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Objetivo: Conocer el perfil clinico y tratamiento de los pacientes con insuficiencia car-
diaca aguda (ICA) atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

Método: Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico, que incluye todos los pacien-
tes atendidos por ICA en los SUH de 10 hospitales espafioles en el periodo comprendi-
do entre el 15 de abril al 15 de mayo del 2007.

Resultados: Un total de 1.017 pacientes fueron incluidos en el estudio. La media de
edad fue de 77 afos. El 52,1% de los pacientes eran mujeres. El 60,6% mostraba sin-
tomas de congestién pulmonar y sistémica. En los enfermos, a su llegada a urgencias,
se documentaba que un 88,2% eran tratados habitualmente con diuréticos, 55,9% con
inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA) y/o con bloqueadores del
receptor de la angiotensina-Il (ARA-II) y el 24,7% con beta-bloqueantes. En los SUH, el
84,2% recibieron diuréticos intravenosos (17,2% en perfusién continua), el 25,9% ni-
troglicerina intravenosa, el 3,8% tratamiento inotrépico, y en el 4,6% se utilizb soporte
con ventilacion no invasiva (VNI). El 70% de los pacientes fueron hospitalizados. Del
total de enfermos valorados en el SUH, el 44,2% permanecieron en unidades de obser-
vacién (UO) y unidades de corta estancia (UCE).

Conclusiones: La ICA es una patologia frecuente en los SUH, y se asocia a una edad
avanzada y comorbilidad importante, y predominan los sintomas congestivos de grado
leve-moderado. La gran mayoria suelen manejarse en unidades adscritas a los servicios
de urgencias (UO y UCE). Es necesaria la implementacién de guias clinicas y protocolos
propios de los SUH, asi como llevar a cabo registros de este tipo que nos permitan co-
nocer la realidad de los pacientes con ICA en los SUH. [Emergencias 2008;20:154-163]
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye
una de las principales causas de hospitalizacién en
las sociedades desarrolladas’, y la primera causa
de hospitalizacion y de consulta en los servicios

de urgencias hospitalarios (SUH) en pacientes ma-
yores de 65 afios’. Se estima una prevalencia de
ICA entre 0,4 al 2% en la poblacién europea®.
Diferentes publicaciones han descrito las carac-
teristicas clinicas de pacientes con insuficiencia
cardiaca ingresados generalmente en servicios de
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cardiologia, unidades de cuidados intensivos y
medicina interna, tanto en Europa como en Esta-
dos Unidos*®. Por lo general, en todas estas publi-
caciones no quedan reflejados los aspectos rela-
cionados con la valoracién y el tratamiento inicial
y durante su estancia en los SUH. Igualmente, es-
tas publicaciones omiten informacién referente a
un amplio grupo de pacientes que podrian, tras
su tratamiento en los SUH, quedar ubicados en
otros servicios o niveles asistenciales como nefro-
logia, neumologia, geriatria, unidades de corta es-
tancia, observacion de urgencias, hospitales de
media y larga estancia o atencién primaria, o sim-
plemente ser dados de alta directamente desde
urgencias. Por Gltimo, en los Ultimos afios estan
surgiendo cambios en el tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca en la fase aguda como es la apli-
cacién de ventilacion no invasiva o nuevos farma-
cos inotrépicos que pueden modificar el curso de
esta patologia y que se aplican bésicamente por
los SUH’.

El objetivo primario del proyecto EAHFE es re-
gistrar las caracteristicas clinicas de todos los pa-
cientes con ICA atendidos en los SUH para cono-
cer mejor todas las peculiaridades de la demanda
asistencial generada por esta patologia que permi-
tan desarrollar protocolos de actuacién mas ho-
mogéneos y eficientes por parte de los SUH de
nuestro pais. En esta publicacién se muestran los
resultados de un primer analisis de la informacién
recopilada (datos demograficos, etiologia, grados
de dependencia funcional, comorbilidad, presen-
tacion clinica, exploraciones complementarias rea-
lizadas, tratamientos y destino al ingreso) de los
pacientes con ICA en los SUH de diferentes hospi-
tales espafioles. Los resultados preliminares obte-
nidos en este estudio se comparan con el perfil de
los pacientes descritos en otros paises (ADHERE?,
OPTIMIZE-HF®, EHFSS, Italian Acute Heart Failure
Survey 7'y el estudio EFICA®).

