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Objetivos: Hay pocos estudios que analicen el papel que juegan los factores precipitan-
tes (FPre) en el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA). El estudio PAPRICA
pretende analizar la relacion entre la identificacion de diferentes FPre con la mortalidad
precoz y las reconsultas a los 30 dias.

Método: Estudio retrospectivo, multicéntrico, con seguimiento de cohortes a partir de
los datos incluidos en el registro EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency). Se
recogieron datos de todos los episodios de ICA en 8 servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) esparioles durante el mes de abril de 2007. Se recogieron datos del perfil clinico
y la evolucién a corto plazo (mortalidad y reconsulta a los 30 dias). La variable clasifica-
dora del estudio fue la ausencia o presencia conocida de FPre del episodio de ICA. Sélo
se recogié un FPre por episodio.

Resultados: Se incluyeron 662 casos. El 51,4% de los casos presentaron un FPre. A los
30 dias se registr6 una mortalidad del 6,2% y un indice de reconsultas del 26,6%. Los
FPre mas frecuentes fueron las infecciones (22,2%), las taquiarritmias (13%), la emer-
gencia hipertensiva (4,9%), la transgresién del tratamiento (4,2%), la anemia (3,9%) y
la isquemia coronaria (3,7%). En conjunto, no hubo diferencias significativas de los pa-
cientes que tuvieron un FPre, ni en cuanto a mortalidad (5,0% con FPre vs 7,5% sin
FPre, p = 0,25) ni en lo relativo a las reconsultas (29,3% vs 23,8%, p = 0,12). Indivi-
dualmente, la infeccién respiratoria se asocié a un menor porcentaje crudo de recon-
sultas a los 30 dias, pero no afecté la mortalidad. Para el resto de FPre se observaron
algunas tendencias, pero ninguna alcanzé una significacién estadistica.

Conclusiones: En el estudio PAPRICA, la identificacién de un FPre del episodio de ICA
no se asoci6 con el prondstico a corto plazo, si bien algin FPre en concreto, especial-
mente la infeccion respiratoria, podria estar ligado a un prondstico diferente respecto a
los pacientes en los que no se identifica ningln FPre. [Emergencias 2012;24:438-446]

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Urgencias. Factores precipitantes. Mortalidad.
Reconsulta.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un sin-
drome frecuentemente atendido en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH), en el que se han

descrito diferentes etiologias y factores precipitan-
tes (FPre), y que se asocia a una morbimortalidad
significativa'. A pesar de que el 86% de los ingre-
sos hospitalarios por ICA lo hacen a través de los
SUH?, los principales estudios epidemiolégicos rea-
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lizados, como el registro ADHERE® (Acute Descom-
pensated Heart Failure National Registry) o los estu-
dios OPTIMIZE-HF* (Organized Program to Initiate
Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients with
Heart Failure), EHFS-II* (EuroHeart Faliure Survey II)
o FINN-AKVA¢, se basaban en datos procedentes
de pacientes ingresados, con el sesgo que supone
la falta de datos sobre los pacientes que son da-
dos directamente de alta desde los SUH sin ingre-
so hospitalario. Desde la publicacion de los resul-
tados del registro EAHFE (Epidemiology Acute Heart
Failure Emergency)’, se sabe que en Espafia ingresa
el 84% de los pacientes atendidos por ICA en los
SUH, y un 44,2% lo hace en lugares dependientes
de los SUH, ya sean unidades de observacién de
24 horas o unidades de corta estancia (UCE) aten-
didas por urgenciélogos’. Asi pues, la perspectiva y
el manejo que hacen estos profesionales, ya sea
en el propio SUH, su area de observaciéon o en
una UCE bajo su supervision, resultan fundamen-
tales, cuando no exclusivos, en alrededor del 50%
de los casos™.

Los urgenciélogos necesitan herramientas para
ser mas precisos en la toma de decisiones y en el
manejo de estos pacientes. De ahi que el Grupo
de Insuficiencia Cardiaca Aguda de la Sociedad Es-
pafola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(ICA-SEMES) se haya centrado en la identificacion
de factores prondsticos asociados a las reconsultas
y a la mortalidad de los pacientes con ICA™". Los
urgencidlogos no sélo han de diagnosticar los ca-
sos de ICA, si no que también deben tratar de
averiguar el tipo de cardiopatia y de disfuncién,
asi como las causas que han motivado la descom-
pensacion. Estos FPre de ICA pueden ser identifi-
cados hasta en un 70% de los casos. Hay pocos
estudios que hayan analizado el papel de los FPre
como predictores de mortalidad y reconsulta,
aunque muchos autores hacen hincapié en la im-
portancia de identificarlos para prevenir hospitali-
zaciones y optimizar el manejo'**.Por ello, el ob-
jetivo del presente trabajo es analizar la relacion
entre la identificacion de diferentes FPre de ICA
con la mortalidad precoz y las reconsultas a los 30
dias.

