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Con Licto de interés

Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con el
interés primario y los objetivos de este informe e in [Wir en su juicio profe-
sional al respecto.
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Introducciodn

La Insu[cikncia Cardiaca Cronica (ICC) es un sindrome clinico complejo
debido a una alteracion cardiaca funcional o estructural, que di[cilta la ca-
pacidad del corazén para responder a las demandas [siblégicas de un incre-
mento en el gasto cardiaco.

La ICC es una enfermedad grave y cada vez més frecuente con una
prevalencia entre el 3y 20 por 1.000 en la poblacién general. La incidencia 'y
la prevalencia de la ICC aumentan con la edad, desde aproximadamente un
1% de las personas de 50 a 59 afios hasta un 10% de las personas de 80 a 89
afios y la mayoria de los pacientes con insu [Cikncia cardiaca son ancianos®.
En Europa, segun un estudio realizado en Escocia, la edad promedio del
primer ingreso hospitalario por ICC es 74 afios? y en los Estados Unidos la
mitad de todos los pacientes con mas de 65 afios que ingresan por ICC es-
tan por encima de los 80 afios®. En Espafia al menos el 2% de los pacientes
mayor que 40 afios padece insu [cikncia cardiaca (IC) y llega al 6-10% en los
sujetos mayores de 60-70 afios*. El aumento en la prevalencia de IC puede
deberse entre otras razones a un aumento de nuevos casos por el progresivo
envejecimiento de la poblacion, la mayor supervivencia del infarto agudo
de miocardio y de los pacientes hipertensos (dos de las principales causas
de IC) debido a mejores tratamientos y cuidados, y la mejora en la supervi-
vencia de la IC por la mayor e [cdcia de los tratamientos de la enfermedad
(inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, bloqueadores
beta)®s.

El pronéstico de la ICC, si no se corrige la enfermedad de base, es malo.
La mitad de los pacientes con diagnoéstico de ICC fallecen a los cuatro afios
y mas del 50% de los pacientes con ICC severa lo hacen en el plazo de un
afio?. En un estudio basado en la poblacion canadiense, la tasa de mortali-
dad al afio de seguimiento para la insu [Cikncia cardiaca, después del primer
ingreso hospitalario, fue del 33,1%".

Los ingresos hospitalarios por insu [Cikncia cardiaca han aumentado de
forma sostenida y, en la actualidad es una de las causas de ingreso mas fre-
cuentes en personas mayores de 65 afios, con una considerable proporcion
de reingresos tempranos. En un estudio realizado en EE.UU., se observé un
incremento de un 19% en las visitas de pacientes con IC a los servicios de ur-
gencias, entre los afios 1992 y 20018. En una reciente encuesta de EuroHeart
Failure, realizada en 24 paises, el 24% de los pacientes ingresados por insu-
[cikncia cardiaca con [rthada o presunta, reingresaron en el hospital en el
transcurso de 12 semanas, siendo la insu [ciencia cardiaca la causa principal
en un 20% y un factor contribuyente en el 16% de los reingresos®.
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En Espafia, se calcula que se producen 74.000 ingresos hospitalarios al
afio por insu [ciencia cardiaca. La IC es la causa del 5% del total de hospi-
talizaciones y, al igual que en la mayoria de paises europeos, s la primera
causa de hospitalizacion en la poblacién mayor de 65 afios, sobre todo en las
mujeres. EI nimero de hospitalizaciones por IC en Espafia se ha incremen-
tado lo que se traduce en un aumento de la carga asistencial y de la utiliza-
cién de recursos sanitarios®.

El coste econdmico debido a las hospitalizaciones de los pacientes con
ICC supone una parte importante del coste asistencial total de estos pacien-
tes. En el Reino Unido se estima que el coste total anual de la asistencia
sanitaria a pacientes con insu [cikncia cardiaca es de alrededor el 1,8% del
presupuesto total del National Health Service, y un 70% del mismo corres-
ponde a los costes de hospitalizacion®.

8 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



De [nicidn de insu [cikncia
cardiaca

La insu [cikncia cardiaca se puede de [nir desde una perspectiva clinicacomo
un sindrome complejo, caracterizado por anomalias de la funcién ventricular
y de la regulaciéon neurohormonal, que se acompafia de intolerancia al ejer-
cicio, retencion de liquidos y reduccién de la longevidad. Presenta sintomas
y signos de hipertensién venosa pulmonar y/o sistémica o de bajo gasto car-
diaco atribuibles a la disfuncién mecénica de uno o de ambos ventriculos':.

Insu [ciencia Cardiaca Aguda

Segun los criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)*, la insu-
[cikncia cardiaca aguda (ICA) se de [né como el comienzo rapido de sinto-
mas y signos secundario a una funcién cardiaca anormal, relacionada con
una disfuncidn sistélica o diastdlica, con anomalias en el ritmo cardiaco o
con desajustes de la precarga y la postcarga cardiacas, y que puede ocurrir
con o sin cardiopatia previa. A menudo representa un riesgo para la vida y
requiere un tratamiento urgente.
La ICA puede presentarse de diferentes formas:

1. Insu [cikncia cardiaca descompensada aguda (ICDA), bien en una forma
aguda de novo (comienzo nuevo de una insu [cikncia cardiaca aguda en
un paciente sin disfuncion cardiaca conocida previa) o0 como una des-
compensacion aguda de una insu [Cikncia cardiaca cronica, con signos y
sintomas de insu [cikncia cardiaca aguda, que son leves y no cumplen los
criterios de shock cardiogénico, edema de pulmon o crisis hipertensiva.

2.Insu[cikncia cardiaca aguda hipertensiva. Se acompafa de presion
arterial elevada y funcion ventricular izquierda relativamente preser-
vada, con radiografia (Rx) de térax compatible con edema agudo de
pulmén.

3.Edema de pulmén. Patrén alveolar en Rx de térax en “alas de mari-
posa’; con importante di[cultad respiratoria, crepitantes pulmonares y
ortopnea, y saturacion de oxigeno (O2) < 90% previo al tratamiento.

4.Shock cardiogénico. Sindrome caracterizado por hipoperfusion tisular
aguday severay presion arterial sistolica menor a 90 mm Hg, que ocurre
como resultado de un fallo en la capacidad de bombeo del corazén.

5. Insu [cikncia cardiaca por alto gasto. Cursa con gasto cardiaco elevado,
normalmente con frecuencia cardiaca alta. Esta causada por arritmias,
tirotoxicosis, anemia, enfermedad de Paget, o iatrogénica entre otros.
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6. Insu [cikncia cardiaca derecha, caracterizada por un sindrome de bajo
gasto cardiaco con aumento de la presion venosa yugular, hepatome-
galia e hipotension.

En el anexo 1 se recogen las caracteristicas de los pacientes y la forma
de presentacion clinica de la ICA en Europa.

Insu [cikncia Cardiaca Cronica

El diagnoéstico de la Insu[ciencia Cardiaca Crénica (ICC) depende de la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas diagnésticas.

En 1971, el estudio Framinghan (The Framinghan Heart Study) publicé
los criterios diagndsticos para la ICC basados en sintomas y signos evalua-
dos y consensuados por un panel de médicos.

Criterios de Framinghan para el diagnéstico de IC*

Criterios mayores Criterios menores

Disnea paroxistica nocturna Edema en piernas

Ortopnea Tos nocturna

Ingurgitacion yugular Disnea de esfuerzo

Crepitantes Hepatomegalia

Tercer tono Derrame pleural

Cardiomegalia radiolégica Frecuencia cardiaca >120

Edema pulmonar radiolégico Pérdida de més de 4,5 kg tras 5 dias de tratamiento

* Para el diagndstico son necesarios dos criterios mayores 0 uno mayor y dos menores.

La Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) establecié los siguientes
criterios para el diagnostico de I1C*;

I. Sintomas de insuficiencia cardiaca (en reposo o durante el ejercicio): disnea, edema, fatiga.

II. Evidencia objetiva (preferiblemente por ecocardiografia) de disfuncion cardiaca (sistélica y/o diastélica) en reposo y en los
casos de diagndstico dudoso.

IIl. Respuesta al tratamiento dirigido a la insuficiencia cardiaca.

Los criterios | y Il se deben cumplir en todos los casos.
La respuesta al tratamiento, por si sola, no es suficiente para establecer el diagndstico.
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La American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Asso-
ciation (AHA) establecieron una nueva clasi [cdcion de la IC en relacion al
desarrollo y progresién de la enfermedad, que fue recogida en la revisién de
la Guia para el diagnostico y manejo de la ICC en el adulto del afio 2001*y
en la actualizacién de esta guia realizada en el 2005%. Esta clasi [cdcién reco-
noce la existencia de factores de riesgo establecidos y prerrequisitos estruc-
turales para el desarrollo de la IC y que la introduccion de intervenciones te-
rapéuticas antes de la aparicién de una disfuncion del ventriculo izquierdo o
de la aparicidn de sintomas puede disminuir la morbilidad y mortalidad por
esta enfermedad. Esta clasi [cdcion complementa pero en ningdin modo sus-
tituye la clasi [cdcion funcional de la New York Heart Association (NYHA).
En el anexo 2 se muestra una comparativa de las dos clasi [cdciones.

