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ORIGINAL

Estudio RAD-ICA: valor pronéstico de la radiografia
de torax obtenida en urgencias en pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda

Pere Llorens'?, Patricia Javaloyes', Josep Masip**, Victor Gil’, Pablo Herrero-Puente®,
Francisco Javier Martin-Sanchez’, Javier Jacob®, José Manuel Garrido’, Sergio Herrera-Mateo™,
Maria Pilar Lopez Diez"!, Luis Concepcién-Aramendia'?, Oscar Miré*'* (en representacion

del grupo ICA-SEMES)

Objetivos. Investigar si la radiografia de térax en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) puede contribuir a
establecer el prondstico.

Método. Se incluyeron pacientes consecutivos diagnosticados de ICA en urgencias. Se valoré: cardiomegalia radiol6-
gica (CR), derrame pleural (DP) y el patrén parenquimatoso pulmonar (PPP: redistribucién vascular, edema intersticial,
edema alveolar). Se recogieron variables del estado basal del paciente y del episodio. Las variables de resultado eva-
luadas fueron mortalidad intrahospitalaria y al afio, ingreso prolongado (> 7 dias) y evento combinado (reconsulta,
rehospitalizacién o muerte) a 30 dias postalta, para las cuales se calcularon las hazard ratio crudas y ajustadas para las
tres variables radiolégicas y su combinacién entre ellas.

Resultados. Se incluyeron 2.703 pacientes con una edad media de 81 (DE 19) afios; el 54,5% eran mujeres. Se ob-
servd CR en 1.711 casos (76,8%), DP en 992 (36,7%) y todos los pacientes mostraron PPP (redistribucion vascular el
61,9%, edema intersticial el 23,3% y edema alveolar el 14,9%). EI andlisis ajustado mostré que la CR no tuvo valor
pronéstico; el DP incrementd un 23% (IC 95% 2-49%) los eventos combinados a los 30 dfas postalta; y el PPP edema
alveolar aumenté un 89% (30-177%) la mortalidad intrahospitalaria y un 38% (14-67%) la mortalidad al afio respec-
to al PPP redistribucion vascular (referencia). El estudio de la combinacion de estos tres hallazgos radiolégicos mostré
resultados similares y congruentes con los hallazgos del estudio individualizado.

Conclusiones. La radiografia de térax, ademas de ayudar a establecer el diagndstico de ICA, puede contribuir a esti-
mar el prondstico de eventos adversos. Asi, el DP se asocia a un incremento de eventos adversos postalta y el PPP
edema alveolar a una mayor mortalidad.
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Prognostic value of chest radiographs in patients with acute heart failure:
the Radiology in Acute Heart Failure (RAD-ICA) study

Objective. To determine whether chest radiographs can contribute to prognosis in patients with acute heart failure (AHF).

Methods. Consecutive patients with AHF were enrolled by the participating emergency departments. Radiographic
variables assessed were the presence or absence of evidence of cardiomegaly and pleural effusion and the pulmonary
parenchymal pattern observed (vascular redistribution, interstitial edema, and/or alveolar edema). We gathered
variables for the AHF episode and the patient’s baseline state. Outcomes were in-hospital and 1-year mortality;
hospital stay longer than 7 days, and a composite of events within 30 days of discharge (revisit, rehospitalization,
and/or death). Crude and adjusted hazard ratios were calculated for the 3 categories of radiographic variables. The
variables were also studied in combination.

Results. A total of 2703 patients with a mean (SD) age of 81 (19) years were enrolled; 54.5% were women.
Cardiomegaly was observed in 1711 cases (76.8%) and pleural effusion in 992 (36.7%). A pulmonary parenchymal
pattern was observed in all cases, as follows: vascular redistribution in 1672 (61.9%), interstitial edema in 629
(23.3%) and alveolar edema in 402 (14.9%). The adjusted hazard ratios showed that cardiomegaly lacked prognostic
value. However, the presence of pleural effusion was associated with a 23% (95% Cl, 2%-49%) higher rate of the 30-
day composite outcome; in-hospital mortality was 89% (30%-177%) higher in the presence of alveolar edema, and
1-year mortality was 38% (14%-67%) higher in association with vascular redistribution. The results for the variables
in combination were consistent with the results for individual variables.