Método

El proyecto EAHFE es un estudio descriptivo,
transversal y multicéntrico de todos los pacientes
atendidos por ICA en el periodo comprendido en-
tre el 15 de abril del 2007 al 15 de mayo del
2007 en los SUH de 10 hospitales terciarios espa-
foles con un alto indice de frecuentacién (Tabla
1), pertenecientes al grupo de trabajo de Insufi-
ciencia Cardiaca Aguda de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (Grupo
ICA-SEMES).

Todos los hospitales participantes poseen uni-

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por hospitales (n = 1.017)

Hospital n (%)
Hospital Marqués de Valdecilla de Santander 43 (4,2)
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 45 (4,4)
Hospital Clinic de Barcelona 64 (6,3)
Hospital Universitario de Salamanca 69 (6,8)
Hospital Universitario La Fe de Valencia 108 (10,6)
Hospital Virgen de la Macarena de Sevilla 110 (10,8)

Hospital Dr. Negrin de Las Palmas de Gran Canaria 122 (12)

Hospital General Universitario de Alicante 140 (13,8)
Hospital Clinico San Carlos de Madrid 157 (15,4)
Hospital Universitario de Bellvitge 158 (15,5)

dades de observacién (UO) adscritas al SUH, don-
de se prevé una estancia de menos de 24 horas.
En el momento del estudio 4 hospitales, poseian
unidades de corta estancia (UCE), las cuales tam-
bién estan adscritas al SUH.

Se reuni6 la informacién de todos los pacientes
atendidos en estos SUH con diagnéstico final de
ICA, de acuerdo a los criterios diagnésticos de Fra-
minghan'® basados en la presencia de sintomas
(disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna), sig-
nos (tercer ruido, crepitantes pulmonares, presion
venosa yugular > 4 cm, taquicardia sinusal en repo-
so, edemas, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular)
y datos radiolégicos de congestién pulmonar.

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo
con las guias de Insuficiencia Cardiaca Aguda de
la Sociedad Europea de Cardiologia®, en la que se
distinguen entre pacientes con insuficiencia car-
diaca crénica descompensada, que eran aquellos
gue presentaban un diagndstico previo de insufi-
ciencia cardiaca o tenian sintomas crénicos atri-
buibles a insuficiencia cardiaca, y pacientes con
insuficiencia cardiaca de novo o pacientes sin his-
toria previa de insuficiencia cardiaca y sintomas
de reciente aparicién.

Para cada paciente se recogieron las siguientes
variables:

a. Demograficas: edad, género, grado de de-
pendencia funcional segin el indice de Barthel",
datos de comorbilidad (historia de hipertensién
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo)
y grado de comorbilidad de Charlson'.

b. Sintomas y signos hallados en la explora-
cién: grado de disnea, ortopnea, disnea paroxisti-
ca nocturna, tercer ruido, crepitantes pulmonares,
ingurgitacion yugular, taquicardia sinusal en repo-
so, edemas, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular.

c. Grado de afectacion cardiaca: tipo de insufi-
ciencia cardiaca en el que se distingue entre agu-
da de novo o crénica descompensada, clase fun-
cional seglin la New York Heart Association
(NYHA)", grado de severidad segin la clasifica-
cién de Killip™ y grado de funcién ventricular (de-
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primida o conservada) segin la fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI sea menor o
igual a 45% o mayor respectivamente).

d. Exploraciones complementarias realizadas:
hemograma, bioquimica, enzimas cardiacas, seria-
cion de enzimas cardiacas a las 6 horas, electro-
cardiograma, péptido natriurético cerebral (BNP)
o la fraccion NT del BNP, coagulacién, dimero-D,
gasometria arterial y radiografia de térax.

e. Tratamiento previo al ingreso de la insufi-
ciencia cardiaca.

f. Tratamiento administrado en el area de ur-
gencias.

g. Destino de estos pacientes y ubicacién final.