Clasificacion de la ACC/AHA

Estadio Cardiopatia estructural Sintomas

A No (elevado riesgo de IC) No

B Si No

© Si Si

D Si IC refractaria

Insu [cikncia Cardiaca Descompensada Aguda

Debido a la naturaleza heterogénea de la Insu [cikncia Cardiaca Descom-
pensada Aguda (ICDA), no existe un unico hallazgo para el diagnéstico sino
un conjunto de sintomas y signos que se asocian con la misma en gran parte
debidos al grado de sobrecarga liquida®®®;

e Historia previa de IC o dafio miocardico.

e Disnea de esfuerzo, ortopnea o disnea paroxistica nocturna (DPN).

e Fatiga.

e Incremento del edema, del peso o perimetro abdominal.

e Presion venosa yugular elevada (> 4 cm).

e Edema periférico o ascitis.

e Estertores, hipoxia o taquipnea.

e Taquicardia, arritmia.

e Punto difuso de méxima intensidad.

e Galope ventricular (S3).
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e Galope auricular (S4).
e Oliguria.

La disnea de esfuerzo es el sintoma mas sensible, mientras que la
DPN es el mas especilcd. En la exploracién, la elevacion de la presion
venosa yugular es el mejor indicador para identi [cdr ICDA, con una es-
peci [cidad del 96%. El electrocardiograma es Gtil en la identi [cdcion de
enfermedades cardiacas subyacente como la enfermedad coronaria o arrit-
mias. La radiografia de térax puede ayudar a con [rrhar los hallazgos en la
exploracién fisica, aunque los hallazgos radiogra[cds no son buenos pre-
dictores de ICDA.

Una reciente revision establece que la medida de los péptidos natriu-
réticos tipo B (BNP) y tipo pro-B N-terminal (NT-proBNP) puede mejorar
la exactitud diagnostica en relacion al juicio clinico estandar aislado en el
diagnostico del sindrome de ICA en pacientes que acuden a la urgencia con
disnea®, con la siguiente guia:

e BNP < 100 pg/dL o NT-proBNP < 300 pg/dL : Sindrome de ICA no
probable.

e BNP > 500 pg/dL o NT-proBNP > 1000 pg/dL : Sindrome de ICA pro-
bable.

Sin embargo estos marcadores bioquimicos deben interpretarse en
el contexto de todos los datos clinicos disponibles, ya que pueden estar
elevados en otras enfermedades como embolismo pulmonar o cor pul-
monar, y algunos pacientes con IC pueden presentar bajos niveles de los
mismos.

En esta revision nos vamos a centrar en la Insu [ciéncia Cardiaca Cronica
(ICC) y en la Descompensacion Aguda de la Insu [Ciencia Cardiaca (ICDA).
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Objetivos

Identi [cdr los criterios que determinan el ingreso hospitalario en pacientes
con ICC e ICDA, mediante una revision sistematica de la evidencia cienti [=]
ca disponible. Estos criterios van a permitir estrati [cdr el riesgo y orientar la
adecuacién de ingreso en los pacientes con estas patologias que se presentan
en los servicios de urgencias hospitalarios. De esta forma, los pacientes que
identi [quien estos criterios como de bajo riesgo, y que en el momento actual
son atendidos en los servicios de urgencias, pueden ser candidatos a una
atencion en las consultas externas con el desarrollo de programas de asisten-
cia a pacientes externos mas exhaustivos, para que los recursos hospitalarios
disponibles sean dedicados a la atencion de pacientes de alto riesgo que pre-
cisan monitorizacién continuada, tratamientos intensivos o procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que requieren hospitalizacion.

Objetivos especi [cas

e Identi [cdr criterios de ingreso y variables predictoras o pronoésticas
de resultado adverso (mortalidad) o reingreso en guias de practica
clinica.

e |denti[cdr variables predictoras o prondsticas de resultado adverso
(mortalidad) en pacientes con ICC y ICDA en estudios primarios.

e |denti [cdr variables predictoras o pronésticas de reingreso en pacien-
tes con ICC e ICDA en estudios primarios.
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Metodologia

Se ha realizado una revision sistematica de la literatura cienti [cd para iden-
ti [car criterios de ingreso y reingreso hospitalario y factores pronésticos de
la ICC y de la ICDA en adultos recogidos en guias de préctica clinica (GPC)
y estudios primarios.

Fuentes consultadas

GPC

Se han consultado las siguientes bases de datos cienti [cds y registros electré-
nicos de guias de préactica clinica:
e Medline (Pubmed)
e The Cochrane Library
¢ National Guideline Clearinghouse (http://guideline.gov)
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (http://www.sign.ac.uk)
e Canadian Medical Association Infobase (http://mdm.ca/cpgs-new/cpgs/
index.asp)
Se han consultado también las paginas electronicas de las siguientes
asociaciones, sociedades e instituciones nacionales e internacionales:
e American Heart Association: http://www.americanheart.org
e American College of Cardiology: http://www.acc.org
e Heart Failure Society of America: http://www.hfsa.org
e National Heart, Lung and Blood Institute: http://www.nhlbi.nih.gov
e Sociedad Europea de Cardiologia: http://www.escardio.org
e Sociedad Espafiola de Cardiologia: http://www.secardiologia.es
e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): http://www.
ahrg.gov

Estudios

Se ha realizado una busqueda en Medline (PUBMED), The Cochrane Li-
brary y UpToDate®© (disponible en http://www.uptodate.com/).

Se ha realizado también una blsqueda inversa a través de referencias
contempladas en articulos de interés.
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Palabras clave

e “Heart Failure, Congestive’; “Patient Admission” y “Hospitalization”
como término Mesh y “Acute decompensated heart failure” como texto
libre en PubMed.

e “Heart Failure’; “Hospitalization’; “Admission” y “Prognosis” como tex-
to libre en el resto de fuentes consultadas (Anexo 3).

Periodo de busqueda

Con el [nlde recoger las guias y publicaciones mas recientes se ha limitado
el periodo de busqueda de enero de 1997 a junio de 2007

Idiomas

Espafiol, inglés y francés.

Criterios de inclusion y exclusion

e Criterios de inclusion: Guias de alta calidad publicadas entre 1997 y
2007 relativas al diagnéstico y manejo de la insu [Ciencia cardiaca en
adultos.

Estudios originales y revisiones sistematicas de calidad su [ciente rela-
cionados con los factores prondsticos de la IC, y los criterios de hospi-
talizacion de estos pacientes.

e Criterios de exclusion: Se han excluido las guias adaptadas de otras
guias asi como las relativas exclusivamente al tratamiento de la IC.

Evaluacion de la calidad de las guias

Para seleccionar las guias de practica clinica se han seguido los criterios del
instrumento de evaluacion AGREE: alcance y objetivos, participacion de los
implicados, claridad y presentacion, aplicabilidad, independencia editorial y
los relativos a elaboracién y documentacién del proceso, seleccionando las
guias que segln esta evaluacion han resultado “muy recomendadas” (la guia
puntua alto, 3 0 4, en la mayoria de los criterios y la puntuacion de la mayor



parte de las areas esta por encima del 60%) o “recomendadas” (la guia pun-
tda alto, 30 4,0 bajo, 1 0 2, en un nimero similar de criterios y la mayoria de
las puntuaciones de las areas se encuentran entre 30 y 60%0).

Evaluacion de la calidad de los estudios

En la evaluacion de la calidad de los estudios se ha utilizado la taxonomia
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (Centre for Evi-
dence-Based Medicine) para estudios de pruebas diagnésticas y estudios
pronésticos (disponible en http://www.cebm.net/levels_of evidence.asp)
(Anexo 4).
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Revision
Guias de practica clinica

Se han encontrado 23 guias. De ellas se han seleccionado en base a los crite-
rios de calidad referidos 8 guias'?1¥1520-24, Ademas se ha incluido una GPC de
ambito estatal*’. Todas estan dirigidas principalmente al diagndstico y mane-
jo de la insu [cikncia cardiaca. La revision de las mismas ha ido dirigida a los
criterios de ingreso hospitalario y los factores pronésticos de la IC. También
se han revisado la etiologia y los factores precipitantes de IC por la impor-
tancia de los mismos en el manejo de esta patologia. No se han encontrado
guias especi [cds relativas a la ICDA; sin embargo, ésta aparece recogida en
un capitulo de la guia de la Heart Failure Society of America (HFSA)®y en
las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)*?*3, En el anexo 5 se
recogen los niveles de evidencia y grados de recomendacion de las distintas
guias.

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)

La AHCPR (ahora Agency for Healthcare Research and Quality AHRQ)
publicé en 1994 una guia para el manejo de la ICC, desarrollada por el con-
senso de un grupo de expertos y en base a las recomendaciones del ACC/
AHAZ, Esta guia incluia recomendaciones relativas a los criterios de admi-
sién hospitalaria de los pacientes con ICC que eran atendidos en un servicio
de urgencia. Estas recomendaciones se elaboraron en base al consenso del
grupo de expertos que participé en la elaboracion de la guia.