Método

El estudio PAPRICA (papel de los precipitantes
en la ICA) es un estudio retrospectivo, multicéntri-
co, con seguimiento de cohortes planteado como
un andlisis secundario a partir de los datos incluidos
en el registro EAHFE y fue planificado a priori previo
al inicio de la recogida de datos del registro. Este

se trata de un registro multipropésito, analitico, sin
intervenciéon y multicéntrico de inclusién consecuti-
va de todos los pacientes atendidos por ICA en los
SUH espafioles durante el mes de abril de 2007
(EAHFE-I) en el que participaron 10 SUH espafoles,
de los cuales 8 participaron en el subestudio EAH-
FE-mortalidad, que implicaba el contacto telefénico
a los 30 dias de la atencién en urgencias para de-
terminar la situacién del paciente. Se excluy6 a los
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) con
elevacion del ST que precisaron tratamiento inme-
diato con fibrinolitico o angioplastia, asi como a
aquéllos en los que existi6 una pérdida en la reco-
gida de datos superior al 10%.

El diagndstico de ICA se realiz6 de acuerdo con
los criterios diagnésticos de Framingham y siguien-
do las directrices de las guias de ICA de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2005 vigentes en el mo-
mento del estudio”. Se recogieron datos referentes
a las caracteristicas basales de los pacientes (edad,
sexo, antecedentes patolégicos, tratamiento previo
de la insuficiencia cardiaca, grado de dependencia
funcional segln el indice de Barthel, clase funcional
segun la New York Heart Association -NYHA-) y da-
tos del episodio agudo de ICA, tanto clinicos (gra-
do de disnea, ortopnea, disnea paroxistica noctur-
na, ingurgitacién yugular, edemas, frecuencia
cardiaca, presion arterial sist6lica), como de explo-
raciones complementarias (hemoglobina, sodio,
creatinina, troponina, gasometria arterial), de trata-
miento administrado en el SUH y de destino final
del paciente. La variable clasificadora del estudio
fue la ausencia o presencia conocida de FPre del
episodio de ICA™. Estos Ultimos se agruparon en los
siguientes grupos: 1) infeccion respiratoria o de
otro foco (cualquier proceso infeccioso considerado
como responsable de la ICA); 2) taquiarritmia (con
frecuencia cardiaca = 120 latidos/min), 3) SCA (ex-
cluyendo los que precisaron fibrinolisis o angioplas-
tia urgente que se excluyen sistematicamente del
estudio); 4) transgresion del tratamiento (incluyen-
do falta de cumplimiento tanto de la dieta como
del tratamiento farmacolégico); 5) anemia (hemo-
globina = 10 g/dl); 6) emergencia hipertensiva
(entendiendo como tal cifras de presion arterial ele-
vadas por encima de 160 mmHg que se interpre-
tan como motivo de descompensacion de la ICA).
Sélo se recogié un FPre responsable por episodio, y
fue el que, a juicio del clinico, més relevancia tuvo
como desencadenante del episodio de ICA. Existi6
una reunién previa al inicio del registro con el in-
vestigador principal de cada centro para consen-
suar los criterios. Los pacientes fueron asignados a
diferentes subgrupos dependiendo del FPre del epi-
sodio de ICA y se compararon con un grupo for-
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mado por los episodios de ICA sin FPre identifica-
do. Finalmente, como variables objetivos principa-
les se consideraron la mortalidad y la revisita a los
30 dias del evento indice. Para ello se consultaron,
en primer lugar, los archivos informatizados del
hospital y en caso de que la informacién contenida
en ellos no fuese suficiente, se procedié al contacto
telefénico, previamente autorizado mediante con-
sentimiento informado, con el paciente o sus fami-
liares. El estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacion Clinica del Hospital Central de
Asturias.

Para la descripcién de las variables cualitativas
se utilizaron frecuencias absolutas y relativas y pa-
ra las cuantitativas, la media con desviacion estan-
dar. Para las comparaciones, se utilizé la prueba
de la ji al cuadrado para las primeras (o en las ta-
blas 2 x 2 el test exacto de Fisher cuando los
efectivos esperados eran inferiores a 5) y la prue-
ba de la t de Student para medidas independien-
tes para las segundas. También se calculé las OR
(IC 95%) crudas para las variables objetivo en fun-
cién de la presencia o no de los diferentes FPre, y
posteriormente se ajustaron mediante regresién
logistica en funcién de las diferencias en los datos
basales y del episodio agudo entre los grupos. Se
consideré que las diferencias eran estadisticamen-
te significativas cuando el valor de p era inferior a
0,05 o cuando el intervalo de confianza (IC) del
95% de la OR excluia el valor 1. El programa es-
tadistico utilizado fue el SPSS 15.0.