Andlisis estadistico

Para describir las variables cualitativas se utilizd
la frecuencia absoluta y relativa de cada uno de los
valores de las variables. Para las variables cuantita-
tivas se utilizé la media con desviacion estandar.
Para la recogida y estudio estadistico de los datos
se utiliz6 el programa informatico SPSS 12.0.

Resultados

Durante el periodo del estudio se recogieron
datos de 1.017 pacientes con ICA atendidos en
los SUH de los hospitales participantes. La distri-
bucién por los diferentes hospitales se muestra en
la Tabla 1.

Las caracteristicas sociodemograficas y el grado
de comorbilidad de los pacientes se exponen en
la Tabla 2. La edad media de la muestra fue de
77,2 (x10,3) afos, y el 52,1% de los casos eran
mujeres. Presentaban una comorbilidad significati-
va: el 79,4% con hipertensién arterial, el 43,8%
con diabetes mellitus, el 42,2% con fibrilacion au-
ricular, el 35,7% con historia previa de cardiopatia
isquémica, el 32,4% con dislipemia, el 21,5% con
valvulopatia, el 19,7% con obesidad y el 11,3%
con tabaquismo.

El 73,5% de los casos eran de pacientes con
insuficiencia cardiaca conocida que habian de-
sarrollado una descompensacién intercurrente, y
en un 26,5% se presentaban en una forma aguda
de novo.

En el 52,7% de los pacientes se desconocia el
tipo de disfuncién del ventriculo izquierdo. Posei-
an una disfuncién sistolica el 33,6% y una disfun-
cién diastélica el 13,7% de los pacientes.

Las principales manifestaciones clinicas que
presentaron los pacientes a su llegada al SUH se
exponen en la Tabla 2. La mayoria de los pacien-
tes se encontraban en una situacién funcional pre-

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y grado
de comorbilidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda (n=1.017)

n (%) Media (+DE)
Edad 77,2(10,3)
Sexo (femenino) 530 (52,1)
Comorbilidad
Hipertension arterial 807 (79,4)
Diabetes mellitus 445 (43,8)
Fibrilacion auricular 429 (42,2)
Cardiopatia isquémica 363 (35,7)
Dislipemia 329 (32,4)
Valvulopatia 219 (21,5)
Obesidad 200 (19,7)
Tabaquismo 115(11,3)
Indice comorbilidad de Charlson 2,94 (2,29)
Indice de Barthel 83,5(22,7)
Caracteristicas clinicas
Disnea reposo 597 (58,7)
Crepitantes 885 (87,0)
Edemas 768 (75,5)
Ortopnea 660 (64,9)
Disnea paroxistica nocturna 392 (28,5)
Ingurgitacion yugular 302 (29,7)
Taquicardia de reposo 140 (13,8)
Reflejo hépato-yugular 127 (12,5)
Hepatomegalia 78(7,7)
Tercer ruido 67 (6,6)
Grado insuficiencia cardiaca segtin la NYHA
| 265 (26,3)
I 503 (50,0)
1 224 (22,2)
\Y 15(1,5)
Grado severidad segun Escala Killip
| 56 (5,6)
I 828 (82,4)
1] 113 (11,2)
1% 8(0,8)
Sindrome clinico
ICA mixta 616 (60,6)
ICA izquierda 334 (32,8)
ICA derecha 67 (5,5)
Segun la disfuncién del ventriculo izquierdo
Sistolica 342 (33,6)
Diastdlica 139 (13,7)
Desconocida 536 (52,7)

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; NYHA: New York Heart Association.

via grado Il (50%) y grado Il (22,2%) de la NYHA
y presentaban un grado de severidad elevado se-
gln la escala de Killip. En conjunto, predomina-
ron los sintomas y signos de altas presiones de lle-
nado ventricular tanto izquierdo como derecho
(60,6%) frente al fallo cardiaco izquierdo aislado
(32,8%) y fallo cardiaco derecho aislado (6,6%).