La guia de la AHCPR incluye los siguientes nueve criterios de hospi-
talizacion:
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Un paciente con ICC deberia ser admitido en el hospital si presenta cualquiera de los siguientes criterios:
Distress respiratorio (frecuencia respiratoria > 40rpm) o edema pulmonar (diagnosticado por radiografia)
Hipoxemia (saturacion de oxigeno < 90%)

Anasarca o0 edema significativo (= +2)

Sincope o Hipotension (presion arterial sistélica < 80 mm Hg

ICC de reciente aparicion (no historia pasada de ICC)

Evidencia de isquemia (sintomas de dolor toracico)

Apoyo social insuficiente para el manejo como paciente externo

Fallo en el manejo como paciente externo

© ® N o gk wdhR

Enfermedad aguda concomitante

Sin embargo, no existia evidencia cienti [cd que apoyase la validez de
estas recomendaciones. En 1999 un estudio cuanti[cd el riesgo de los pa-
cientes en relacion a la presencia o ausencia de estos criterios de admision
hospitalaria de ICC de la AHCPR?%, Se consider6 seis de los criterios de
hospitalizacion de la AHCPR (excluyendo del andlisis el soporte social in-
adecuado, el fallo en el manejo de pacientes externos que no pudieron iden-
ti [cdrse adecuadamente y el efecto concomitante de enfermedades agudas,
al considerarse como diagnéstico primario la ICC). La medida de resultado
primaria fue la tasa de mortalidad a los 30 dias, seis meses y un afio. Se
encontré que 4 de los criterios considerados, el distress respiratorio, la hi-
poxemia, anasarca y sincope o hipotension, se correlacionaban con un peor
resultado y junto con el juicio clinico podrian ser Gtiles en la estrati [cdcién
del riesgo en pacientes con ICC.

ACC/AHA

La actualizacion de la Guia para el diagnostico y manejo de la ICC en el
adulto de la ACC/AHA publicada en el 2005%, ha sido desarrollada en co-
laboracion con el American College of Chest Physicians y la International
Society for Heart and Lung Transplantation. Con relacion a la evaluacion
del pronéstico, las variables clinicas recogidas en esta guia como predictoras
de supervivencia mas signi [cdtivas y que han sido desarrolladas y validadas
en modelos de pronéstico son:

e Disminucion de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

e Empeoramiento del estado funcional de la NYHA

e Grado de Hiponatremia

e Disminucion del hematocrito

e Disminucion del pico de consumo oxigeno en ejercicio
QRS ancho en electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones
Hipotension crénica
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e Taquicardia de reposo

e Insu [cikncia renal

e Intolerancia a la terapia convencional

e Sobrecarga de volumen refractaria

Los niveles elevados de BPN son predictores de elevado riesgo de IC

y otros eventos tras un infarto agudo de miocardio (IAM). Una elevacién
marcada durante la hospitalizacion puede predecir readmisiones y morta-
lidad.

Heart Failure Society of America (HFSA)

La Guia de préctica clinica de la insu [cikncia cardiaca de la Heart Failure So-
ciety of America (HFSA), publicada en 2006, incluye un capitulo dedicado a
la evaluacién y manejo de la Insu [cikncia Cardiaca Descompensada Aguda
(ICDA)®. En ella se establecen las recomendaciones para la hospitalizacion
de pacientes que se presentan en el servicio de urgencia con ICDA (nivel de
evidencia C). Estos criterios incluyen:
e Sintomas severos que precisan un tratamiento inmediato.
e Situaciones en que los tratamientos habituales de los pacientes,
con medicaciones orales, no sean efectivas con mucha probabilidad.
e Situaciones en las que un deterioro de los pacientes requiere de una
monitorizacién intensiva que no puede realizarse de forma externa.
e Necesidad de procedimientos diagnosticos invasivos, intervencion co-
ronaria o tratamientos quirdrgicos que precisan hospitalizacion.

Recomendaciones para la hospitalizacion de pacientes con ICDA de la HFSA

Recomendacion Circunstancia clinica

A) Evidencia de severa descompensacion de IC incluyendo:
Hospitalizacion o Hipotensién
recomendada

e Empeoramiento de la funcién renal
e Alteracion mental

Disnea de reposo:
® Reflejada tipicamente por taquicardia de reposo
e Con menor frecuencia por saturacion de oxigeno < 90%

Arritmia significativa desde el punto de vista hemodinamico:
® Incluye nueva aparicion de fibrilacién auricular rapida

Sindrome coronario agudo
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B) Empeoramiento de la congestion:
La hospitalizacion 4

! Incluso sin disnea
se debe considerar
L]

Reflejada tipicamente por una ganancia de peso = 5 Kg

Signos y sintomas de congestién pulmonar o sistémica:
® Incluso en ausencia de ganancia de peso

Alteraciones electroliticas mayores

Comorbilidad asociada:

e Neumonia

e Embolia pulmonar

e Cetoacidosis diabética

e Sintomas sugestivos de accidente isquémico transitorio o ictus

Disparos de repeticion del Desfibrilador Automatico implantable

IC no diagnosticada previamente con signos y sintomas de congestién pulmonar o sistémica.

El diagnéstico de IC descompensada deberia basarse primariamente
en los signos y sintomas (nivel de evidencia C).

Los autores de esta guia consideran que la aplicacion de estos criterios
de hospitalizacién deberia tener en cuenta los servicios disponibles y el nivel
de apoyo para los pacientes externos, la respuesta al tratamiento en el servi-
cio de urgencias y los objetivos terapéuticos para cada paciente.

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSlI)

El Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) publicé en el afio 2006
la Guia de la Insu [cikncia Cardiaca en adultos®.
Esta guia establece:

Sintomas de inestabilidad que pueden requerir atencion urgente

e Disnea: de reposo /ortopnea (cambios en la situacion basal), rapida aparicion de falta de aire o empeoramiento de esta,
jadeo, disnea de esfuerzo

®  Saturacion de oxigeno < 90%

e Expectoracion rosada

e Mareo o sincope

e Dolor toracico

e Presion arterial sistélica < de 80-90 y sintomético

e Evidencia de hipoperfusion (cianosis, disminucién del nivel de conciencia, etc.)
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Criterios de admision hospitalaria

Considerar hospitalizacion ante presencia o sospecha de IC y alguno de los siguientes:
e Evidencia clinica, por laboratorio o ecocardiografia de isquemia aguda miocardica o infarto
* Sintomas severos de IC refractaria al tratamiento externo

e Edema pulmonar o distress respiratorio

e Complicaciones tromboembdlicas que requieren intervencion

e Enfermedad medica severa (p.e. neumonia, insuficiencia renal, etc.)

e Manejo de arritmias clinicamente significativas (efectos hemodindmicos)

e Anasarca (Edema generalizado)

e Soporte social inadecuado para el manejo seguro como paciente externo

® Hipotension sintomatica o sincope

®  Hiperpotasemia

Estos pacientes por de [nicién estan en estadios 111y 1V de la clasi [ca-
cién de la NHYA.

Sociedad Europea de Cardiologia (SEC)

El grupo de trabajo de diagnéstico y tratamiento de la Insulcikncia Car-
diaca Cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), publicé una
actualizacién en el afio 2005 de la Guias de Practica Clinica sobre el diagnds-
tico y tratamiento de la Insu [cikncia Cardiaca Crénica®. Esta guia no recoge
de forma explicita criterios de hospitalizacion de los pacientes con IC, pero
si establece las variables que de forma mas consistente se consideran pre-
dictores independientes del resultado de la enfermedad. Estas variables se
recogen en la siguiente tabla y son utiles en la estrati [cdcidn del riesgo en
estos pacientes.

Estratificacion del riesgo segun los predictores de la IC crénica (SEC)

Demografia e Clinica Electrofisiologia ~ Funcional/durante Sanguinea Hemodinamica

historia clinica el ejercicio central

Edad avanzada* Frecuencia Ancho QRS VO, max (ml/kg por  Elevacion del BNP  FEVI reducida*
cardiaca elevada min < 10-14) sérico*

Etiologia coronaria  Presion sanguinea  Baja variabilidad Cociente VE/VCO,  Elevacion de la Aumento de los
baja de forma de la frecuencia elevado norepinefrina volimenes del
persistente* cardiaca sérica ventriculo izquierdo

Diabetes Clase funcional Ritmos 6 MWT bajo Sodio sérico bajo*  Indice cardiaco
Ill-IV de la NYHA*  ventriculares bajo

complejos
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Estratificacion del riesgo segun los predictores de la IC crénica (SEC)

Resucitacion de indice de masa Ondas T Creatinina sérica  Alta presion
muerte stbita* bajo alternantes alta* de llenado del
ventriculo izquierdo

Raza Alteraciones del Bilirrubina sérica Patr6n restrictivo
ritmo ventilatorio y alta de llenado mitral
de la frecuencia

Anemia Funcién ventricular
derecha afectada*

Troponina sérica indice
alta cardiotoracico

Acido drico sérico
alto

BNP: péptido natriurético cerebral; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New
York Heart Association; VCO,: ventilacion de CO,; VE: volumen de ventilacién por minuto; 6 MWT: prueba de la marcha durante 6
minutos.

* Fuerte asociacion como factor predictivo de riesgo.

Como se observa en la tabla, las variables con mayor valor como pre-
dictivas de riesgo son: edad avanzada, resucitacién de una muerte subita,
presidn sanguinea baja de forma persistente, clase funcional I11-1V de la
NYHA, elevacién del BNP sérico, sodio sérico bajo, creatinina sérica alta, la
FEVI reducida y la afectacion de la funcién ventricular derecha.

National Institute for Clinical Excellence (NICE)

La guia del NICE Insu[cikncia cardiaca crénica: manejo de la insu [Cikncia
cardiaca crénica en adultos en atencion primaria y secundaria publicada en
20032, es una guia que abarca los cuidados de pacientes con IC a nivel asis-
tencial primario y secundario, asi como aspectos de la interfaz entre la asis-
tencia primaria y secundaria, incluyendo en qué circunstancias los pacientes
deben ser derivados o admitidos en niveles secundarios. Ninguno de los en-
sayos identi[cddos en la revision sistematica de la literatura demostré que
unos criterios de derivacion fueran mejores que otros.