Conclusions. A diagnostic chest radiograph can also contribute to the prediction of adverse events. Pleural effusion is
associated with a higher rate of events after discharge, and alveolar edema is associated with higher mortality.

Keywords: Acute heart failure. Emergency department. Chest radiograph. Prognosis.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las
principales causas de hospitalizacién en Espafa' y re-
presenta una de las mayores cargas econémicas y sani-
tarias dentro del sistema publico de salud?>. Esta asocia-
da a una elevada mortalidad intrahospitalaria y tras el
alta, y a unos altos indices de reingreso*. En Espafa,
como en muchos paises con un sistema publico de sa-
lud, la gran mayoria de los pacientes con ICA son aten-
didos inicialmente en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH). Entre las exploraciones complementarias
para establecer el diagnéstico de ICA, la radiografia de
térax es una de las mas clasicas y mas frecuentemente
realizadas en los SUH. Su papel diagnéstico esta fuera
de toda duda y, de hecho, forma parte de los criterios
clinicos diagnésticos de Framingham establecidos hace
40 afios*. Por el contrario, su papel en ayudar a estable-
cer el pronéstico de los pacientes con ICA ha sido poco
estudiado. Tal vez por ello no forma parte de ninguna
de las escalas de estratificacién de riesgo de los pacien-
tes con ICA atendidos en los SUH%?. Con el objetivo de
estudiar si alguno de los principales hallazgos en la ra-
diografia de térax que pueden encontrarse en la ICA
tiene relacién con el pronéstico de los pacientes, se
plante6 el estudio RADiologia en la ICA (RAD-ICA).

Métodos

Caracteristicas del Registro EAHFE

El Registro Epidemiology of Acute Heart Failure in
Emergency departments (EAHFE) es una cohorte multi-
propésito de caracter analitico no intervencionista, multi-
céntrica, con un seguimiento prospectivo, que hasta la
fecha ha tenido cinco fases inclusivas de pacientes en las
que han participado 41 SUH espafioles, que representan
el 12% de los 339 hospitales publicos, incluyendo hospi-
tales universitarios, de referencia y comarcales, y se han
incluido 13.791 pacientes. El Registro EAHFE incluye pa-
cientes consecutivos diagnosticados de ICA en el SUH
segun los criterios clinicos de Framingham*. Ademas,
cuando es posible, este diagnéstico se confirma median-
te estudio de péptidos natriuréticos o evaluacion ecocar-
diogréfica durante la estancia del paciente en urgencias
u hospitalizado (lo cual se ha realizado en aproximada-
mente el 92% de los casos), siguiendo los criterios de la
Sociedad Europea de Cardiologia'. No obstante, los pa-
cientes con diagnéstico exclusivamente clinico son inclui-
dos en el Registro EAHFE con la finalidad de mantener
una cohorte lo mas préxima posible a la realidad clinica
asistencial. El investigador principal de cada centro es el
responsable de la adjudicacién del diagnéstico final de
cada caso. El Unico criterio de exclusién en el Registro
EAHFE es que el paciente presente un sindrome corona-
rio agudo con elevacién del segmento ST y concomitan-
temente ICA, ya que estos pacientes en muchas ocasio-
nes son enviados directamente al laboratorio de
hemodinamica cardiaca y no reciben asistencia directa

en urgencias. Los detalles especificos del Registro EAHFE
han sido publicados en estudios previos®''-13.

