, utilizados en 28 pacientes, 6
de ellos con correcta funcion renal. Los diuréticos fueron claramente los
farmacos méas empleados independientemente de la funcién renal del paciente.
Destacar que de los 20 pacientes tratados con AINEs, 16 presentaban IR, por

lo que estos medicamentos estarian doblemente contraindicados.

Finalmente, se evaluaron conjuntamente los pacientes que sufrian anemia
e IR. Se considera el Sindrome cardiorenal anémico (20, 52) como la
coexistencia de las 3 entidades, donde los fallos del corazon y los rifiones
tienen una influencia desfavorable mutua y la anemia es una factor agravante.

En la serie se constat6 la mayor prevalencia de anemia en pacientes con IR. La
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asociacion es tan frecuente que se ha sefalado la anemia como un marcador
de IR subclinica en pacientes con IC (54).También se evidenci6 como los
pacientes diagnosticados de IR y anemia presentaban una clase funcional de la
NYHA mas avanzada que aquellos pacientes que no cumplian los dos
diagnoésticos. El tratamiento con EPO en paciente con anemia e IR es
claramente beneficioso, ya que corrige la anemia, aumenta la FEVI, disminuye
la masa de ventriculo izquierdo, mejora la capacidad y la utilizacién de oxigeno
en el ejercicio y por tanto su duracién (22) y mejora la clase NYHA, ademas de
la isquemia miocardica en la prueba de estrés, estabiliza las cifras de
creatinina, permite disminuir las dosis de diuréticos y hierro y mejora indices de
calidad de vida. Todo esto influye en una reduccion del nimero y la duracion de
las hospitalizaciones (22). A pesar de ello, de los 66 pacientes que presentaban

las 3 patologias s6lo 2 recibian tratamiento con EPO antes del ingreso.

Por todo ello consideramos importante realizar mas estudios en esta linea
de cara a implementar tratamientos que mejoren las 3 patologias, disminuyan

la polimedicacion en los pacientes ancianos y mejoren su calidad de vida.
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CONCLUSIONES

e La IC es un sindrome con una alta prevalencia en pacientes 265 anos, con

una alta tasa de ingresos hospitalarios.

e En personas =65 afnos, la IC puede y suele cursar con una FEVI conservada,

sin antecedentes de cardiopatia isquémica y sin disfuncién ventricular.

e La mejor estrategia para un buen control de la IC en personas 265 afios es
el control 6ptimo de los factores de riesgo: HTA, DM, dislipemia, obesidad y

habitos toxicos.

e Un correcto tratamiento de otras patologias muy prevalentes en este grupo
de edad como son la bronconeumopatia crénica o la anemia evitara

descompensaciones de la IC.

e En todo paciente con IC debemos realizar pruebas diagndsticas para estudiar
la causa y el factor desencadenante. Entre estas pruebas se incluye el

ecocardiograma.

e La valoracion geriatrica de los pacientes es util para diagnosticar patologia

concomitante y como predictor de mortalidad.

e El tratamiento de la IC debe adecuarse a las Guias de practica clinica. Asi se
disminuird el uso de farmacos que son Utiles como tratamiento sintomatico,
pero que son extensamente pautados en detrimento de aquellos farmacos que

han demostrado mejorar la supervivencia.

e Los AINEs siguen siendo farmacos prescritos en pacientes con IC a pesar de

la contraindicacion y de ser desencadenantes de descompensaciones.

e | a valoracidon renal es de obligada realizacién en pacientes con IC, ya que
condiciona el tratamiento a largo plazo y frecuentemente coexisten alteraciones

cardiacas y renales.
e La HTA es un factor de riesgo parala IC y la IR.

e El tratamiento con EPO debe implementarse en pacientes con Sindrome

cardiorenal anémico.
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ANEXOS

ANEXO 1. Clasificacion funcional NYHA (New York Heart Association)

I No aparecen sintomas con la actividad fisica habitual

Sin limitacién funcional

Il Sintomas con la actividad fisica habitual, no en reposo

Limitacion funcional ligera

11 Sintomas con actividad ligera

Importante limitacion funcional

v Sintomas en reposo

Incapacidad funcional total

ANEXO 2. Clasificacion ACC

Stage = Patients without symptoms, but at high risk of developing heart
A failure because of the presence of conditions that are strongly

associated with the development of heart failure.