El tratamiento farmacolégico crénico de la in-
suficiencia cardiaca previo al ingreso y el adminis-
trado en los SUH se resume en la Tabla 3. Asi,
569 pacientes recibian tratamiento con IECAS o
ARA-II (55,9%), 647 pacientes tomaban diuréticos
de asa (63,6%), 251 pacientes betabloqueantes
(24,7%), 211 pacientes digoxina (20,7%), 188
pacientes inhibidores de la aldosterona (18,4%) y
386 pacientes recibian tratamiento antiagregante
(38%).
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Tabla 3. Tratamiento previo administrado en los servicios de
urgencias hospitalarios en los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda (n = 1.017)

Tratamiento n (%)
Tratamiento previo

Antiagregacion 386 (38)
Digoxina 211 (20,7)
Inhibidores de la aldosterona 188 (18,4)
Betabloqueantes 251 (24,7)
Diuréticos: del asa/tiazidicos 647/65 (63,6/6,4)
IECA/ARA-II 346/223 (34,0/22,0)
Tratamiento administrado en los SUH

Oxigenoterapia convencional 834 (82)
Ventilacién no invasiva 47 (4,6)
Furosemida en bolo intravenoso 856 (84,2)
Furosemida en infusion continua 175(17,2)
Nitroglicerina intravenosa 263 (25,9)
Levosimendan 20 (2,0)
Dopamina/Dobutamina 18 (1,8)

IECA: inhibidor del enzima convertidor de angiotensina; ARA-II:
antagonistas de los receptores de la angiotensina-Il. SUH: servicios de
urgencias hospitalarios.

La mayoria de los pacientes recibieron oxige-
noterapia convencional (86,6%) y diuréticos
(84,2%), si bien la utilizacién de oxigenoterapia
mediante técnica de ventilacién no invasiva (VNI)
y la administraciéon de diuréticos en infusién conti-
nua fue escasa (4,6% y 17,2% respectivamente).
Se administré tratamiento con inotrépicos en 38
pacientes de los cuales 20 (2%) recibieron levosi-
mendan y 18 (1,8%) fueron tratados con dopami-
na y/o dobutamina.

La mayoria de los pacientes fueron ubicados en
las salas de agudos y menos en las consultas
(73,4% frente a 26,6%) y fue necesaria la realiza-
cién de un namero importante de exploraciones
complementarias como se muestra en la Tabla 4. Es
evidente la escasa utilizacion de BNP o NT-pro-BNP
y del estudio ecocardiogréfico (10,8% y 2,3% res-
pectivamente). En 117 pacientes (11,5%) se solicit6
desde urgencias una valoracién por el cardiélogo.

Por dGltimo, de los 1.017 pacientes atendidos,
640 requieren ingreso hospitalario (70%). Los lu-
gares de destinos mas frecuentes fueron: la UCE
(37%) y el servicio de medicina interna (32%). S6-
lo el 17% ingres6 en el servicio de cardiologia y
un 5% lo hizo en las unidades de cuidados intensi-
vos. De todos los enfermos con ICA valorados en
el SUH, el 13% fueron dados de alta desde el pro-
pio servicio de urgencias y un 17% desde la UO
(Figura 1).

Discusion

En este trabajo presentamos los resultados preli-
minares del proyecto EAHFE, que se trata de un es-

Tabla 4. Exploraciones complementarias en los servicios de
urgencias hospitalarios

Exploraciones complementarias Namero (%)

Hemograma 996 (97,9)
Bioquimica 987 (97,1)
Coagulacion 877 (86,2)
Dimero-D 62 (6,1)

Enzimas cardiacos 555 (54,6)
Gasometria arterial 577 (56,7)
BNP o NT-pro-BNP 110 (10,8)
Electrocardiograma 974 (95,8)
Radiografia de térax 979 (96,3)
Ecocardiografia 23(2,3)

tudio epidemiolégico de pacientes con ICA atendi-
dos en los SUH de diferentes puntos de la geogra-
fia espafiola. Es de destacar que, en nuestro conoci-
miento, se trata del primer estudio tanto nacional
como internacional llevado a cabo en pacientes
con ICA atendidos en los SUH. Hasta la actualidad,
la mayoria de los datos epidemiol6gicos de pacien-
tes con ICA proceden de grandes series de pacien-
tes ingresados en salas de cardiologia o unidades
de cuidados intensivos*®. Nuestro estudio muestra
que estos pacientes apenas representan un 13% de
todos los pacientes con ICA que son valorados en
los SUH, hecho que demuestra que estas series s6lo
ofrecen una visién parcial del paciente con ICA.