Diserfio del estudio

Se trata de un estudio exploratorio llevado a cabo
durante la fase 5 de reclutamiento de pacientes del
Registro EAHFE, que tuvo lugar entre el 1 de enero y el
29 de febrero de 2016 en 32 SUH, 22 de los cuales
participaron en el presente estudio. Estos centros reco-
gieron datos especificos de la radiografia de térax en
aquellos casos en los que se disponia de ella y el médi-
co asistencial consideraba que tenia una calidad sufi-
ciente para ser interpretada. Se valoraron tres hallazgos
radiolégicos fundamentales: 1) presencia de cardiome-
galia radiolégica (si/no), que se defini6 como la presen-
cia de un indice cardiotoracico superior a 0,5; 2) pre-
sencia de derrame pleural (si/no), independientemente
de la cuantia y de la localizacion uni o bilateral; y 3) el
patréon parenquimatoso pulmonar (PPP), el cual se
agrupd en tres categorias fundamentales: redistribucion
vascular, edema intersticial y edema alveolar, siguiendo
la clasificacion propuesta por Battler et al.'* y Tattersfield
et al.’>. La clasificacién la hizo el médico asistencial que
atendia al paciente, y fue revisada por el investigador
principal de cada centro, que fue el encargado de la
adjudicacién final a una categoria radiolégica determi-
nada; en caso de discrepancia, la evaluacion era realiza-
da por un médico radiélogo.

Se recogieron 19 variables del estado basal del pa-
ciente referentes a aspectos demograficos, de comorbili-
dad, de tratamiento crénico y de situacién basal del pa-
ciente, y 14 referentes al episodio actual de
descompensacién (signos vitales a la llegada del paciente
a urgencias, datos de laboratorio, y tratamiento y desti-
no). Los pacientes fueron seguidos durante un afio, me-
diante contacto telefénico y consulta de la historia elec-
trénica del hospital y de atencién primaria. Se definié
como variable de resultado principal la mortalidad por
cualquier causa al cabo de un afio (desde la fecha del
episodio indice en urgencias), y como variables de resul-
tado secundarias las tres siguientes: 1) la mortalidad in-
trahospitalaria por cualquier causa; 2) la estancia hospita-
laria prolongada, que se consideré cuando la duracién
de dicha estancia, desde su llegada a urgencias hasta el
alta hospitalaria, fue superior a 7 dias; y 3) evento com-
binado de reconsulta o rehospitalizaciéon por reagudiza-
cién o nuevo episodio de ICA o la muerte por cualquier
causa en los 30 dias posteriores al alta (que se contabili-
zaron a partir del momento de ser dado de alta del pa-
ciente, ya fuese desde el hospital o desde urgencias).
Todos los investigadores disponian de una lista de defini-
ciones para dichas variables y las variables de resultado.
Asi mismo, se facilité un listado con las definiciones de
los grupos radiolégicos (Tabla 1).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes, con su intervalo de confianza del
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Tabla 1. Definiciones de los grupos radiol6gicos
Patrones radioldgicos
Cardiomegalia
Derrame pleural

indice cardiotorécico igual o superior a 0,5
Cualquier signo radiolégico de derrame
pleural (subdiafragmatico o subpulmonar,
libre, loculado, atipico o masivo), de cualquier
ocupacion y con cualquier localizacién
Redistribucion vascular  Presencia de un mayor didmetro de los vasos
pulmonares en los cuadrantes superiores del
torax frente a los Idbulos inferiores
Vasculatura pulmonar prominente, borrosidad
de los mérgenes hiliares, manguitos peribron-
quiales y perivasculares y lineas B de Kerley
Infiltrados alveolares confluentes en ambos
campos pulmonares o densidades confluentes
difusas con bordes mal definidos y distribu-
cién perihiliar

Edema pulmonar o Presencia de edema intersticial y edema
patrén parenquimatoso alveolar