Resultados

De los 1.017 pacientes incluidos en la fase 1
del registro EAHFE, 725 pacientes participaron en
el seguimiento clinico y por tanto eran potencial-
mente elegibles, de los cuales fueron incluidos fi-
nalmente 662 casos (16 excluidos por SCA que
precisé fibrinolisis o angioplastia y 47 por una fal-
ta de datos superior al 10%). Las edades oscilaron
entre 21 y 102 afios, con una edad media de
78 + 10 afios. El 49,8% eran mujeres. A los 30 di-
as de la asistencia en los SUH se registré un indice
de reconsultas del 26,6% (176/662) y una morta-
lidad del 6,2% (42/662). En global, ingresaron un
77,5% de los pacientes del estudio.

Las caracteristicas generales de los pacientes y
de los episodios de ICA se exponen en la Tabla 1.
El grupo control de pacientes sin FPre estuvo for-
mado por 322 pacientes (48,6%), en tanto que
en 340 pacientes (51,4%) se atribuyd el episodio
de ICA a un FPre. Considerados en su conjunto,
no se observaron diferencias significativas en la

Tabla 1. Caracteristicas generales de la serie

N (%)
Datos basales
Edad superior a 80 afos (afios) 283 (42,7)
Sexo masculino 331 (50,2)
Hipertension arterial 522 (78,9)
Diabetes mellitus 263 (39,7)
Dislipemia 226 (34,1)
Fumador activo 81(12,2)
Cardiopatia isquémica 218(32,9)
Valvulopatia 151 (22,8)
Fibrilacion auricular crénica 285 (43,1)
Insuficiencia renal cronica 66 (10,0)
Enfermedad vascular periférica 44 (6,6)
Enfermedad cerebrovascular 51(7,7)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 142 (21,5)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca 463 (69,9)
En tratamiento crénico con betabloqueantes 169 (25,5)
En tratamiento crénico con IECA o inhibidores ARA-II 360 (54,4)
Indice de Barthel basal < 60 puntos 151 (22,8)
NYHA basal lll-IV 164 (24,8)
Datos del episodio agudo de ICA

Taquipnea (superior a 20 rpm) 219 (40,3)
Taquicardia (superior a 100 Ipm) 176 (26,6)

Presion arterial sistlica inferior a 100 mmHg 28 (4,2)

Presion arterial sist6lica superior a 160 mmHg 148 (22,4)
Anemia (hematocrito inferior a 0,36) 380 (58,4)
Insuficiencia renal (tasa filtrado glomerular < 60 mL/h) 339 (53,0)
Hiponatremia (inferior a 135 mEq/L) 107 (16,4)
Hipoxemia (saturacion basal O, = 90%) 188 (28,4)

Tratado con diuréticos en perfusién endovenosa continua 143 (21,6)

Tratado con nitroglicerina en perfusion continua 147 (22,2)
Mantenimiento de los betabloqueantes 90 (13,6)
Mantenimiento de los IECA o inhibidores de ARA-II 271 (40,9)
Ingreso hospitalario 513 (77,5)

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ICA:
insuficiencia cardiaga aguda; ARA: antagonistas del receptor de la
angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

evolucién a corto plazo de los pacientes que tu-
vieron un FPre frente a los que no, ni en lo que
respecta a la mortalidad (5,0% vs 7,5%, p = 0,25)
ni en lo relativo a las reconsultas (29,3% vs
23,8%, p = 0,12).

Los FPre mas frecuentes en nuestra serie fue-
ron, en orden decreciente, las infecciones
(22,2%), las taquiarritmias (13%), la emergencia
hipertensiva (4,9%), la transgresiéon de la dieta y
el tratamiento (4,2%), la anemia (3,9%) y la is-
quemia coronaria (3,7%). En las Tablas 2 y 3 se
muestran las diferencias en cuanto a las caracteris-
ticas basales y el episodio de ICA, respectivamen-
te, entre los diferentes subgrupos con FPre con
respecto al grupo sin FPre identificado. El 89,3%
de los pacientes del grupo “transgresion del trata-
miento” habian presentado episodios previos de
ICA. No hubo diferencias significativas en cuanto
al porcentaje de ingreso hospitalario entre los di-
ferentes grupos con respecto al grupo sin FPre
identificado. En la Figura 1 se muestra la relacion
de los diferentes FPre con respecto a la evolucién
a los 30 dias de los episodios de ICA. Se aprecia
que no hubo diferencias significativas entre gru-
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas basales de los pacientes con un desencadenante identificado del episodio de insuficiencia