E. g. systemic hypertension, coronary artery disease, history of

cardiotoxic drug therapy or alcohol abuse, personal history of

rheumatic fever, family history of cardiomyopathy.

Stage  Patients who have developed structural heart disease that is strongly
associated with the developement of heart failure, but who have
never shown signs or symptoms of heart failure.

E. g. left ventricular hypertrophy and/or dilatation, hypocontractility,
previous myocardial infarctation.

Stage | Patients who have current or prior symptoms of heart failure
associated with underlying structural heart disease.

Stage  Patients with advanced structural heart disease and marked
symptoms of heart failure at rest despite maximal medical therapy
and who require specialized interventions.
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ANEXO 3. Correlacion clasificacion NYHA-clasificacion ACC

Grade |

- Early heart failure

- No impairment of physical ability
- No regularly recurrent symptoms

Grade I
- Mild symptoms (shortness of breath,
palpitations) during ordinary activity

- No complaints at rest

- Except fatigue

ANEXO 4. MDRD

Stage A

- Risk factor of HF present
Stage B

- Structural heart disease,
asymptomatic

FG estimado = 186 x (creatinina (mg/dL)/88,4)*>* x (edad)®?*® x (0,742 si

mujer) x (1,210 si raza negra)
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ANEXO 5. Estadios funcion renal

Estadio Descripcion FG
1 Dafio renal * con TFG normal 290ml/min
2 Dafio renal * con TFG ligeramente disminuido 60-89ml/min
3 FG moderadamente disminuido 30-59ml/min
4 FG gravemente disminuido 15-29ml/min
5 Fallo renal <15ml/min ¢ didlisis

* Dafo renal: alteraciones en las pruebas complementarias de orina, sangre o

diagnéstico por imagenes.

ANEXO 6. Férmula de Crockcroft-Gault

Ccr = [(140-Edad) x Peso (kg)] / [Crs (mg/dL) x 72] x 0,85 en mujeres

ANEXO 7. Clasificacion IMC (Sequn OMS)

Clasificacion IMC

<18,5 Bajo Peso

18,5-24,9 Normal

25-29,9 | Sobrepeso

30-34,9 |Obesidad tipo |

35-39,9 |Obesidad tipo Il

>40 |Obesidad tipo llI

ANEXO 8. Clasificacion perimetro abdominal seqgun la OMS

HOMBRES | 2102cm de perimetro abdominal

OBESIDAD ABDOMINAL MUJERES | 288cm de perimetro abdominal
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ANEXO 9. indice de comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson [version original)

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 enzimas y/c en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar gque hubo mejoria clinica

de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aguellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la histaria clinica de deteriara cognitivo crénico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, paimialgia reumatica, arteritis cel.

gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran

los tratados Unicamente con dieta 1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion 2
Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/d|
objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesion en organos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemnia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas 2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y migloma 2
Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas

o encefalopatia) 3
Tumor o neoplasia solida con metastasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

Puntuaciéon = 3 (sin corregir por edad) supone comorbilidad media-alta.
Para corregir por edad: +1 punto por cada década de edad a partir de los 50

anos.
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ANEXO 10. Parametros normalidad analitica

PARAMETROS INTERVALOS NORMALIDAD
Hemoglobina 11,8-14,7 g/dl
Hematocrito 35,9-44,1%

Volumen corpuscular medio 82,1-96,2 fl
Ferritina 25-250 ng/ml
Folatos 4-19 ng/ml
Vitamina B12 360-1051 pg/ml