pulmonar

Edema intersticial

Edema alveolar

95% (IC 95%), y las cuantitativas como media y desvia-
cién estandar (DE) o como mediana y rango intercuartil
(RIC). La comparacién entre grupos se realizé mediante
el test de la ji cuadrado en las variables cualitativas y
mediante el test de ANOVA de una via para muestras
independientes (test de Kruskal-Wallis si la variable no
tenia una distribucién normal) para las variables cuanti-
tativas. Se calcul6 la relacion entre las diferentes cate-
gorias de los hallazgos radiolégicos estudiados median-
te el calculo de la hazard ratio (HR) a través del método
de regresién de Cox para la mortalidad al afio, y me-
diante el célculo de la odds ratio (OR) a través de regre-
sion logistica para la mortalidad intrahospitalaria, el in-
greso prolongado y el evento postalta combinado a 30
dias. Estos célculos se realizaron de forma cruda y ajus-
tada por aquellas variables que en el estudio univariado
habian mostrado diferencias estadisticamente significati-
vas. Para ello, se crearon 10 conjuntos de datos
mediante imputacién multiple de los valores pedidos en
las variables que formaban parte de los modelos multi-
variados, previa comprobacién del patrén aleatorio de
las pérdidas. Ademas, se repitié el analisis ajustado de
los resultados combinando los diferentes hallazgos ra-
diolégicos. Se acepté que existia significacion estadisti-
ca cuando el valor de p fue inferior a 0,05 o cuando el
IC 95% de la OR o la HR excluia el valor 1. Los analisis
se realizaron con el programa SPSS 24 (IBM, New
Castle, NY, EE. UU.).

Principios éticos

El Registro EAHFE se lleva a cabo siguiendo la
Declaracion de Helsinki de principios éticos para investi-
gacién médica en seres humanos, y los pacientes otor-
gan su consentimiento para participar en el registro. El
protocolo completo del registro utilizado en el presente
estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica del Hospital Central de Asturias de
Oviedo, que actia como comité principal (protocolo
160/15), asi como por los comités del resto de los hos-
pitales participantes.

Resultados

De los 4.713 pacientes incluidos en el Registro
EAHFE, el estudio RAD-ICA analizé finalmente 2.703 pa-
cientes (Figura 1). La edad media fue de 81 (DE 19)
afos, y el 54,5% eran mujeres. El resto de las caracte-
risticas de la muestra se presentan en la Tabla 2.
Destaca una elevada comorbilidad, con un 85% de hi-
pertension arterial, un 50% de fibrilacién auricular, un
43% de diabetes mellitus, un 30% de enfermedad renal
crénica, un 29% de cardiopatia isquémica, un 25% de
cardiopatia valvular y un 22% de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica asociada. La insuficiencia cardiaca de
novo representa el 43% y se produjo el ingreso hospita-
lario en un 78% de los pacientes. En cuanto a los ha-
llazgos radiolégicos, se observé que existia cardiomega-
lia en 2.076 casos (76,8%), derrame pleural en 992
(36,7%) y el patrén parenquimatoso pulmonar fue defi-
nido como redistribucién vascular en 1.672 pacientes
(61,9%), edema intersticial en 629 (23,3%) y edema
alveolar en 402 (14,9%). Las caracteristicas de los pa-
cientes clasificados en cada uno de estos subgrupos
mostraron algunas diferencias significativas y, asi, los
pacientes con y sin cardiomegalia difirieron en 14 de
las 33 caracteristicas evaluadas, los que tenian derrame
pleural y los que no difirieron en 10, y los grupos de
los diferentes patrones parenquimatosos pulmonares di-
firieron en 15 (Tabla 3).

Considerando el conjunto de la poblaciéon estudia-
da, 859 pacientes (31,8%) fallecieron al afo (evento
primario). En relacién a los eventos secundarios, se re-
gistraron 233 muertes intrahospitalarias (8,6%), 978
pacientes con estancias prolongadas (36,5%, 25 casos
perdidos por falta de fecha de alta) y 978 pacientes
(entre los 2.470 pacientes dados de alta vivos del episo-
dio indice) que presentaron un evento adverso combi-
nado durante los 30 dias siguientes al alta (26,0%, 28
pacientes sin datos de reconsulta o reingreso).