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes
con ICA son ubicados en UO o UCE adscritas a los
SUH. Estas alternativas a la hospitalizacién conven-
cional suponen una opcién y complemento asisten-
cial importante en nuestro entorno'*'¢, ante una se-
rie de factores como son la alta demanda
asistencial (enfermos pluripatoldgicos, ancianos fra-
giles y/o con enfermedades terminales), el aumen-
to de costes y la necesidad de agrupar a los pa-
cientes en categorias diagnédsticas y de garantizar
una continuidad asistencial'’'®. Asi, estas unidades
armonizan las necesidades de los pacientes con en-
fermedades crénicas, como representan los pacien-
tes con ICA de nuestra serie (edad avanzada, alta
comorbilidad y dependencia funcional), y ademas
la gestion de los recursos limitados y mejorando la
utilizacién de la hospitalizacion'®. Si lo compara-
mos con otros registros, en EEUU los pacientes con
ICA son ingresados en unidades con telemetria, y
en Europa se reparten entre unidades con teleme-
tria y salas convencionales*®.

Las razones para estas diferencias en la distri-
bucién de los pacientes entre nuestra serie y el
resto de series publicadas**** habria que buscar-
las en que nuestros enfermos son de edad mas
avanzada, con dependencia funcional y con una
comorbilidad global importante que provoca que
se ubiquen en distintos servicios y niveles asisten-
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Alta desde los SUH e ingresados (n = 1.017)
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17% |
{

| Observacion
17%

\
\
\
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Destino de ingreso (n = 640)
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1% O Cardiologia (CAR)

B Unidad corta estancia (UCE)

O Unidad cuidados intensivos (UCI)

B Medicina interna (MIN)

UCE

37% O Hospital larga estancia (HLE)

[ Nefrologia (NEF)

Figura 1. Destino de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) al alta desde los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

ciales que difieren de los publicados (Figura 2). Es
de destacar que esta alta comorbilidad (indice de
Charlson de 2,9) se relaciona con una mayor mor-
talidad, riesgo de complicaciones, reingresos, y de
dependencia®?®.

La sintomatologia y manifestaciones clinicas de
nuestros enfermos no diferian de los mostrados en
las diferentes series, pues la gran mayoria mani-
fiestan estados de hipervolemia, con sintomas
congestivos pulmonares y/o sistémicos (predomi-
nio de la disnea de esfuerzo, crepitantes y ede-
mas)*** (Figura 3). Es importante su deteccién y
tratamiento intensivo en los SUH, pues existe evi-
dencia que mantener la congestion al alta del

hospital provoca un aumento de riesgo de muerte
y de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca”.
En més de la mitad de enfermos con ICA que
acuden a nuestros servicios desconocemos el tipo de
disfuncién cardiaca preexistente, pese a que la ma-
yoria de los pacientes se trata de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca crénica conocida que presentan
una descompensacién intercurrente, por lo que se
debe de realizar un esfuerzo no solamente por esta-
blecer el diagnéstico del sindrome de insuficiencia
cardiaca, sino también, por reflejar el tipo de cardio-
patia predisponente y el grado de funcién sistdlica
que presenta, debido a que nos va a condicionar la
eleccién del mejor tratamiento disponible en el SUH.

Insuficiencia
cardiaca

Fibrilacion
auricular

Diabetes
mellitus

mEFICA

m ITALIAN SURVEY

m EURO-HF
OPTIMIZE-HF
ADHERE
EAHFE

Hipertension
arterial

Cardiopatia
isquémica

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

70% 80% 90% 100%

Figura 2. Comorbilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) segln diferentes series.
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Edema periférico

mEFICA

m ITALIAN SURVEY

m EURO-HF
OPTIMIZE-HF

Igurgitacién
yugular

ADHERE
EAHFE

Crepitantes

Disnea de esfuerzo

Disnea de reposo

0% 10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90% 100%

Figura 3. Presentacion clinica de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) segun diferentes series.