Las recomendaciones que establece relativas a la derivacion de pacien-
tes con ICC a atencion especializada estan basadas en la opinién de expertos
y son las siguientes (grado de recomendacién GPP):

¢ Los pacientes con IC precisan atencion especializada en las siguientes
situaciones:

— IC debida a enfermedad valvular, disfuncién diastélica u otra causa

distinta a disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo.
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— Una o mas de las siguientes co-morbilidades: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), asma, enfermedad vias aérea reversi-
ble, disfuncién renal, anemia, enfermedad tiroidea, enfermedad vas-
cular periférica, frecuencia urinaria y gota.

— Angina, [btilacion auricular u otra arritmia sintomatica.

— Mujeres embarazadas o que estan planeando un embarazo.

e Las siguientes situaciones también precisan consulta especializada:

— IC severa.

— IC que no responde al tratamiento.

— IC que no puede manejarse de forma efectiva a nivel domiciliario.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

La Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) ha publicado este
afio 2007 una guia de practica clinica relativa al Manejo de la Insu [cikn-
cia Cardiaca Croénica®, principalmente en relacién al diagnéstico inicial
y causas subyacentes, las modi [cdciones del estilo de vida que afectan la
progresién de la enfermedad, los tratamientos farmacoldgicos e interven-
cionistas 6ptimos, la organizacion de los cuidados y la plani [cdcion al alta
de los pacientes y los cuidados paliativos. Pero no recoge de forma expli-
cita recomendaciones para la hospitalizacion de pacientes con IC. Reco-
mienda la derivacion de pacientes con IC severa refractaria al tratamiento
a centros avanzados de IC donde pueda ser valorada su adecuacion para
el trasplante.

Fisterra

La guia publicada por Fisterra', elaborada con una revision sistematica de
las pruebas y posterior revision por profesionales médicos, establece en su
algoritmo de manejo como indicaciones de ingreso hospitalario ante la sos-
pecha de insu [Cikncia cardiaca las siguientes:

e Edema agudo de pulmon o shock

e Enfermedad grave asociada

¢ |[squemia miocardica aguda

e Intoxicacion digitalica grave

e Evidencia o sospecha de arritmia grave

e Soporte familiar inapropiado

Junto a éstas, considera como indicacién de ingreso la sospecha de car-

diopatia isquémica avanzada con indicacion de revascularizacion.
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Sintesis de las guias seleccionadas

Todas las guias seleccionadas estan en relacion con el diagnostico y manejo
de la Insu [cikncia Cardiaca Cronica. Existe una falta de evidencia cienti [cd
en relacién con la mayoria de las recomendaciones relativas a criterios de
hospitalizacion de pacientes con ICC, al no existir ensayos o estudios ade-
cuados. Por ello, la mayoria de estas recomendaciones estan basadas en el
consenso de los expertos que han participado en los grupos de trabajo.

En el anexo 6 se resumen las indicaciones de ingreso hospitalario, las
variables predictoras de pronéstico y las comorbilidades asociadas recogidas
en las guias seleccionadas.

Criterios de hospitalizacién

Los criterios de hospitalizacién se encuentran recogidos de forma explicita
en las guias AHCPR, HFSA, ICSl y Fisterra.
Los criterios en los que existe acuerdo entre dos 0 mas guias son los
siguientes:
e Distress respiratorio (frecuencia respiratoria > 40 rpm)
e Edema pulmonar diagnosticado por Rx
e Hipoxemia (saturacion de oxigeno < 90%)
e Hipotension (presion arterial < 80 mm Hg)
e Anasarca
e Edema signi [cdtivo = +2
e Sincope
e Evidencia de isquemia (sintomas de dolor torécico)
e Evidencia clinica, por laboratorio o ecocardiogra [a e isquemia aguda
miocérdica o infarto
e Enfermedad aguda concomitante: p.e. neumonia
e Arritmias signi [cadtivas desde el punto de vista hemodinamico
e Sintomas severos de IC refractaria al tratamiento externo
e Apoyo social insu [ciente para su manejo como paciente externo
En el caso de la hipoxemia y la hipotensién, la guia ICSI las considera
sintomas de inestabilidad que pueden requerir atencién urgente, y no crite-
rios de ingreso.
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Variables predictoras de prondstico

Tanto la guia de la ACC/AHA como la guia de la SEC recogen las siguientes
variables como predictoras de resultado adverso:

e Empeoramiento del estado funcional de la NYHA

¢ QRS ancho en ECG de 12 derivaciones

e Hipotension crénica

Las variables con una fuerte asociacibn como factores predictivo de

riesgo de mortalidad recogidas en la guia SEC son:

e Empeoramiento del estado funcional de la NYHA

e Hipotensidn crénica

e Edad avanzada

e Resucitacion de muerte subita

e Elevacion del BNP sérico

e Sodio sérico bajo

e Creatinina sérica alta

e FEVI reducida

® Funcion ventricular derecha afectada

Comorbilidades significativas

Las comorbilidades signi [cdtivas en el prondstico de la insu [Ciencia cardia-
ca recogidas tanto en la guia ACC/AHA como en la guia SEC son:

e Hipertension

e Enfermedad arterial coronaria

e Arritmias ventriculares

e Insu [cikencia renal

e Enfermedad pulmonar

Estudios de pronostico y estimacion del riesgo

La estrati [cdcién del riesgo y del pronéstico en pacientes con ICC es de
gran relevancia a la hora de la toma de decisiones clinicas en estos pacientes.
Se han realizado diversos estudios tanto en pacientes hospitalizados como
ensayos clinicos que han identi [cddo factores predictores de riesgo. En el
anexo 7 se recogen las tablas de evidencia de los estudios seleccionados.
Algunos autores han realizado estudios de derivacion y validacion de mo-
delos clinico predictivos. Lee et al., a partir del estudio retrospectivo de 4.031
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pacientes de base poblacional con IC identi [cd una serie de factores predictivos
de riesgo de mortalidad, tanto a los 30 dias como al afio, estableciendo un sistema
de puntuacion de riesgo de pacientes con IC que permite estrati [car el riesgo de
mortalidad del pacientes en su presentacion en el servicio de urgencias en:

e Muy bajo riesgo < 60 puntos

¢ Bajo riesgo (61-90 puntos)

e Riesgo alto (121-150)

e Muy alto (> 150 puntos)

Sistema de clasificacion del riesgo en Insuficiencia Cardiaca?’

N° de puntos

Variable Puntuacion a 30 dias Puntuacion al afio
Edad (afios) + Edad (en afios) + Edad (en afios)
Frecuencia respiratoria por minuto (FRP) (minimo 20, méaximo 45) + FRP + FRP
TAS mm/Hg

> 180 - 60 -50

160-179 -55 -45

140-159 -50 -40

120-139 -45 -35

100-119 - 40 -30

90-99 -35 -25

<90 -30 -20
Nitrégeno ureico (méximo 60 mg/dL) + nivel (en mg/dL) + nivel (en mg/dL)
Sodio plasmatico < 136 mEg/L +10 +10
Enfermedad cerebrovascular +10 +10
Demencia +20 +15
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica +10 +10
Cirrosis hepatica +25 +35
Cancer +15 +15
Hemoglobina < 10.0 g/dL NA +10

Otro estudio de derivacion y validacion realizado a partir de los datos de
The Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE) de
pacientes hospitalizados con un diagnéstico primario de IC descompensada
aguda en EEUU? determind tres factores predictores: el nivel elevado de ni-
trégeno ureico en admision (= 43 mg/dl), la hipotension arterial (< 115 mm Hg)
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y los niveles elevados de creatinina sérica (= 2,75 mg/dl). Con ellos elaboré un
arbol de estrati [cdcion del riesgo que identi [cdba a los pacientes de riesgo bajo,
intermedio y alto.

Recientemente se ha publicado un estudio que comparaba cuatro re-
glas de prediccion clinica para estimar el riesgo en la Insu [ciencia Cardia-
ca®. A partir de una cohorte retrospectiva de 33.533 pacientes ingresados
en hospitales de Pensilvania con el diagnéstico de IC, y utilizando las reglas
de prediccion clinica descritas en los estudios anteriores y la del estudio de
Chin et al.?#% se estrati [cd a los pacientes en categorias de riesgo de [nidas
por cada regla clinica, evaluando la exactitud prondstica segun la sensibili-
dad y especi [citlad y comparando el poder de discriminacién en base a cur-
vas ROC (Receiver Operating Characteristic). Se observo variabilidad entre
las reglas respecto al niUmero de pacientes asignado a los grupos de riesgo y
la mortalidad observada entre los grupos. La regla EFFECT?# identi[cd a los
pacientes de menor riesgo de complicaciones fatales y no fatales, mientras
que el arbol de ADHERE? identi [cd a la mayor proporcién de pacientes de
los grupos de bajo riesgo. Todas las reglas identi [cdban a pacientes de alto
riesgo en los que esta indicado un manejo hospitalario intensivo.

Otros estudios han estudiado los factores que predicen el riesgo de hos-
pitalizaciones recurrentes. Opasich et al. estudiaron 2701 pacientes externos
con IC de los que un 8% tuvieron una descompensacion de su patologia en
un periodo de dos meses desde la primera visita®. El andlisis multivariante
encontrd que las siguientes variables estaban relacionadas de forma inde-
pendiente con el empeoramiento de la IC (de [nido como al menos empeo-
ramiento de la clase de la NYHA junto con un incremento en las dosis de
diuréticos):

e Hospitalizaciones previas

e Duracién de los sintomas > 18 meses

e Etiologia isquémica

e Fibrilacion auricular

e Clasi[cdcioén funcional NYHA clases 11y IV
e Frecuencia cardiaca> 100

e Tension Arterial Sistélica (TAS) baja

La presencia de hospitalizaciones previas y de isquemia eran predicto-
ras tanto de rehospitalizaciones como de mortalidad a un afio.