cardiaca aguda respecto a los pacientes sin desencadenante

Grupo control Infeccion ~ Taquia-  Sindrome Transgresion Anemia Emergencia
(sin desen-  respira- rritimia  coronario del (n=26) hipertensiva
cadenante)  toria- (n=81) agudo tratamiento N (%) (n=33)
(n=322) Sindrome N (%) (n=25) (n=28) N (%)
N (%) febril N (%) N (%)
(n=147)
N (%)
Edad superior a 80 afios 126 (39,1) 77 (52,4)* 34 (42,0) 8(32,00 10(357) 13(50,0) 15(45,5)
Sexo masculino 162 (50,5) 74(50,7) 31(38,8) 18(72,0)* 18(64,3) 10(38,5 18(54,5)
Hipertension arterial 240 (74,5) 125(85,0)* 60(74,1) 19(76,0) 24 (857) 22(84,6) 32(97,0)**
Diabetes mellitus 139 (43,2) 54 (36,7) 21(259** 11(44,0) 11(39,3) 13(50,0) 14(42,4)
Dislipemia 111(34,5) 44(29,9) 22(27,2) 12(48,00 11(39,3) 12(46,2) 5(15,2)
Fumador activo 37(11,5) 19129 6(7,4) 5(20,0) 8(28,6) 1(3,8) 5(15,2)
Cardiopatia isquémica 121 (37,6) 46(31,3) 19(23,5* 14(56,0) 9(32,1) 6(23,1) 3(9,1)*
Valvulopatia 83(25,8) 32(21,8) 11(13,6) 6(24,0) 6(21,4) 9 (34,6) 4(012,1)
Fibrilacién auricular crénica 134 (41,6) 62(42,2) 41 (50,6) 6(24,00 14(50,0) 13(50,0) 15(45,5)
Insuficiencia renal cronica 41(12,7)  11(7,5) 2 (2,5)** 1(4,0) 4(14,3) 6 (23,1) 1(3,0)
Enfermedad vascular periférica 22 (6,8) 9 (6,1) 5(6,2) 2(8,0) 3(10,7) 2(7,7) 1(3,0)
Enfermedad cerebrovascular 26 (8,1) 14 (9,5) 5(6,2) 0(0,0) 2(7,1) 2(7,7) 2 (6,1)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 64 (19,9) 44(29,9* 11(13,6) 3(12,0) 6(21,4) 8(30,8) 6(18,2)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca 231(71,7) 112(76,2) 37 (45,7)*** 15(60,0) 25(89,3)* 16(61,5) 27(81,8)
En tratamiento crénico con beta-bloqueantes 93(28,9) 30(20,4) 18(22,2) 8(32,0) 5(17,9) 4(15,4)  11(33,3)
En tratamiento crénico con IECA o inhibidores ARA-II 178 (55,3) 81(55,1) 39(48,1) 10(40,00 15(53,6) 14(53,4) 23(69,7)
indice de Barthel basal < 60 puntos 73(22,7) 38(259) 12(14,8) 5(20,0) 4(14,3) 10(38,5) 9(27,3)
NYHA basal Ill-IV 83(258) 35(23,8) 10(123) 8(33,3) 6(22,2) 11(423) 11(333)

*p < 0,05 respecto al grupo control; **p < 0,01 en relacién al grupo control; ***p < 0,001 en relacién al grupo control. [ECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; ARA: antagonistas del receptor de la angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

pos en cuanto a mortalidad precoz, y en el caso
de las reconsultas hubo diferencias significativas
Unicamente entre el grupo de “infeccién respira-
toria-sindrome febril” y el grupo control. Sin em-
bargo, al analizar las odds ratio para cada uno de
los FPre ajustadas por las diferencias basales y del
episodio agudo, ningln FPre fue un factor predic-
tivo independiente de mortalidad o reconsulta en
urgencias a los 30 dias, aunque en el grupo de

“infeccion respiratoria-sindrome febril” hubo una
tendencia no significativa para predecir la posibili-
dad de reconsulta.