No existen grandes diferencias en cuanto al
tratamiento previo de nuestros pacientes frente a
la insuficiencia cardiaca con respecto a las series
europeas y americanas: la utilizacién de diuréti-
cos fue del 88,2% en nuestra serie frente al 87%
y 70% en series europeas y americanas respecti-
vamente, IECAS o ARA-Il en un 55,9% de nues-
tra serie frente al 67% y 52%, y digoxina un
20,7% frente al 36% y 28%*%*. La principal di-
ferencia se aprecié en la utilizacién del trata-
miento con betabloqueantes que fue sensible-
mente inferior en nuestra serie frente a los otros
registros (24,7% frente al 37% en Europa y 48%
en EEUU) y que queda lejos de los estandares
propuestos y refleja la necesidad de implantar
estrategias de prescripciéon ante su demostrado
beneficio en la morbimortalidad de estos pacien-
tes®3 (Figura 4).

En lo referente al tratamiento de estos pacien-
tes en el SUH, la mayoria de nuestros pacientes
fueron tratados con oxigenoterapia y diuréticos
intravenosos, sin embargo, llama la atencién dos
aspectos que debemos mejorar: la escasa utiliza-
cién de VNI y la administracion de diuréticos en
infusiéon continua. Pese a que el porcentaje de uti-
lizacion de VNI es similar al de otras series (4,6%
del EAHFE frente al 5,1% del Euroheart Failure Sur-
vey-IP"), éstos distan muy lejos de lo esperado, te-
niendo en cuenta que la prevalencia del edema
agudo de pulmén y/o del fallo cardiaco hiperten-
sivo suponen entre un 20% y un 30% de las for-
mas de presentacion de la ICA en el SUH%, situa-

ciones donde la VNI ha demostrado disminuir la
necesidad de intubacién orotraqueal y ventilacion
invasiva, de ingreso en unidad de cuidados inten-
sivo, y la disminucién de la estancia y morbilidad
y mortalidad®***, por lo que creemos que es nece-
sario un esfuerzo de familiarizacién de la técnica
para su utilizaciéon precoz en los SUH.

Igualmente seria esperable un mayor uso de la
perfusion continua intravenosa de diuréticos en
aquellos pacientes con congestién moderada o
grave por su mejor perfil de eficacia y seguridad
respecto a los bolos clésicos intermitentes®*.

Destaca la baja utilizacién de tratamiento ino-
trépico (2% levosimendan y 1,8% dobutamina
y/o dopamina) en nuestra serie en comparacién
con la europea (3,9% de levosimendéan y 21,5%
de dobutamina y/o dopamina)?'. Si tenemos en
cuenta que el 40-50% de los pacientes con ICA
que acuden a los SUH poseen una disfuncién sis-
télica y/o muchos de ellos son refractarios a diuré-
ticos y/o vasodilatadores, y/o son enfermos que se
presentan con hipoperfusién periférica (fatigabili-
dad, hipotensién, disminucién de la funciéon re-
nal), parece razonable esperar una mayor utiliza-
cién de farmacos como el levosimendan® en los
SUH en estos subgrupos de pacientes en los que
mayores beneficios clinicos y hemodinamicos se
ha evidenciado®?* (Figura 5).

La mayoria de nuestros pacientes son ubicados
en las salas de agudos de urgencias con camas
monitorizadas y no en consultas disefiadas para
patologia menor. Esto estd en relacién con que la
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Figura 4. Tratamiento crénico previo a la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) segin diferentes series. ARA-Il: antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina-ll. IECA: inhibidor del enzima convertidor de angiotensina.