En una revision en relacién al prondstico de la IC, se establece la in-
[uéncia de los siguientes factores en la supervivencia de pacientes con 1C%

e Edad: La tasa de mortalidad en pacientes con IC en tratamiento se
incrementa con la edad.

e Sexo: En diferentes estudios se ha visto que el prondstico es mejor en
mujeres que en hombres®35, En un analisis agregado de cinco Ensayos

Clinicos Aleatorizados (ECA) sobre distintos tratamientos, el analisis
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multivariante encontr6 que el sexo femenino estaba asociado a una
mayor supervivencia (HR 0,77).
Raza: Los distintos estudios presentan hallazgos no concluyentes res-
pecto al efecto de la raza en el pronéstico de la IC.
e Etiologia de la cardiomiopatia: La etiologia de la IC puede ser predic-
tiva del resultado a largo plazo. Un estudio muestra peor prondstico
en enfermedad miocéardica in [ftativa (amiloidosis 0 hemocromatosis),
infeccion VIH, terapia con doxorubicina, cardiopatia isquémica y en-
fermedad del tejido conectivo.
La diabetes se ha visto que incrementa de forma signi [cdtiva la mor-
talidad por todas la causas en pacientes con cardiomiopatia isquémica
(RR 1,37) pero no en aquellos pacientes con cardiomiopatia no isqué-
mica (RR 0,98)%.
Variacion estacional: Se ha visto en varios estudios un patron estacio-
nal en hombres y mujeres con ICC, con una mayor mortalidad en in-
vierno. Las hospitalizaciones por IC siguen el mismo patrén estacional
(invierno-primavera).
e Disfuncion diastélica: Los estudios muestran un mejor prondstico de la

IC con disfuncién diastdlica frente a la sistolica.

Los factores predictores de supervivencia en la IC debida a disfuncién

sistélica descritos en otra revision son los siguientes®’:

30

e Clase funcional de la NYHA: Se ha demostrado una fuerte relacién en-
tre la clase funcional y la mortalidad a partir de estudios prospectivos
que evaluaban el tratamiento con inhibidores de la enzima de conver-
sion de angiotensina (IECA).

e Disminucion de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
y disminucién del indice cardiaco (IC).

e Disfuncién diastolica concomitante, establecida por patrén de veloci-
dad del [ujo mitral en ecocardiograma doppler.

e Disminucion de la funcion ventricular derecha (FEVD disminuida,
ventriculo derecho dilatado, insu [Cikncia tricuspidea).

* Pico VO, (consumo maximo de O,) bajo en ejercicio maximo. Los pa-
cientes con pico VO, < 10 mL/kg son los de peor prondstico. El valor
predictivo de este parametro solo es valido en pacientes cuya capaci-
dad de ejercicio esta limitada por una IC. Es un pardmetro que esta
in [uido por la edad, el sexo y el peso corporal, y por ello es mas [able
como indicador prondstico la utilizacion del valor predictivo porcen-
tual. Asi valores de un 50 % o mas se asocian con un excelente pronos-
tico a corto plazo.

e Taquicardia sinusal de reposo.
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e Activacion neurohormonal:

— Hiponatremia

— Elevacion en BNP plasmatico

— Taquicardia

Signos de disminucion de la perfusion tisular:

— Tension arterial media baja.

— Insucikncia renal (aclaramiento de creatinina < 60mL/min). Una
revision sistematica evalu6 el impacto de un [ffado glomerular bajo
en el prondstico de los pacientes con IC®. En el seguimiento a = 1
afno, la mortalidad en los tres grupos aumento de 24% en pacientes
con funcion renal normal a 38% en la Insu [cikncia Renal (IR) leve
(HR 1,56) y 51% en la IR de moderada a severa (HR 2,31).

— Respuesta atenuada a los diuréticos.

— Falta de mejora hemodinamica con el tratamiento.

Comorbilidades:

— Diabetes mellitus. En un estudio publicado recientemente, los facto-
res predictivos mas fuertemente asociados con mortalidad e ingre-
sos por IC fueron la edad (>60 afios), la diabetes y una FEVI baja
(<45%)%*. En otro estudio realizado en 498 pacientes con ICDA del
ensayo VMAC (Vasodilation in the Management of Acute Congestive
Heart Failure), los factores independientes predictores de mortalidad
a los seis meses fueron: edad >70 afios, TAS de base (/ 10 mm Hg),
creatinina basal (/ mg/dL) y la diabetes mellitus®.

— Cardiopatia isquémica, enfermedad arterial coronaria extensa.

e Etiologia:

— Taquicardia ventricular empeora el prondstico.

— Fibrilacién auricular: Existen resultados discrepantes en los estudios
respecto a su papel como predictor independiente en el incremento
de la mortalidad de pacientes con IC.

e Anemia: Una revision reciente sobre el papel de la anemia como pre-
dictor de riesgo en la IC, muestra discrepancias entre distintos estu-
dios*. Distintos estudios han encontrado la anemia como factor pre-
dictivo independiente***’. Los resultados son dificiles de comparar ya
que existe variabilidad en los datos publicados por falta de uni [cdcion
del criterio diagnostico de anemia y las diferencias en las poblaciones
de estudio principalmente. En uno de los grandes estudios realizados
en mas de 50.000 pacientes en los que la anemia no se encontré como
factor predictivo independiente, se vio que, a pesar de que inicialmente
era un predictor signi [cdtivo de mortalidad a un afio, se asociaba con
un gran numero de posibles factores de confusion. En el andlisis multi-
variante incorporando estos posibles factores de confusion (edad, sexo,
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severidad de la IC, comorbilidades cardiacas y no cardiacas, y residen-
cia) no se encontro diferencias en la mortalidad a un afio*.
e Otros factores predictores de supervivencia:
— Proteina C reactiva
— Galope S3y presion venosa yugular
— Regurgitacion mitral funcional
— Variabilidad frecuencia cardiaca
— Troponina sérica
— Colesterol plasmatico disminuido
— Hiperuricemia
— Pérdida de peso
— Alteraciones hematoldgicas: Disminucion en el porcentaje de linfo-
citos, glébulos blancos > 7000 /uL en la cardiomiopatia isquémica, 6
VSG = 15 mm/h.
— Disminucién plasmatica de T3
— Citoquinas y otros marcadores de in [amhacién
— Hormonas anabdlicas
— Depresion: En un estudio reciente prospectivo en paciente con IC
no hospitalizados y a los que se siguié durante un tiempo medio de
tres afos, se vio que los sintomas de depresion (medidos utilizando la
puntuacion de Beck Depression Inventory) y una vez controlado por
factores de riesgo establecidos que incluian severidad de la IC, FEV,
etiologia, edad y medicacion, estaban asociados con un mayor ries-
go de muerte u hospitalizacién. Ademas se encontr6 una inesperada
asociacion entre la medicacion antidepresiva y el incremento en la
probabilidad de muerte u hospitalizacion por patologia cardiovascu-
lar, lo que sugiere que los pacientes con IC que requieren medicacion
antidepresiva pueden necesitar una monitorizaciébn mas exhaustiva®
— Bloqueo de rama izquierda
— Respiracion nocturna de Cheyne-Stokes
— Mas de 30 apneas o hipopneas por hora
Los factores pronésticos en la IC debida a disfuncién diastélica varian
en funcion de la presencia o no de sintomatologia®. El pronéstico en pacien-
tes con IC diastolica sintomatica esta peor de [nido que en la IC sistdlica.
Los datos de diferentes estudios (el estudio Framinghan, el ensayo V-HeFT
y otros estudios observacionales) son contradictorios. En la mayoria de los
estudios la IC diastdlica se asociaba a un mejor prondstico que la sistélica
pero presentaba un peor resultado que los controles. En otros estudios no se
observaron diferencias. Los factores independientes de mortalidad descritos
son: edad avanzada, sexo varén, clase funcional de la NYHA, FEVI baja,
extension de la enfermedad arterial coronaria, enfermedad vascular peri-
férica, diabetes y alteracion de la funcién renal. También se ha descrito la
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correlacion del grado de disfuncién diastolica, evaluada por Ecocardiogralal
doppler, con la probabilidad de eventos adversos.

Se han publicado distintos estudios que describen las caracteristicas
de los pacientes con ICDA en funcion de su funcion sistélica (FS)%** En el
anexo 8 se describen los factores precipitantes de ICDA.

