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EDITORIAL

(Cuando y durante cuanto tiempo tienen que estar ingresados
los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda?

When and for how long do patients with acute heat failure have to be admitted?

W. Frank Peacock

El nimero de patologias que la profesion médica
puede situar en la lista de “éxitos de manejo” se incre-
menta cada afo. Si la Medicina fuera un equipo de fit-
bol, estariamos ganando la semifinal de la Copa de Eu-
ropa. Podemos manejar la diabetes y la hipertension,
hemos erradicado la viruela, y casi eliminado la polio.
Realizamos de forma rutinaria trasplantes de rifién,
reemplazamos articulaciones y hacemos avances impre-
sionantes cada dia. Pero estamos perdiendo la guerra
en la insuficiencia cardiaca (IC). La IC no ha conseguido
estar situada en la lista de “éxitos de manejo”, y de he-
cho, la poblacién con IC continda creciendo en la ma-
yor parte del mundo industrializado'?. Esto quiere decir,
que mas pacientes sufren los sintomas de la IC, que pa-
san mas dias en el hospital, y que a la postre la socie-
dad debe soportar el incremento de los costes asocia-
dos cada afio.

La IC es una enfermedad de reincidencia. Tras una
hospitalizacién inicial, la ocurrencia de mas ingresos es-
td garantizada, con un incremento de la frecuencia y
un empeoramiento de la capacidad funcional del pa-
ciente tras cada episodio. Con la disnea como el con-
ductor que fuerza al paciente a buscar atencion médi-
ca, su calidad de vida se deteriora rapidamente. Estar
con dificultad respiratoria todo el tiempo es deplorable.
Sufrir disnea hasta el punto de buscar hospitalizacién es
incluso peor. Y estar obligado a permanecer en un hos-
pital es sin duda lo peor. Los pacientes miden la calidad
de vida como el nimero de dias que estan vivos y fuera
del hospital. Los dias de hospitalizacién no son dias
buenos desde el punto de vista de casi todos los pa-
cientes. La razén por la que el manuscrito de Carbajosa
et al’ es importante, como se documenta en el presen-
te nimero de la Revista, porque la estrategia discutida
incrementa el nidmero de dias que el paciente con IC
esta vivo y fuera del hospital.

La unidad de corta estancia (UCE) puede represen-
tar un opcién para el paciente con ICA, y el estudio de
Carbajosa et al.* es uno de los mayores analisis prospec-
tivos realizados en ICA en las UCE. Este articulo es un
informe de los resultados derivados de un estudio de
cohorte observacional prospectivo que muestra que
existen alternativas a un ingreso prolongado en la plan-

ta de hospitalizaciéon por ICA. Esto aborda un aspecto
critico en el manejo de la ICA. Mediante el examen de
los resultados de 1.359 pacientes ingresadas, los auto-
res han definido los beneficios potenciales que se pue-
den conseguir tras un periodo breve de manejo intensi-
vo de la ICA. Lo méas importante: los pacientes
manejados en las UCE tuvieron un tiempo de estancia
de 4 dias comparados con los 6 dias si el paciente era
ingresado en una planta convencional. Esto representa
2 dias mas de estar vivo y fuera del hospital para los
pacientes de las UCE que para la cohorte de pacientes
ingresados en planta convencional.

Cuando se considera el tiempo de estancia, es fun-
damental evaluar el porcentaje de revisita. Esto se debe
a que cuando los pacientes se dan de alta demasiado
pronto, simplemente retornan para reingresar. Lo im-
portante en este estudio es que el porcentaje de revisita
a los 30 dias fue similar entre los pacientes que fueron
manejado en las UCE y aquellos que tuvieron una hos-
pitalizacién mas prolongada. Este resultado de revisitas
similar entre los grupos de pacientes de las UCE y los
ingresados en planta convencional lleva a formularse la
pregunta: “;los pacientes de la UCE y los ingresados en
planta convencional fueron similares? Si son similares,
entonces existe un claro beneficio de la atencién en
una UCE. Pero si los pacientes ingresados en planta tu-
vieron una mayor gravedad de enfermedad, la pregun-
ta entonces se convierte en: ;la igualdad en las revisitas
es simplemente un beneficio funcional de un periodo
de tratamiento mas prolongado? Si ese es el caso, jse-
rian las revisitas menores en la cohorte de la UCE si se
mantuvieran durante mds tiempo? Las respuestas a es-
tas preguntas son importantes, pero no puede ser res-
pondidas de forma definitiva por la metodologia de un
estudio observacional. La contestacion a esta pregunta
sobre la igualdad en las tasas de revisita requeriria un
ensayo clinico aleatorizado para determinar si una es-
tancia més prolongada contribuye a reducir el porcen-
taje de revisitas.

En este estudio de Carbajosa et al.?, el mayor tiem-
po de estancia de los pacientes ingresados en salas
convencionales tiene varios parametros que indican la
posibilidad de una mayor gravedad de su enfermedad
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(ej.: mas enfermedad pulmonar obstructiva crénica
—EPOC-, infeccién subyacente, hipotensiéon, anemia, e
hiponatremia). Sin embargo, la poblacién de la UCE
fue significativamente mas anciana, tuvo mas episodios
previos de IC y documentaron tener menor adherencia
al tratamiento. Algunos usaran estas diferencias para
criticar los resultados, afirmando que los tiempos de
estancias mas cortos deberian haber tenido un menor
porcentaje de revisitas a los 30 dias. No obstante, la
igualdad de la revisita a los 30 dias entre las cohortes
de pacientes de UCE e ingresados en planta conven-
cional también debe ser considerada en el contexto de
que no todo lo ocurrido en un hospital es beneficioso
para el paciente.