Discusion

Uno de los retos del manejo de la ICA es con-
seguir modelos predictivos de riesgo de reconsulta

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas del episodio agudo de los pacientes con un desencadenante identificado del episodio
de insuficiencia cardiaca aguda respecto a los pacientes sin desencadenante

Grupo control Infeccion ~ Taquia-  Sindrome Transgresion Anemia Emergencia

(sin desen  respira- rritimia  coronario del (n=26) hipertensiva

cadenante toria- (n=81) agudo tratamiento N (%) (n=33)

(n=322) Sindrome N (%) (n=25) (n=28) N (%)

N (%) febril N (%) N (%)
(n=147)
N (%)

Taquipnea (superior a 20 rpm) 88(27,3) 45@37,2) 31(47,7) 11(50,0)0 14(53,8) 11(50,0) 19(59,4)
Taquicardia (superior a 100 Ipm) 58(18,5) 29(20,0) 61 (753)*** 9(37,5* 4(14,3) 4(154) 11(33,3)
Presion arterial sistélica inferior a 100 mmHg 15 (4,7) 5(3,5) 6(7,7) 2 (8,3) 1(3,6) 1(3,8) 0(0,0)
Presién arterial sistélica superior a 160 mmHg 51 (15,8) 37(25,7) 13(16,7) 7(29,2) 11(40,7)* 7(28,0) 22(66,7)***
Anemia (hematocrito inferior a 0,36) 192 (60,4) 83(57,6) 32(40,5* 14(58,3) 19(70,4) 26 (100,0)***16 (48,5)
Insuficiencia renal (filtrado glomerular < 60 mL/h) 164 (52,7) 68(47,9) 40(50,6) 13(54,2) 18(66,7) 19(76,00* 17(53,1)
Hiponatremia (inferior a 135 mEq/L) 47 (14,8)  28(19,2) 9(11,3) 4(16,7) 7(25,9) 5(20,00) 7(21,2)
Hipoxemia (saturacion basal O, = 90%) 95(29,5) 38(25,9) 16(19,8) 10 (40,0) 7 (25,0) 8(30,8) 14 (42,4)
Tratado con diuréticos en perfusion endovenosa continua 66 (20,5) 27 (18,4) 20 (24,7) 5(20,0) 7 (25,0) 5019,2) 13(39,4)*
Tratado con nitroglicerina en perfusién continua 83(25,8) 27(18,4) 16(19,8) 11 (44,0) 4(14,3) 6(23,1)  0(0,0)***
Mantenimiento de los beta-bloqueantes 36(11,2)  18(12,2) 13(16,0) 4(16,0) 4(14,3) 5(19,2) 10 (30,3)**
Mantenimiento de los IECA o inhibidores de ARA-II 120 (37,3) 60(40,8) 37 (45,7) 8(32,0) 11(39,3) 13(50,0) 22(66,7)***
Ingreso hospitalario 240 (74,5) 113(76,9) 66(81,5) 23(92,0)0 19(67,9) 23(88,5) 29(87,9)

*p < 0,05 respecto al grupo control; **p < 0,01 en relacién al grupo control; ***p < 0,001 en relacién al grupo control. IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; ARA: antagonistas del receptor de la angiotensina.
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Figura 1. Evolucién de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en urgencias en
funcion del factor desencadenante del episodio. El asterisco sefiala diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p < 0,05) del grupo sefialado respecto al grupo de pacientes sin factor desencadenante.

o mortalidad que ayuden al clinico en la toma de
decisiones en urgencias. Varios autores han publi-
cado modelos predictivos que incluian las comor-
bilidades asociadas a la ICA%®3!, pero no los FPre
de ICA. Estos estudios son dificiles de comparar
por la heterogeneidad de sus disefios, con dife-
rentes FPre analizados y con algunos estudios que
consideran un solo FPre mientras que otros regis-
tran mas de un FPre por episodio, como la serie
de Formiga et al., lo cual sucede en un 36,5% de
casos'. Por ello, el objetivo del estudio PAPRICA
fue valorar, a partir de una amplia muestra de pa-
cientes atendidos en los SUH, si la identificacion
de un FPre de ICA puede ser un factor pronéstico
independiente a corto plazo que pueda ser inclui-
do en futuros modelos predictivos de reconsulta o
de mortalidad tras el alta.

La identificacion de un FPre fue del 51,4%, in-
ferior que en otras series de autores espafioles
procedentes de pacientes ingresados como las de
Formiga et al., Hermida et al. y Dominguez et al."*?,
en donde oscil6é entre un 75 y un 90%. Otras se-
ries, como la de Opasich et al. con un 60% de
FPre detectados, sefialan una posible falta de es-
fuerzo del clinico en su identificacién, por percibir
que la identificaciéon de los FPre es poco util'®. En
este sentido, quizas la carga de trabajo y la satu-
racién con la que frecuentemente se encuentran
los SUH*** hagan que los urgenciélogos centren
esencialmente sus esfuerzos en el diagnéstico sin-
drémico y en la estabilizaciéon precoz. Por ello, un
infradiagnéstico de los FPre puede haber restado
poder estadistico a la hora de analizar su papel.