En un analisis realizado en mas de 100.000 pacientes hospitalizados de
la base de datos del registro ADHERE de pacientes con ICDA, el 50,4% de
los pacientes con IC hospitalizados tenian la funcion sistélica conservada
(FSC)%*. En comparacion con los pacientes con disfuncién sistélica (DS), los
pacientes con funcion sistdlica conservada eran de mas edad, con mayor fre-
cuencia mujeres e hipertensos y tenian menos tendencia a presentar un IAM
previo, estar recibiendo tratamientos con IECA o bloqueadores de recepto-
res de angiotensina 1. La mortalidad intrahospitalaria fue menor en pacien-
tes con funcién sistolica conservada (FSC) respecto a los que presentaban
disfuncioén sistolica (DS) (2,8% vs. 3,9% OR ajustada =0,86). Sin embargo
la duracién de la estancia tanto en la UCI como en el hospital fue similar en
los dos grupos. Una creatinina sérica > 2mg/dL se asoci6é con un aumento de
la mortalidad hospitalaria en los dos grupos y el factor de riesgo predictivo
mas potente en ambos grupos fue el nivel de BUN > 37mg/dL. Las variables
identi [cddas como factores predictivos de mortalidad en el analisis multiva-
riante en ambos grupos, ademas del BUN vy la creatinina fueron:

® TAS <125 mmHG (FSC OR 2,66; DS OR 2,33)

e Sodio < 132 mmol/l (FSC OR 1,72; DS OR 2,15)

e Edad > 73 afios (FSC OR 2,08; DS OR 1,62)

e Disnea de reposo (FSC OR 1,56; DS OR 1,55)

e No tratamiento crénico con beta bloqueantes (FSC OR 1,51; DS OR

1,28)

e Frecuencia cardiaca > 78 (FSC OR 1,55; DS OR 1,14)

Una reciente revision sobre los sindromes de insulcikncia cardiaca
aguda (SICA), recoge las caracteristicas de los pacientes con estas patologia
de los principales estudios y registros publicados: The Acute Decompensa-
ted Heart Failure National Registry (ADHERE), The Organized Program
to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalizated Patients with Heart Fa-
ilure (OPTIMIZE-HF), The EuroHeart Failure Survey | (EHFS), The Ita-
lian Acute Heart Failure Survey y Epidémiologie Francaise de I'Insuf [sance
Cardiaque Aigué (EFICA)®. Estos estudios muestran que existen muchas
diferencias en el manejo de estos pacientes. La edad media de los pacientes
admitidos con SICA es de 75 afios en EEUU y 71 afios en Europa, existiendo
diferencias entre el norte de Europa (> 80 afios) y el este y centro de Europa
(< 70 afos). La mitad de los pacientes son mujeres. Casi las dos terceras par-
tes tienen una historia de enfermedad coronaria y de éstos el 30% ha tenido
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un IAM previo. Més del 70% de los SICA son debidos a un empeoramiento
de una ICC asociada con una FEVI conservada o reducida.

Los factores prondsticos recogidos en esta revision e identi [cddos por
diversos ensayos clinico y estudios observacionales son: edad, sexo, raza, his-
toria de hospitalizaciones previas, etiologia isquémica, comorbilidades como
enfermedad cerebrovascular, demencia, EPOC, cirrosis hepatica y cancer,
TAS, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, FEVI, y elevacion de la
presion pulmonar capilar en admision.

Otros factores prondsticos que estan apareciendo con relevancia
son:

e Marcadores bioquimicos como: troponina cardiaca. Se ha visto que en-
tre el 30-70 % de los pacientes hospitalizados tienen niveles detectables
en el momento de la admision en ausencia de suceso coronario agudo.
Estos pacientes tienen un riesgo multiplicado por dos de mortalidad
tras el alta y un riesgo multiplicado por tres de nuevos ingresos.

e Marcadores de la funcién renal, como el BUN y la creatinina.

e Hiponatremia leve, incrementa de dos a tres veces el riesgo de mortali-
dad hospitalaria y tras el alta.

e BNP: En un estudio reciente los niveles elevados de BNP en el ingreso
en urgencias fueron predictivos de una mayor mortalidad intrahospi-
talaria en pacientes con ICDA tanto en pacientes con FS conservada
como reducida®®.

e | a capacidad funcional previa al alta y la anemia aparecen como im-
portantes predictores de resultado tras el alta.

Criterios de ingreso en unidades de
observacion de insu [cikncia cardiaca (UOIC)

La elevada incidencia y prevalencia de la IC, con una mayor afectacién
a pacientes ancianos, junto con el hecho de ser una de las causas mas co-
munes de hospitalizacién asi como de reingresos en pacientes mayores de
65 afios, y las implicaciones que esto ha supone para los sistemas nacio-
nales de salud en costes y consumo de recursos, ha hecho que se planteen
nuevas estrategias en el manejo de estos pacientes®*®. Las Unidades de
Observaciéon (UO) en el servicio de urgencias, representan una oportu-
nidad de mejorar la calidad de cuidados de estos pacientes. La unidad de
observacion es una opcion en el cuidado de pacientes con IC en donde,
se llevara a cabo tratamientos intensivos de corta duracion, la monitori-
zacion y manejo necesario que el paciente precise. Las UO proporcionan
tratamientos efectivos y seguros a pacientes con IC adecuadamente se-
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leccionados. Es muy importante la seleccion de los pacientes que van a
ser admitidos en una UO.

Los criterios de inclusion son:

e Sintomas asociados con ICDA: disnea de esfuerzo, ortopnea, DPN,
piernas o abdomen hinchados, 0 ganancia de peso asociado con reten-
cion de liquidos.

¢ Hallazgos fisicos: distension venosa yugular, S3 'y S4, re [ejb yugulo ab-
dominal positivo, crepitantes inspiratorios y edema periferico.

e Perfusion sistémica adecuada.

e Evidencia de estabilidad hemodinamica: Frecuencia cardiaca > 50 y
< de 130 por minuto. TAS > 90 y < 175 mm Hg. Saturacion de oxigeno
> 90%.

¢ No evidencia de isquemia aguda, infarto por ECG o marcadores car-
diacos.

e Hallazgos en la radiografia de térax compatibles con el diagndstico de
IC.

e BPN > 100 pg/ mL.

Los criterios de exclusién previenen el que sean admitidos en las UO
pacientes cuyas necesidades de manejo y tratamientos exceden los recursos
de una UQ. Los criterios de exclusion recogidos son:

e Signos vitales inestables a pesar del tratamiento en el servicio de urgen-
cias: TAS >220, TAD > 120 mm Hg. Frecuencia respiratoria > 25 rpm.
Frecuencia cardiaca > 130 latidos por minuto. Temperatura > 38,5°C

e ECG o marcadores séricos de isquemia miocardica o infarto

* Via aérea inestable o necesidad de oxigeno >4 L/min por canula nasal

e Evidencia de shock cardiogénico o hipoperfusion de érgano [nal

* Necesidad de titulacion continua de medicacion vasoactiva (por ejem-
plo nitroglicerina)

e Arritmia clinicamente signi [cativa

e Alteracién del estado mental

e Desequilibrio electrolitico severo

e |nsu [cikncia renal crénica que requiere didlisis

e Tasa [Ujo expiratorio pico < 50% del predicho

* Rx torax sugestiva de neumonia
Ademas de estos criterios de exclusion, es importante excluir aque-

llos pacientes que presenten factores de riesgo predictivos de mortalidad.
Dentro de ellos el mas importante es el BUN. Valores de BUN > 43 mg/
dL se asocian con una mayor mortalidad hospitalarias en comparacion con
los niveles bajos. El nivel elevado de BUN, si se asocia con una TAS < 115
mmHg presentaba una mayor mortalidad. Los pacientes que sean admitidos
en la UO deben tener BU < 43 mg/dL y deben ser observados con mucha
atencion si presentan TAS < 115 al ingreso.

REVISION SISTEMATICA DE LOS CRITERIOS DE INGRESO EN INSUFICIENCIA CARDIACA 35



Algunos estudios han evaluado los predictores de resultado en las UO
para la IC, determinando pacientes con bajo riesgo de hospitalizaciones o
eventos adversos. Diercks et al. encontraron que una troponina negativa y
una TAS inicial > 160 mm Hg identi [cdba una cohorte que podia ser dada de
alta a las 24 horas de la admisién en la UO sin presentar mortalidad o rein-
gresos en los 30 dias siguientes®. Burkhardt et al., encontraron en su estudio
que pacientes con niveles de BUN al ingreso < 30mg /dL podian ser dados
de alta con éxito a las 24 horas®.

En una revision sobre las UO en IC se recogen los criterios de admi-
sién hospitalarias desde la UO®. En los pacientes que presentan alguna de
estas alteraciones se debe considerar su ingreso en la UCI.

e Pacientes con taquicardia ventricular sostenida

e Arritmia cardiaca sintomatica

e Signos vitales inestables

e Dolor toracico isquémico o cambios en el ECG

e Elevacion de marcadores cardiacos (troponina o creatininquinasa-
MB)

¢ Necesidad de soporte inotrépico

Se debe considerar la monitorizacion hospitalaria en pacientes con
alteraciones electroliticas no controladas, con disminucién en la diuresis o
disnea continua.