mayoria llegan a los SUH en una situacién critica,
como lo demuestra el alto porcentaje de pacien-
tes que presenta un grado elevado de severidad
de su ICA segln la clasificacion de NYHA vy Killip.
Las consecuencias son un mayor tiempo de aten-
ciéon médica y de enfermeria y la realizaciéon de un
gran nimero de exploraciones complementarias
(hemograma, bioquimica, coagulacién gasome-
tria, radiografia de térax, electrocardiograma, en-
zimas cardiacas). Sin embargo, destaca la escasa
realizacion de marcadores bioquimicos de insufi-
ciencia cardiaca como el BNP o NT-pro-BNP, pese
a que ha demostrado ser un marcador muy sensi-
ble para el diagnéstico de ICA y ademas, ofrece
informacién prondstica, ayuda a decidir el ingreso
del paciente y a tomar decisiones terapéuticas*-*.
Es probable que en un futuro préximo esta situa-
cién cambie y esta técnica no se limite sélo a es-
tudios clinicos o a unos escasos hospitales y pase
a formar parte de la practica clinica diaria de los
SUH. Otro dato llamativo es el escaso nimero de
estudios ecocardiograficos realizados en el area de
urgencias (apenas es del 2%), no solamente por-
que ésta es la técnica de eleccién para el diagnoés-
tico de insuficiencia cardiaca, sino también por-
que nos proporciona una informacién valiosa
sobre la cardiopatia de base de los pacientes y
nos va a condicionar las maniobras terapéuticas,
el pronéstico y el destino de ingreso. Si pensamos
que es inconcebible atender un paciente con un
déficit neurolégico en el SUH sin una tomografia
computarizada (TC) craneal, o a un paciente con
una infeccion complicada del tracto urinario sin

una ecografia renal, o una enfermedad trombo-
embdlica sin un eco-doppler, entonces ;por qué
no intentar mejorar el porcentaje de estudios eco-
cardiogréficos en el SUH en pacientes con ICA
que presentan una mayor mortalidad y compleji-
dad en el manejo terapéutico?

También debe descartarse el hallazgo en el es-
tudio del amplio nimero de pacientes que son
manejados exclusivamente por los SUH y sus uni-
dades adscritas: un 30% de los pacientes valora-
dos con ICA son dados de alta desde urgencias
—bien desde el propio SUH bien desde la UO-y
un 37% de los ingresos hospitalarios tuvieron co-
mo destino las UCE-, hecho que nos debe hacer
reflexionar sobre la importancia e impacto de esta
patologia en nuestros servicios, en la necesidad de
formacién en diferentes técnicas terapéuticas co-
mo la VNI, de la implantacién de protocolos tera-
péuticos que van a contribuir a la mejoria de la
morbimortalidad. Seria, pues, prioritario el fomen-
tar la investigacion de los diferentes aspectos rela-
cionados con la ICA, asi como la creacion de
guias y consensos con los diferentes implicados en
el manejo de estos enfermos y que seguro que re-
dundaria en un beneficio mas que notable en esta
poblacién creciente.

En resumen, creemos que el proyecto EAHFE
nos demuestra la importancia de llevar a cabo
unos registros adecuados de los pacientes con ICA
atendidos en los SUH. Gracias a este proyecto he-
mos podido constatar el gran impacto de esta pa-
tologia en los SUH de Espafia, no solamente por
su elevada prevalencia, sino también por la eleva-
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Figura 5. Utilizacion de ventilacién no invasiva (VNI), diuréticos e inotrépicos intravenosos en la insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

segln diferentes series.

da carga asistencial que asocia, morbimortalidad y
complejidad terapéutica. Especialmente importan-
te es el hecho que la mayoria de nuestros pacien-
tes difiere de los descritos en las series publicadas
previamente, por lo que registros como el EAHFE
nos permite tener una vision mas global y cercana
a la realidad de los pacientes atendidos con ICA
en Espafia que el publicado en series procedentes
de otros servicios a otros paises.

El paciente con ICA en el SUH es un paciente
de edad avanzada con un grado de comorbilidad
importante donde predominan los sintomas de
congestion pulmonar y sistémica que exige un
tratamiento en el SUH basado en la administra-
ciéon de oxigenoterapia y diuréticos que hay que
redefinir a la luz de recientes avances. Debe incre-
mentarse la utilizaciéon de sistemas de VNI, de diu-
réticos en infusién continua intravenosa y de nue-
vos farmacos como el levosimendan en pacientes
con disfuncién sistélica y/o resistente a diuréticos
y/o vasodilatadores tal y como recomiendan las
guias mas recientes.