Transferrina

200-275 mg/d|

Hierro 50-150 Cg/dl
Haptoglobina 1-2,5 g/l
Urea 16-47 mg/dl
Creatinina 0,66-1,1 mg/dI
Sodio 136,6-143,8 mmol/l
Potasio 3,68-4,86 mmol/I

Colesterol total

125-220 mg/dl

Triglicéridos 37-200 mg/dl
Albumina 3,4-4,8 g/dI
Proteina 6,67-8,13 g/dI

Homocisteina total

4,45-12,42 (Imol/l

Lipoproteina A

96-76 mg/dl
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TSH 0,4-4 mU/I

T4 libre 0,8-1,9 ng/d|

ANEXO 11. Definicién anemia segiin OMS

HOMBRES | <13g/dI (8,Lmmol/L)

ANEMIA "03ERES <12g/dl (7,5mmol/L)

ANEXO 12. Definicién de Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI)

HOMBRES | 212mm

HVI "MUJERES | 211mm

ANEXO 13. Clasificacion Fraccion Eyeccion Ventriculo lzquierdo (FEVI)

e FEVI=50: normal
e FEVI 40-49,99: depresion ligera
e FEVI 30-39,99: depresion moderada Disfuncion sistdlica

e FEVI <30: depresion severa



ANEXO 14. indice de Barthel

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) [version original)

Alimentacion
10 Independiente: capaz de utilizar cualquier

instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5  Necesita ayuda: por gjemplo, para cortar, extender
la mantequila, etc.

0 Dependiente: necasita ser alimentado.

Lavado (bario)

5  Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafera sin estar una
persona presente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse v fijar la

ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corse silo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz ce manegjarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5  Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarss los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe sila
maguinila es eléctrica.

0 Dependiente: necasita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ninglin accidente: si necesita enema o

supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
sUpositorios.

0 Incontinente.

Miccion

10 Continente, ningun accidente: seco diay noche.

Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necasita ayuda con los instrumentos.

Incontinente.

Retrete

10

Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
guitarse y ponerse la ropa, impiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y impiar la cuna.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
aquilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.
Dependiente: incapaz de mangjarse sin asistencia
mayor.

Traslado sillon-cama

15

10

Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequena ayuda fisica (p. ej., la ofrecida por el
conyuge).

5 (Granayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o azamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualguier ayuda
(protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supenvision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en sila de uedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esguinas solo.

0 Dependente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supenvision, aungue utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no

puede salvar escalones.

La interpretacién sobre la puntuacién del indice de Barthel es:

0-20: Dependencia total

21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa
100: Independencia
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ANEXO 15. Mini examen cognoscitivo de Lobo

Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35)
Orientacion temporal
Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacién 0 1
Afo 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacién
Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda):
Peseta 0 1
Caballo 0 1
Manzana 0 1
Concentracion y calculo
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, jcuantas le van quedando? 012345
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atras 0123
Memoria
¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ;qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: «En un trigal habia 5 perros» 0 1
Una manzanay una pera son frutas, ;verdad?
¢Que son el rojo y el verde? 0 1
¢ Que son un perro y un gato? 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase 0 1
Copie este dibujo 0 1
Total =
Afios escolarizacion =
Deterioro cognitivo:
< 23 puntos en poblacion geriatrica con escolaridad normal.
< 20 puntos en pablacidn geridtrica con baja escolaridad o
analfabetismo.
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ANEXO 16. Cuestionario de Pfeiffer

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.
Short Portable Mental Status GQuestionnaire (SPMSQHE] de Pfeiffer

Acierto Error

1. ¢Cudl es la fecha de hoy? (mes, dia y afic) ) ()

2. z0ug dia de la semana es hoy? ) ()

3. ;Cuales el nombre de este lugar? ) ()

4. ;Cud es su nimero de teléfono? ) ()

¢ Cual es su direccion? (si no tiene teléfono)

5. ¢Qué edad tiene usted? () ()

6. ¢Cuales la fecha de su nacimiento? () ()

7. ¢Cémo se llama el rey de Espana’? () ()

8. ;Quién mandaba en Espania antes del Rey? () ()

9. ;Diga el nombre y los apelidos de su madre? () ()
10. ;Restar de 3en 3 a partir de 207 () ()

0-2 errares: normal.
3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.
8-10 errores: deterioro mental severa.