En relacion al alta de una UOQ, se establece a partir de un conjunto de
signos clinicos si el paciente se considera de alto o de bajo riesgo y siempre te-
niendo en consideracion el estado de base del paciente. En el momento actual
los pacientes de bajo riesgo se identi [cdn por la ausencia de signos clinicos de
alto riego. Esta revision establece los siguientes signos de alto y bajo riesgo:

e Signos de alto riesgo:

— 1C de nueva aparicion

— Cambios isquémicos o marcadores cardiacos positivos en el EKG

— Sodio sérico bajo

— Frecuencia respiratoria aumentada

— TAS baja

— Edad > 70

— Dolor toracico

— Creatinina elevada

— Pobre diuresis a las 4 horas

— Edema pulmonar en Rx torax

— Comorbilidades severas

— Anormalidades electroliticas

— Sincope

— Enfermedad valvular

— Hemoglobina < 10 mg/dL
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e Signos de bajo riesgo (considerar el alta):
— Ausencia de signos de alto riesgo
— Signos vitales normales y mejora sintomatica tras tratamiento.
— Buen soporte social y disponibilidad de seguimiento como paciente
externo
— Caracteristicas de laboratorio normales (electrolitos, marcadores
cardiacos)

Resumen de las variables predictoras de riesgo de los
estudios evaluados

Variables predictoras de mortalidad intrahospitalaria

Variables Estudios Puntos de corte
(64) Edad > 70 afios
Edad
(56) Edad > 73 afios
(28) TAS < 115 mm Hg
(64) TAS < 124 mm Hg
Tension arterial
(30) TAS <90 mm Hg
(56) TAS < 125 mm Hg
(28) BUN > 43 mg/dL
BUN sérico (64) BUN > 37 mg/dL
(56) BUN > 37 mg/dL
(64) Sodio sérico < 136 mEg/L
Sodio sérico (30) Sodio sérico < 135 mEq/L
(56) Sodio sérico < 132 mEq
(28) Creatinina > 2,75 mg/dL
Creatinina sérica (64) Creatinina > 1,4 mg/dL
(56) Creatinina > 1,5 mg/dL
Cancer (64)
No tratamiento con beta blogueantes (56)
Cambios en las ondas ST-T en ECG (30)
inicial
Alteraciones de la frecuencia (30) FR > 30 rpm
Disnea de reposo (56)
BNP (58) Niveles elevados al ingreso
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AnNexos

Anexo 1. The EuroHeart Failure Survey |1
(EHFS ID”

Estudio realizado en pacientes hospitalizados con ICA en 133 centros de
30 paises europeos. Objetivo: evaluar las caracteristicas de los pacientes, la
etiologia, el tratamiento y los resultados de la ICA en Europa en relacion
con las guias sobre diagnéstico y tratamiento de ICA de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia.

La media de edad de los pacientes fue 70 afios y el 61% eran varones.
La presentacion clinica mas frecuente fue la IC descompensada (65%). En
un 63% de los casos los pacientes fueron hospitalizados debido a un em-
peoramiento de su IC (ICDA) y en el 37% de los casos la ICA era de novo,
de las cuales un 42% era debido a Sindromes Coronarios Agudos (SCA),
encontrandose diferencias entre las caracteristicas de ambos grupos de pa-
cientes, principalmente respecto a la presencia de comorbilidades y forma
de presentacion.

En la ICDA, el 73% de los pacientes se presentaron con una IC des-
compensada. En la IC de novo, la IC descompensada fue también la forma
de presentacién mas frecuente (52,4%). Sin embargo el edema pulmonar
(26%0) vy el shock cardiogénico (7%) fueron signi [cdtivamente mas preva-
lentes que en la ICDA.
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Anexo 2. Clasi [cdcion funcional de la
insu [cibncia cardiaca

La clasi [cdcion funcional tiene un importante valor prondstico y se utiliza
como un criterio decisivo en la eleccién de determinadas intervenciones te-
rapéuticas.

La New York Heart Association (NYHA), en base a la valoracién sub-
jetiva durante la anamnesis sobre presenciay severidad de la disnea, estable-
ci6 cuatro clases funcionales:

Clase | Sin limitacion: el ejercicio fisico normal no causa fatiga, disnea o palpitaciones indebidas.

Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica: sin sintomas en reposo, la actividad fisica normal causa fatiga,
palpitaciones o disnea.

Clase Ill Acusada limitacién de la actividad fisica: sin sintomas en reposo, cualquier actividad fisica provoca la

aparicion de los sintomas.

Clase IV Incapacidad de realizar actividad fisica: los sintomas de la insuficiencia cardiaca estan presentes incluso
en reposo y aumentan con cualquier actividad fisica.

La Sociedad Cardiovascular de Canada establece también una clasi 1
cacioén funcional de la IC en cuatro clases:

Clase | La actividad fisica normal, como caminar o subir escaleras, no causa angina. Angina con ejercicio
prolongado répido o extremo en el trabajo o recreo.

Clase Il Ligera limitacién de la actividad fisica normal: caminar o subir escaleras rapido, caminar cuesta arriba,
caminar o subir escaleras después de comer, con frio, viento o bajo stress emocional, 0 en las primeras
horas tras amanecer. Caminar mas de dos manzanas en llano o subir mas de un piso de escaleras
normales a paso normal y en condiciones normales.

Clase Ill Marcada limitacion de la actividad fisica normal: caminar de uno a dos manzanas en llano y subir mas de
un piso en condiciones normales.

Clase IV Incapacidad de realizar ninguna actividad fisica sin molestias: el cuadro de angina puede presentarse en
reposo.
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Comparacion del estadiaje de la ACC/AHA 2001 y la clasificacion funcional

de la NYHA?%!
ACC/AHA 2001 NYHA
A Elevado riesgo de desarrollo de IC pero  No
sin alteraciones estructurales cardiacas
ni sintomas de IC
B Alteracion estructural cardiaca sin Clase | Sin limitacion: el ejercicio fisico normal
sintomas de IC no causa fatiga, disnea o palpitaciones
indebidas.
© Alteracion estructural cardiaca con Clase Il Ligera limitacion de la actividad fisica:
sintomas previos o actuales de IC sin sintomas en reposo, la actividad
fisica normal causa fatiga, palpitaciones
o disnea.

Clase Il Acusada limitacién de la actividad
fisica: sin sintomas en reposo, cualquier
actividad fisica provoca la aparicion de
los sintomas.

Clase IV Incapacidad de realizar actividad
fisica: los sintomas de la insuficiencia
cardiaca estan presentes incluso en
reposo y aumentan con cualquier
actividad fisica.

D IC refractaria que precisa intervenciones ~ Clase IV Incapacidad de realizar actividad

especializadas

fisica: los sintomas de la insuficiencia
cardiaca estan presentes incluso en
reposo y aumentan con cualquier
actividad fisica.

De la clasi [cdcion funcional de la NYHA se ha criticado su falta de
[abilidad, pero su utilizacion en la practica clinica estd muy extendida.

La clasi[cdcion en estadios de la ACC/AHA tiene en consideracion la
historia natural y progresion de la enfermedad y ha sido recomendada en sus
ultimas guias. Actualmente se utiliza junto a la clasi [cdcién de la NYHA.
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Anexo 3. Estrategia de busqueda

PUBMED

Estudios originales o revisiones sistematicas:

e Search “Heart Failure, Congestive”’[Mesh] AND (“Patient Admission”
[Mesh] OR ““Hospitalization”[Mesh]) Limits: Publication Date from
1997/01/01 to 2007/07/31, Humans, English, French, Spanish, All Adult:
19+ years

e Search (acute[All Fields] AND decompensated[All Fields] AND
((*“heart”[MeSH Terms] OR heart[Text Word]) AND failure[All
Fields])) AND ((“1997/01/01”[PDAT] : “2007/06/31”[PDAT]) AND
(English[lang] OR French[lang] OR Spanish[lang]))

Guias de practica clinica

e Search “Heart Failure, Congestive”[Mesh] OR “Cardiomegaly” [Mesh]
AND ((“1997/01/01”[EDat]:”2007/07/31”[EDat]) AND (Humans
[Mesh]) AND (English[lang] OR French[lang] OR Spanish[lang]) AND
(Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp] AND (adult[MeSH])
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Anexo 4. Clasi [cdcion del nivel de evidencia
de los estudios

Se ha utilizado la taxonomia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine) para estudios de pruebas

diagnésticas y estudios prondsticos (Gltima revision en mayo del 2001 en:
http://www.cebm.net/levels_of evidence.asp).

Tabla 1. Estudios de historia natural o pronéstico

Grado de Nivel de evidencia  Fuente
recomendacion
A la Revisiones sistematicas de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya

estudios con resultados comparables y en la misma direccion). Reglas de decision
clinica (algoritmos o sistemas de escalas que permiten estimar el pronéstico o
categorizar el diagnéstico) validadas en diferentes poblaciones.

1b Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento. Reglas de decision
clinica (algoritmos o escalas que permiten estimar el prondstico o categorizar el
diagndstico) validadas en una Unica poblacién.

lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion (serie de casos).

B 2a Revisiones sistematicas de estudios de cohorte retrospectivos o de grupos
controles no tratados en Ensayos Clinicos Aleatorios (ECA) con homogeneidad (que
incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohorte retrospectivos o seguimiento de controles no tratados en un ECA.
Reglas de decision clinica (algoritmos o escalas que permiten estimar el pronéstico o
categorizar el diagnéstico) derivadas o validadas en muestras separadas.

2c Investigacion de resultados en salud (Outcomes research).*
© 4 Series de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad. **
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita o basados en la fisiologfa, bench

research o first principles. ***

Tabla 2. Estudios de diagnéstico

Grado de Nivel de evidencia Fuente
recomendacion
A la Revisiones sistematicas de estudios diagnésticos de nivel 1 (alta calidad) con

homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion). Reglas de decision clinica con estudios 1 b de diferentes centros clinicos.

1b Estudios de cohortes de validacion de la calidad de un test diagnéstico especifico, con
unos buenos estandares de referencia (independientes del test). Reglas de decision
clinica (algoritmos de caracterizacion del diagnéstico) estudiados en un solo centro.

lc Hallazgos diagnésticos con especificidad tan alta que un resultado positivo confirma el
diagndstico y con sensibilidad tan alta que un resultado negativo descarta el diagnéstico.
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Tabla 2. Estudios de diagnostico

Grado de Nivel de evidencia  Fuente
recomendacion
B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagnésticos de nivel 2 con homogeneidad

(que incluya estudios con resultados comparables en la misma direccion).

2b Estudios de cohorte exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion
logistica, determinen qué factores son significativos con unos buenos estandares
de referencia (independientes del test). Reglas de decision clinica derivadas o
validadas en muestras separadas o en bases de datos.