En cualquier caso, cuando se consideran los FPre
de forma agrupada, no se observa que la identifi-
cacién o no de este FPre permita detectar un sub-
grupo de pacientes con mayor riesgo de fallecer o
reconsultar a los 30 dias. El estudio Optimize-HF
investigd la mortalidad intrahospitalaria entre los
pacientes con ICA sin y con FPre y tampoco de-
tectd, al igual que el estudio PAPRICA, diferencias
entre ambos grupos (3,4% vs 4,0%; OR 0,88; IC
del 95% 0,78-1,00; p = 0,46). La importancia del
papel de los FPre de la ICA radica en que pueden
ayudar a establecer mejores estrategias en el ma-
nejo de la ICA en los SUH vy tratar de prevenir re-
hospitalizaciones. Sin embargo, en ambos casos,
es posible que la consideracién de forma agrupa-
da de FPre muy diversos entre ellos haya contri-
buido a enmascarar verdaderas relaciones.

Esta limitacién intenta superarla el estudio PA-
PRICA. Asi, analizando de forma individualizada ca-
da uno de los FPre, podemos observar que, al
igual que en otros estudios'”*, el mas frecuente es
la infeccion, fundamentalmente la respiratoria, pre-
sente en un 22,2%. Este FPre, aunque no se asoci6
a una menor mortalidad, si lo hizo con un menor
porcentaje crudo de reconsultas a los 30 dias. De
hecho, fue el tnico FPre asociado significativamen-
te con un mejor pronéstico. Aunque las infeccio-
nes no son factores prevenibles', parece l6gico
que un tratamiento antibiético adecuado pueda
evitar una reconsulta a corto plazo por descom-
pensacion cardiaca, en contraste con otros factores
como el incumplimiento terapéutico u otros mas
dependientes de la propia cardiopatia (la isquemia
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Figura 2. Odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC95%) para la mortalidad y la recon-
sulta a 30 dias para cada uno de los factores desencadenantes estudiados, tanto crudas como ajusta-
das por los factores basales y del episodio agudo divergentes, respecto al grupo control. 'Ajustada
por edad, antecedentes de hipertension arterial y enfermedad pulmonar obstructiva crénica y pre-
sion arterial sistélica a la llegada a urgencias superior a 160 mmHg. ?Ajustada por antecedentes de
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, valvulopatia, insuficiencia renal crénica, insuficiencia cardia-
ca y clase de la NYHA Ill o IV y presencia de anemia y taquipnea a la llegada a urgencias. *Ajustada
por el sexo y por la presencia de taquicardia y el uso de nitroglicerina endovenosa en urgencias.
‘Ajustada por los antecedentes de fumador activo e insuficiencia cardiaca y por la presencia de ta-
quipnea y una presion arterial sistolica superior a 160 mmHg a la llegada a urgencias. *Ajustada por
la presencia de anemia e insuficiencia renal a la llegada a urgencias. °Ajustada por el antecedente de
hipertensién arterial, cardiopatia isquémica y la presencia de taquicardia, presion arterial sistélica su-
perior a 160 mmHg, uso de diuréticos y de nitroglicerina en perfusién continua y mantenimiento de
betabloqueantes e inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina y antagonistas del receptor
de la angiotensina Il en urgencias.

coronaria, las arritmias o la hipertensién mal con-
trolada). Algunos autores han apuntado que el pa-
pel de las infecciones respiratorias seria incluso
mas notable en paises con climas frios®.

Para el resto de FPre, aunque se apreciaron al-
gunas tendencias, éstas no tuvieron una inciden-
cia significativa en el prondstico a corto plazo. De
ellos, el mas destacable fue la taquiarritmia, que
pudiera estar también asociada a una menor mor-
talidad y reconsulta a 30 dias. Posiblemente, el
ndmero limitado de casos (81) y de eventos (2 fa-
llecimientos y 18 reconsultas) en este grupo han