Las complicaciones iatrogénicas son reales y represen-
tan un riesgo significativo de resultados adversos. Debido
a que enfermedades adquiridas en el hospital (ej.: infec-
cién por estafilococos aureus meticinil resistente, neumo-
nia nosococomial, etc.) ocurren con una frecuencia pro-
porcional al tiempo de exposicion al ambiente
hospitalario, actualmente se pueden proporcionar benefi-
cios superiores minimizando el tiempo de estancia. Mien-
tras que el estudio de Carbajosa et al.* no documenta los
porcentajes de enfermedades adquiridas en el hospital,
otras evaluaciones de las UCE han documentado los por-
centajes en los que estas complicaciones ocurren. De he-
cho, en un estudio de 1.042 pacientes con embolismo
pulmonar emparejados por propensién de riesgo*, aque-
llos manejados en una UCE, en comparacién con los in-
gresados en una planta de hospitalizacién convencional,
tuvieron resultados similares a 30 dias, pero un porcenta-
je absoluto de un 6,9% menor (p < 0,0001) de enferme-
dades adquiridas en el hospital y unos costes de 1.395
ddlares menos (p < 0,001) que los manejados en planta
de hospitalizacién convencional.

Deberia destacarse que mediante el uso de la UCE,
en comparacion con los pacientes ingresados en una
planta convencional, los médicos responsables de estos
pacientes fueron capaces de al menos acortar de forma
significativa el tiempo de estancia de los pacientes sin
un incremento asociado en los porcentajes de revisita o
mortalidad, y por tanto mejoré la experiencia del pa-
ciente, en lo que se refiere a dias vivo fuera del hospi-
tal. Uno de los intentos importantes del manuscrito de
Carbajosa et al.’* fue determinar si se podrian identificar
caracteristicas que permitiesen seleccionar los pacientes
que probablemente fueran manejados con éxito en la
UCE. Mientras otros han realizado un trabajo similar, el
tamanio de este andlisis y su derivacion de 10 hospitales
proporcionan confianza dada la probabilidad de repro-
ducir sus resultados cuando se apliquen a otros lugares.
Algunas de las asociaciones descritas en este estudio
pueden ser usadas por los urgenciélogos para identificar
a los pacientes que requieren un mayor nivel de aten-
cién que el disponible en una UCE. Estos incluyen una
presion arterial sistlica < 100 mmHg y una saturacién
de O, por debajo de un 90%. Adicionalmente, este ma-
nuscrito valida resultados previos® que muestran que los
pacientes con hipertensién y troponina normal tienen
mayor probabilidad de ser manejados con éxito en un

UCE. Finalmente, la asociacion con un mayor porcenta-
je de pacientes no cumplidores en la UCE puede identi-
ficar una cohorte que es particularmente respondedora
con un periodo breve de tratamiento, ya que simple-
mente necesitan recibir el tratamiento previamente
prescrito.

Existen algunos resultados que son dificiles de com-
prender en este andlisis. De los datos presentados, no
esta clara la razén de por qué los pacientes tienen un
diferente tiempo de estancia en funcién del dia de la
semana que ingresaron. Uno puede pensar que los pa-
cientes que son ingresados a largo del fin de semana
pueden recibir una atencién menos agresiva los saba-
dos y los domingo, cuando trabaja una plantilla me-
nor, lo que puede contribuir a un ingreso mas prolon-
gado. Es necesario un andlisis adicional, pero si se
confirmasen estos resultados deberian hacerse protoco-
los de forma inmediata para mejorar el tratamiento du-
rante el fin de semana de manera que los pacientes no
estén sujetos a una hospitalizacién mas prolongada
simplemente por el mero hecho del dia de la semana
de ingreso.

Finalmente, este estudio no describe el tratamiento
que los pacientes recibieron, ni en la UCE ni en la planta
de hospitalizacién. Estudios previos®® han descrito, con
gran detalle y con resultados notablemente mejores, al-
goritmos de tratamiento que resultan en una menor ne-
cesidad de hospitalizacién. Estos algoritmos previamente
publicados también reconocen el reto de un diagnéstico
de IC, y tienen pardmetros detallados para asegurar la
certeza diagnéstica. Desafortunadamente, los resultados
de los péptidos natriuréticos no estuvieron sistematica-
mente disponibles en este registro, lo que representa un
factor de confusién significativo. En el ensayo Breathing
Not Properly®, el porcentaje de errores diagnésticos en
el servicio de urgencias usando solo el juicio clinico, sin
cifras de BNP, fue de un 26%. Los pacientes errénea-
mente diagnosticados no responden al tratamiento de la
IC y los resultados beneficiosos asociados con los proto-
colos de tratamiento agresivos probablemente no son
reproducibles si los errores diagnésticos permiten la in-
clusion de pacientes sin IC.

Futuros estudios serian necesarios para validar pros-
pectivamente los resultados documentados en esta pu-
blicacién, esencialmente con disefio aleatorizado, para
determinar si la atencién en planta convencional pro-
porciona un beneficio neto (ej: mas dias vivos y fuera
del hospital) o un riesgo neto (los resultados de enfer-
medades adquiridas en el hospital) en comparacién con
la UCE. Finalmente, aunque no discutido en el presente
manuscrito, también sera necesario controlar la aten-
cion recibida en el hospital y el posterior manejo al alta,
ya que los resultados estan claramente afectados por el
grado en que los pacientes reciben el tratamiento si-
guiendo las recomendaciones de las guias clinicas.
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