3a Revisiones sistematicas de estudios diagnésticos de nivel 3b o superiores (mediana
calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccion).
3b Estudios con pacientes no consecutivos o sin aplicacion de estandares de
referencia consistentes.
© 4 Estudios de casos y controles de baja calidad o sin un estandar independiente.**
D 5 Opinion de expertos sin valoracion explicita, o basados en la fisiologia, bench

research o first principles.***

* Qutcomes research: Hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagndstico en los que se relacionan
los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben.

** Estudio de cohorte: sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicién objetiva de las exposiciones y eventos
(preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente las variables de confusion conocidas y/o sin seguimiento
completo y suficientemente prolongado. Estudio caso-control: sin clara definicién de los grupos comparados y/o sin medicion
objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente las variables de
confusion conocidas.

*** First principles” Hace referencia a la adopcién de determinada préctica clinica basada en principios fisiopatoldgicos.

Anexo 5. Niveles de evidencia y grados de
recomendacion de las guias

ACC/AHA

Nivel de evidencia

¢ Nivel de evidencia A: Los datos derivan de Ensayos Clinicos Aleatori-
zados (ECA) multiples o meta-analisis.

¢ Nivel de evidencia B: Los datos derivan de un tnico ECA, o de estu-
dios no aleatorizados.

¢ Nivel de evidencia C: Consenso de opinion de expertos, estudios de
casos o estandares de cuidados.
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Clasificacion de recomendaciones

e Clase I: Condiciones para las que existe evidencia o hay un acuerdo
general de que un determinado procedimiento o tratamiento es bene-
[cibso, util y efectivo.

e Clase II: Condiciones para las que existe evidencia con[ictiva hay dis-
crepancias de opinion sobre la utilidad y e [cdcia de un determinado
procedimiento o tratamiento.

e Clase Ila: El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/
e [cdcia.

e Clase Ilb: La utilidad/e [cdcia estd menos establecida por la evidencia/
opinion.

e Clase I11: Condiciones para las que existe evidencia o hay un acuerdo
general de que un determinado procedimiento o tratamiento no es util/
efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.

HFSA

Niveles de evidencia

e Nivel A: Ensayos clinicos controlados aleatorizados. Puede ser asigna-
do en base a los resultados de un solo ensayo.

¢ Nivel B: Estudios de cohorte y casos control; post hoc, anélisis de subgru-
pos y metaanalisis. Estudios o registros observacionales prospectivos

¢ Nivel C: Opinion de expertos; estudios observacionales, hallazgos epidemio-
l6gicos. Informes de seguridad en base a uso en la préctica a gran escala.

Clasificacion de recomendaciones

e “Se recomienda”: Parte del cuidado rutinario. Las excepciones en el
tratamiento deben minimizarse.

» “Deberia considerarse”: La mayoria de los pacientes deberian recibir
la intervencidn. Deberia permitirse alguna excepcion en base a pacien-
tes individuales.

* “Puede ser considerada”: Esta indicada la individualizacion del tratamiento.

* “No esta recomendada’: La intervencion terapéutica no deberia utilizarse.

SEC

La SEC utiliza los mismos niveles de evidencia y grados de recomendacién
de la ACC/AHA,; sin embargo desaconseja el uso de la clase 111 de recomen-
dacion e introduce en el nivel de evidencia C junto al consenso de opinion
de expertos, los pequefios estudios, estudios retrospectivos o registros.
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Anexo 6. Criterios de hospitalizacion y
variables predictoras de las GPC seleccionadas
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Anexo 7. Tablas de evidencia de estudios
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Estudio

Maisel™

0'Connor™

Gottdiener™

Echols™

Afio

2002

2000

2002

2006

Disefio

Estudio prospectivo,
multicéntrico, observacional.

N =1.586

Estudio prospectivo en
pacientes del ensayo FIRST.

Estudio longitudinal de base
poblacional multicéntrico .

N =5.888

Estudio retrospectivo de
los datos del Ensayo clinico
randomizado a doble ciego
que evalla la eficacia del
tratamiento con milrinona
IV en pacientes con ICDA.
(OPTIME-CHF).

Poblacion

Pacientes que son vistos
en servicio de urgencias
con disnea como sintoma
predominante.

Exclusion: disnea claramente
no secundaria a IC
congestiva.

Medicién de BNP en
urgencias.

471 pacientes con IC clase
lllb 0 IV de la NYHA. De ellos
80 pacientes randomizados a
tratamiento con dobutamina y
391 a no tratamiento.

Pacientes de 65 afios 0 mas
comunitarios.

949 pacientes randomizados
a milrinona o placebo.

Exclusion: evidencia de
isquemia miocérdica en los
tres meses previos, fibrilacion
atrial rapida no controlada,
arritmia ventricular sostenida
0 alteracion funcién renal
avanzada (creatinina sérica >
3 mg/dL).

Medida de resultado

Revision independiente por
dos cardiélogos cegados a los
niveles de BNP. Clasificacion
en tres grupos: 1 disnea
debido a IC congestiva, 2
disnea debida a causa no
cardiaca en pacientes con
historia de disfuncion de

VI, 3 disnea no debida a IC
congestiva.

Eventos adversos
(empeoramiento de IC,
necesidad de farmacos
vasoactivos, IAM) y
mortalidad total a los 6
meses.

Mortalidad total y mortalidad
y morbilidad cardiovascular.

Resultado primario: dias

totales de hospitalizacion

por causa cardiovascular o

muerte en los 60 primeros
as.

=3

Resultados secundarios:
mortalidad a 60 dias,
compuesto de mortalidad
y reingresos, capacidad de
alcanzar las dosis diana de
IECA y la calidad de vida.

N: ndmero pacientes; Cr: Creatinina; IV: Intravenoso; NT pro-BNP: Péptido natriurético N Terminal; IC: Insuficiencia cardiaca;

S: Sensibilidad; E: Especificidad; AUC: &rea bajo la curva; BNP: péptido natriurético cerebral; VI: ventriculo izquierdo; Rx:
radiograffa; TAS: tension arterial sistdlica; OR: Odds ratio; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; ROC: receiver operating characteristic; VI: ventriculo izquierdo; ADHERE: Acute decompensated; ICDA: insuficiencia
cardiaca descompensada aguda; NYHA: New York Heart Association; BUN: Nitrdgeno ureico en sangre; FS: Funcion sistdlica;

IR: Insuficiencia renal; IAM: Infarto agudo de miocardio; FVI: funcidn ventriculo izquierdo; HR: Hazard Ratio; IECA: Inhibidores del
enzima conversor de angiotensina; ECA: Ensayos clinicos aleatorizados; CrCl: Aclaramiento de creatinina; GFR: Tasa de filtracion
glomerular; ACV: Accidente cerebrovascular; IMC: Indice de masa corporal; TAD: tension arterial diastolica; RR: Riesgo relativo;
Htco: hematocrito.
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Anexo 8. Factores precipitantes de ICDA”

e Isquemia miocardica
e Insu [cikncia adrtica aguda
* Regurgitacion mitral aguda
e Hipertension vascular renal
e Alteracion [Ujo auricular izquierdo: tumores auricula izda, trombos en
protesis valvular
e Sobrecarga volumen
e Si existe disfuncidn sistélica o diastélica previa las siguientes condicio-
nes pueden precipitar descompensacion hemodinamica:
— Fiebre
— Sepsis
— Anemia
— Enfermedad tiroidea
— Problema respiratorio agudo
— Arritmia cardiaca
— Taquicardia sinusal que acompafia a isquemia miocardica
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Abreviaturas

e ACC: American College of Cardiology

e ADHERE: The Acute Decompensated Heart Failure National Registry
e AHA: American Heart Association

e AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research
e AHRQ: Agency for Health Care Research and Quality
e BNP: Péptido natriurético tipo B

e BUN: Nitrégeno ureico en sangre

e DPN: Disnea paroxistica nocturna

e DS: Disfuncion sistélica

e ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

e ECG: Electrocardiograma

e EHFS: The EuroHeart Failure Survey

e EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

e FEVD: Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho

* FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

e FSC: Funcion sistolica conservada

e GPC: Guias de préctica clinica

e HFSA: Heart Failure Society of America

e HR: Hazard Ratio

e |AM: Infarto Agudo de Miocardio

e IC: Insu [cikncia Cardiaca

e |CA: Insu [cikncia Cardiaca Aguda

* |ICC: Insu [cikncia Cardiaca Cronica

e |CDA: Insu [cikncia Cardiaca Descompensada Aguda
e |CSI: Institute for Clinical Systems Improvement

e |ECA: Inhibidores de la Enzima de Conversion de Angiotensina
¢ |R: Insu [cikncia Renal

6MWT: Prueba de la marcha durante 6 minutos

NICE: National Institute for Clinical Excellence
NT-proBNP: Péptido natriurético pro-B N terminal

e NYHA: New York Heart Association

e OR: Odds Ratio

¢ ROC: Receiver Operating Characteristic

e RPM: Respiraciones por minuto

¢ RR: Riesgo Relativo

e Rx: Radiografia

e SEC: Sociedad Europea de Cardiologia

e SICA: Sindromes de Insu [cikncia Cardiaca Aguda
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e SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

e TAS: Tension arterial sist6lica

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

e UO: Unidades de Observaciéon

e UOIC: Unidades de Observacion de Insu [Ciencia Cardiaca
¢ VVE: Volumen de ventilacién por minuto

* VCO,: Ventilacion de dioxido de carbono

* VO,: Ventilacion de oxigeno

¢ VVSG: Velocidad de Sedimentacion Globular
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