Con baja escolarizacion se permite un error mas.
Con estudios supericres se contabiliza con un error menos.
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ANEXO 17. Evaluacion del estado nutricional (MNA)

Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional.

J Cuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0 = 1comida
1 2 comidas
2 3 comidas

K Consumeelpatiente

+  productos lacteos al menos
unavezal dia?

+ huevos olegumbres
102vecesalasemana? si [

+  came, pescado o aves,
diariamente? si[]

00= 0o1sies

0,5= 2sies

1,0= 3sies

sidd nod
no
no[

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0 =no 1 =5

M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0,0=menosde3vasos
0,5= de3a5vasos
1,0= masde5vasos

L]

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por falta

de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion

o deglucionen los ultimos 3 meses?

0 = anorexiagrave

1 = anorexiamoderada

2 = sinanorexia D
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdidadepeso>3kg

1 = nolosabe

2 = pérdidade pesoentre 1y3kg

3 = nohahabido pérdida de peso D
C  Movilidad

0 = delacamaalsillon

1 = autonomiaen el interior

2 = saledeldomicilio D
D Hatenidouna enfermedad aguda o situacion

de estrés psicologico en los ltimos 3 meses?

0 =si 2 =no D
E  Problemas neuropsicologicos

0 = demenciaodepresiongrave

1 = demencia odepresion moderada

2 = sinproblemas psicologicos D
F  Indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla)? en kg/m?

0 = IMC<19
19< IMC<21
21<IMC<23
MC=23

1
2
3

N Forma de alimentarse
0 = necesitaayuda
1 = sealimenta solo con dificultad
2 se alimenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje (subtotal méx. 14 puntos)

12 puntos o mas

11 puntos o meno

Evaluacion

G

normal, no es necesario
continuar la evaluacion

posible malnutricion -
continuar la evaluacion

El paciente vive independiente en su domicilio?
0 =no 1 =si

]

O Seconsidera el paciente que esta bien nutrido?
(problemas nutricionales)

malnutricion grave

1 no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sinproblemas de nutricion

P Encomparacion conlas personas de su edad,
coémo encuentra el paciente su estado de salud?

00=peor
0,5= nolosabe
1,0=igual
20= mejor

Q Circunferencia braquial (CBencm)

00= CB<21
05= 21<(B=<22
10= (B>22

]

Toma mas de 3 medicamentos al dia?

]

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = (P<31 1 = CP231

0 =si 1 =no
| Ulceras o lesiones cuténeas?
0 =si 1 =no D
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Evaluacion (méx. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (méx 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional
De 17 a 23,5 puntos riesgo de malnutricién

Menos de 17 puntos malnutricion
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ANEXO 18. Tratamiento de la IC sequn estadio de la NYHA (sequn la
European Society of Cardiology) (ref: C7)

TRATAMIENTO PARA TRATAM!ENTO
AUMENTAR SUPERVIVENCIA SINTOMATICO
NYHA | ¢ IECA 0 ARAII e + diuréticos

e Antagonistas de aldosterona en
caso de post-IAM

e B-blogueante en caso de IAM

NYHA Il | o |IECA 0 ARAII e + diureticos dependiendo de

retencion hidrosalina

e Agregar B-bloqueante

e Agregar antagonista
aldosterona si post-IAM

NYHA Il ¢ |[ECA + ARAII e + diuréticos + d|g|ta| Si

ersisten sintomas
¢ 3-bloqueantes P

e Agregar antagonista

aldosterona
NYHA IV e Continuar IECA/ARA e + diuréticos + dlgltal +
considerar apoyo inotropico
¢ 3-bloqueante temporal

¢ Antagonista aldosterona
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