impedido el alcanzar conclusiones mas sélidas. Su
prevalencia del 13% es baja si se compara con el
22% encontrado en los estudios de Formiga et
al.” y Dominguez et al.*", si bien estos autores
consideraron la posibilidad de mas de un FPre por
paciente. Es sabido que en ocasiones las arritmias
son a su vez consecuencia de otros factores, co-
mo pueden ser las infecciones respiratorias en un
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica o la misma insuficiencia cardiaca. Por ello,
al haber analizado sélo un FPre, puede que se ha-
ya dado mas importancia al cuadro febril que a la
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taquiarritmia como FPre. De hecho, el 42% de los
pacientes con infeccién como FPre tenia, ademas,
fibrilaciéon auricular crénica. La presencia de un
SCA como FPre en sélo un 3,7% de los casos se
debe interpretar con cautela, puesto que se exclu-
y6 del andlisis a los que precisaron fibrinolisis o
angioplastia urgente. Esto contrasta con los resul-
tados del reciente registro internacional de ICA, el
estudio ALARM-HF#*, con un 36,9% de casos con
SCA como FPre. Esta mayor prevalencia se explica
porque se basaba en informes de alta de unidades
de cardiologia, intensivos y coronarias. Un analisis
secundario de este estudio mostré que el SCA era
mas frecuente en diabéticos (44,1% vs 30,9%
p < 0,0001) y fue el Gnico FPre asociado de forma
independiente con la mortalidad intrahospitala-
ria¥’. En todo caso, los datos del estudio PAPRICA
parecen apuntar hacia una mayor mortalidad a 30
dias aun excluyendo aquellos pacientes mas gra-
ves pero, contrariamente, no parece generar un
mayor nimero de reconsultas a los 30 dias.

La transgresion del tratamiento merece espe-
cial atencién por parte de los urgenciélogos, pues-
to que ofrece una oportunidad para tratar de co-
rregir malos habitos y de aumentar la
responsabilidad del paciente mediante el consejo
o programas educacionales. Sorprendentemente,
la prevalencia de este factor en los diversos estu-
dios es muy amplia y oscila entre el 4,2% del es-
tudio PAPRICA, similar a la de Hermida et al.?° con
un 3,8%, hasta un 64% en el de Ghali et al.’ o
un 42% en el de Michaelsen et al.””. Esta dispari-
dad de resultados se puede explicar por la hetero-
geneidad de los estudios, en los que en algunos
casos la dieta y el tratamiento se analizan conjun-
tamente o por separado. Ademas influye el méto-
do de deteccién y la subjetividad del mismo. En la
mayoria de estudios (como el nuestro) se recogia
a través de la entrevista con el paciente o los fa-
miliares, mientras que en los dos Gltimos mencio-
nados se realizaba una entrevista estandarizada
validada previamente, lo que explicaria la mayor
prevalencia de este FPre. En los SUH no suelen ha-
ber protocolos o programas educacionales en este
sentido y tampoco se registré si el médico realizé
algin tipo de consejo particular para tratar de
mejorar la adherencia al tratamiento, y esto pue-
de haber contribuido a la falta de relacién de este
FPre con la mortalidad y la reconsulta a 30 dias.

Varios estudios han sefalado que la asociacion
entre anemia e insuficiencia cardiaca se correlacio-
na con un peor pronostico®*, dato que el estudio
PAPRICA no ha podido corroborar. En nuestra se-
rie se considerd la anemia como FPre en un 3,9%,
inferior a otras series de nuestro medio con un

16-18%'?'. Sin embargo, la prevalencia de la
anemia que no alcanzaba una magnitud suficiente
para considerarla FPre (pero si comorbilidad aso-
ciada) fue muy superior en este grupo, del
57,7%, muy similar al observado en el grupo con-
trol sin FPre (59,6%). Por ello, es posible que el
papel de la anemia como FPre haya sido infravalo-
rado en este estudio y, en cualquier caso, es pro-
bable que la anemia sea mejor factor predictivo
de resultados a largo que a corto plazo. Asi lo se-
flalan los modelos predictivos desarrollados por
Lee et al., en donde el analisis multivariable fue
significativo en el modelo de mortalidad a 1 afio
(OR =1,37; IC 95% 1,05-1,78), pero no fue pre-
dictivo en el modelo de mortalidad a 30 dias*, o
por Harjola et al. en donde la anemia se asoci6 a
peor mortalidad a 3-12 meses tras el alta
(HR =1,37; IC 95% 1,07-1,76) pero no en los 3
primeros meses®*. Tampoco se analizé en nuestro
estudio si en los casos considerados se llev6 a ca-
bo un tratamiento especifico, ya sea transfusion o
perfusién de hierro endovenoso®, hechos que po-
drian haber favorecido la evolucién posterior del
paciente.

La presencia de una emergencia hipertensiva se
consideré como FPre en un 5%, de forma similar a
otras series''®. En un estudio previo, el grupo ICA-
SEMES ha sefalado la presencia de hipotensién ar-
terial como un factor independiente de mal pro-
ndstico a corto plazo (OR = 4,8; IC 95% 1,6-14,5).
En cambio, en el estudio PAPRICA, la ICA precipita-
da por hipertensién arterial (HTA) no sélo no se
asocié a un mejor pronéstico, sino que hubo una
tendencia no significativa a una mayor incidencia
de reconsultas a 30 difas. Es posible que al incidir
en un mejor control ambulatorio de la HTA esta
tendencia podria invertirse.