Por ultimo, creemos que es importante la crea-
ciéon de grupos de trabajo interdisciplinares com-
puestos por urgenciélogos, cardiélogos, internistas,
geriatras y médicos de familia que permitan un
manejo mas integral de estos pacientes que reper-
cuta en una mejoria en su calidad de vida.

En conclusién, la ICA es una patologia frecuen-
te en los SUH, que se asocia a una edad avanzada
y comorbilidad importante. Se presenta comun-
mente con sintomas de congestion pulmonar de
grado moderado-grave, y por lo general suelen
ser episodios de descompensacion de insuficiencia

cardiaca crénica. Nuestros SUH, para adecuarse a
las guias terapéuticas mas recientes, deben au-
mentar el porcentaje actual de utilizaciéon de VNI,
de diuréticos en infusién continua y de inodilata-
dores como el levosimendan en pacientes con dis-
funcién sistélica y/o resistente a diuréticos y/o va-
sodilatadores.

Igualmente, conviene plantear la incorporacién a
los SUH de técnicas como la determinacion de BNP
o NT-pro-BNP y la realizacién de estudios ecocardio-
graficos que permitan una mejor valoracién de los
pacientes. Registros como el EAHFE resultan impres-
cindibles para conocer la realidad de los pacientes
con ICA y otras patologias atendidos en los SUH.

Anexo |
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— Juan Gonzalez del Castillo, Pedro Villaroel.
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Llobregat. Barcelona.

- Fadoua Laghzoui, Santiago Diéguez, José Fer-
min Carbajosa, José Murcia. Hospital General Uni-
versitario de Alicante. Alicante.

— Nayra Sanchez, Luz Maria Casal, José Tomas
Lubillo, José Medina. Hospital Dr. Negrin. Las Pal-
mas de Gran Canaria.

— Guillermo Moreno, Juan Luis Pérez, José Luis
Galvez. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla.

— Ana Pozo, Elena Alvaro, José Manuel Valles,
Alvaro Garcia. Hospital La Fe. Valencia.
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Jesls Alario, Susana Grande. Hospital Universitario
de Salamanca. Salamanca.

— Oscar Mir6, Rafel Perellé, Gloria Garcia. Hos-
pital Clinic de Barcelona. Barcelona.

- Joaquin Véazquez, Maria Fernandez. Hospital
Central de Asturias. Oviedo.

— Luis Iglesias, Gonzalo Pérez, Felipe Gémez-
Ullate, José Manuel Diaz. Hospital Marqués de Val-
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Clinical profile of patients with Acute Heart Failure in the Emergency Department:
Preliminary data of the EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency) Study

Llorens P, Martin-Sanchez FJ, Gonzalez-Armengol }J, Herrero P, Jacob }, Alvarez AB, Pavén J, Garrido M,
Pérez-Dura M), Gonzalez C, Gil V, Alonso H y colaboradores del estudio EAHFE

Objective: To assess the clinical profile and treatment of patients with acute heart failure (AHF) admitted to Hospital
Emergency Departments (HED).

Methods: All patents with a diagnosis of AF admitted to 10 Spanish HEDs in April 15" to May 15" 2007 were included
in this descriptive crossover multicent study.

Results: 1017 patients were included in the study the mean age was 77 years; 52.1% were women. 60.6% patients
showed symptoms of systemic and pulmonary congestion at admission. Before presenting to HED 88.2% patients we-
re receiving diuretics, 55.9% ACE inhibitors and/or angotensin-Il receptor antagonists (ARA) and 24.7% beta-blockers.
At the HED, 84.2% received intravenous (IV) diuretics (17.2% in continuous perfusion), 25.9% IV nitroglycerine, 3.8%
inotropic treatment, and 4.6% non-invasive ventilation support; 70% were hospitalized. Among the patients evaluated
44.2% remained in the Observation (OU) or Short Stay Units (SSU).

Conclusions: AHF is a frequent pathology at HED commonly associated with elderly people with important concomi-
tant diseases; mild to moderate congestive symptoms are predominant. Most patients are usually managed at HED re-
lated units (OU or SSU). Clinical guidelines and specific HED protocols on AHF and patient registers as described above
are mandatory to improve the knowledge about the current situation and management of AHF patients in the HED.
[Emergencias 2008;20:154-163]
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