El estudio PAPRICA presenta una serie de limi-
taciones que deben comentarse. Se trata de un
analisis retrospectivo, aunque en la hoja de reco-
gida de datos se consigné especificamente el FPre
responsable y se consigné un marco general de
asignacion. La identificacién de un dnico FPre por
episodio plantea la cuestion del sesgo de selec-
cién a favor de un determinado FPre. También es
sabido que la entrevista e impresion clinica pue-
den ser insuficientes para detectar la falta de ad-
herencia a la dieta o tratamiento. Ademas no se
analizé si una vez detectado un FPre, éste era co-
rregido o recibia un tratamiento adecuado, tanto
durante su estancia en el SUH, durante su hospi-
talizacion o tras el alta, lo que podia modificar en
uno u otro sentido los resultados a 30 dias. Ade-
mas, dado que el método estadistico empleado
en este estudio esta disefiado para examinar aso-

444

Emergencias 2012; 24: 438-446



PAPEL DEL FACTOR PRECIPITANTE DE UN EPISODIO DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA: ESTUDIO PAPRICA

ciaciones entre variables, no podemos extraer
conclusiones de cémo éstas causan o previenen
readmisiones o mortalidad a corto plazo. Tampo-
co hemos analizado otros FPre considerados en
otros estudios, como pueden ser la ia-
trogenia por un tratamiento médico inadecuado’®,
factores emocionales'®'*?, |a administracion de
farmacos en ensayos clinicos o la intoxicacién di-
gitalica®. Finalmente, como se trata de un analisis
secundario de un registro, no se realizé un calculo
del tamafio de la muestra para el objetivo concre-
to del estudio PAPRICA y por ello el nimero de
eventos para algunos grupos fue demasiado bajo
y, consecuentemente, el error beta asumido ha si-
do alto y las estimaciones inestables. Los puntos
fuertes de nuestro estudio son tratarse de un estu-
dio multicéntrico que incluye pacientes ingresados
y dados de alta desde los SUH, y, en nuestro co-
nocimiento, es el primer estudio que analiza el
papel de los FPre desde la perspectiva de los SUH
(sin sesgos de inclusién de pacientes) en relacién
al pronéstico a corto plazo, tanto en relacién a la
mortalidad como a las reconsultas.
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The influence of precipitating factors on short-term prognosis in acute heart failure:
the PAPRICA study

Aguirre Tejedo A, Miré i Andreu O, Jacob Rodriguez J, Herrero Puente P, Martin Sanchez F), Llorens Soriano P,
Alemany X

Background and objective: Few studies have analyzed the impact of precipitating factors on the management of acute
heart failure (AHF). The PAPRICA study sought to explore the relationship between identifying the precipitating factor in
AHF and the 30-day mortality and emergency department revisit rates after the episode.

Methods: Retrospective, multicenter study of AHF cases with follow-up data in the EAHFE registry (Epidemiology of
Acute Heart Failure Emergencies). From the records of AHF episodes attended in 8 Spanish emergency departments in
April 2007, we extracted the clinical characteristics of each episode and the short-term outcomes (30-day mortality and
revisits). Patients were classified by absence or presence of a known precipitating factor for the AHF episode. Only the
precipitating factor responsible for the episode was recorded.

Results: Data for 662 cases were included. A precipitating factor was registered for 51.4% of the cases. At 30 days,
overall mortality was 6.2% and revisits were made by 26.6% of the patients. The most common precipitating factors
were infection (22.2%), tachycardia (13%), hypertensive emergency (4.9%), treatment nonadherence (4.2%), anemia
(3.9%), and myocardial ischemia (3.7%). Between cases in which a precipitating factor was identified and cases with no
factor recorded in the database, we detected no significant differences in 30-day mortality (5.0% vs 7.5%, P=.25) or
revisiting rates (29.3% vs 23.8%, P=.12). On analyzing precipitating factors individually, we noted that a smaller
percentage of patients with respiratory infections revisited within 30 days, but there was no association with mortality. A
few trends were observed for other precipitating factors, but no differences reached statistical significance.

Conclusions: The identification of a precipitating factor was unrelated to short-term prognosis in the PAPRICA study.
However, it is possible that certain precipitating factors, particularly respiratory infection, might be associated with
different outcomes for patients in whom no factor was identified. [Emergencias 2012;24:438-446]
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