Pacientes incluidos en el Registro EAHFE-5
N=4.713

—> 1.649 pacientes de
10 hospitales que no
participaron en el estudio

Pacientes incluidos en 22 hospitales
participantes en el estudio RAD-ICA
N =3.214

51 pacientes sin datos <———— |~ 110 radiografias sin
respecto a la radiografia calidad para clasificar

Pacientes con radiografia informada
y clasificada
N =2.703

Figura 1. Diagrama de inclusion de pacientes.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

N = 2.703 Va'd"{fs
n (%) perdidos
n (%)

Datos epidemioldgicos
Edad (afios) [media (DE)] 81 (10) 0 (0)
Sexo femenino 1.468 (54,5) 11(0,4)
Comorbilidades
Hipertensién arterial
Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica
Enfermedad renal crénica
Enfermedad cerebrovascular
Fibrilacion auricular

2.290 (84,7) 6(0,2)
1.155(42,8) 5(0,2)
776 (28,8) 6(0,2)
812 (30,1) 5(0,2)
362 (13,4) 5(0,2)
1.354(50,2) 5(0,2)
Valvulopatia cardiaca 683 (25,3) 6(0,2)
Enfermedad arterial periférica 289 (10,7) 6(0,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 591 (21,9) 6(0,2)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca 1.354 (57,0) 10 (0,2)
aguda
Tratamiento cronico previo
Betabloqueante
Inhibidores del sistema
renina-angiotensina
Antagonistas de los receptores
mineralocorticoides
Digoxina 342 (12,7) 13(0,5)
Situacion basal
Clase NYHA lIl/IV 641 (24,5) 83 (3,1)
indice de Barthel (puntos) [media (DE)] 79 (25) 148 (5,5)
FEVI (%) [media (DE)] 51(15) 986 (36,5)
Constantes vitales en urgencias
Presion arterial sistélica (mmHg) [media (DE)] 141 (27) 17 (0,6)

1.257 (46,8)  15(0,6)
1.488 (55,3)  12(0,4)

426 (158)  12(0,4)

Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DE)] 88 (23) 28 (1,0)
Pulsioximetria basal (%) [media (DE)] 92 (7) 56 (2,1)
Datos de laboratorio en urgencias

Hemoglobina (g/l) [media (DE)] 119 (21) 15(0,6)
Creatinina (mg/dl) [media (DE)] 1,37(0,91) 13(0,5)

Sodio (mmol/l) [media (DE)] 139 (5) 53 (2,0)
Potasio (mmol/l) [media (DE)] 4,42 (0,69) 182(6,7)
NT-proBNP (pg/ml) [mediana (RIC)] 4.101 (6422) 1.559 (57,7)
Troponina elevada 861 (61,3) 1.299 (48,1)
Tratamientro y destino en urgencias
Morfina (SC/IV) 194 (7,2) 6(0,2)
Nitroglicerina (V) 359 (13,3) 6(0,2)
Inotropos o vasopresores (IV) 46 (1,7) 6 (0,2)
Ventilacion no invasiva 199 (7,4) 6 (0,2)
Ingreso hospitalario 2.110 (78,1) 0(0)

DE: desviacién estdndar; FEVI: fraccién de eyeccién de ventriculo iz-
quierdo; IV: intravenoso; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral
N-terminal; NYHA: New York Heart Association; RIC: rango intercuartil;
SC: subcuténeas.

El estudio univariado mostré que la cardiomegalia
radiol6gica no se asocié a ningun incremento significa-
tivo en los eventos adversos estudiados, el derrame
pleural se asocié a un incremento de la mortalidad al
ano y de eventos combinados a 30 dias, y el patrén
parenquimatoso pulmonar edema alveolar se asocid
con un incremento de mortalidad al afio, mortalidad
intrahospitalaria y estancias prolongadas (Tabla 4).

Las curvas de mortalidad al afio para cada subgrupo
radiolégico se muestran en la Figura 2. Tras el ajuste
por las potenciales variables confusoras, observamos
que se mantuvo el incremento significativo de eventos
combinados postalta en relacién con la presencia de

derrame pleural radiolégico (+23%; IC 95% +2% a
+49%; p =0,03), y el incremento significativo de mor-
talidad al afio (+38%,; IC 95% +14% a +67%;
p =0,001) y de mortalidad intrahospitalaria (+89%; I1C
95 +30% a +177%; p = 0,001) en relacién con el pa-
tréon de edema pulmonar (comparado con la redistribu-
cién vascular, que fue la categoria tomada como refe-
rencia) (Tabla 4).

Cuando se analizaron los eventos adversos combi-
nando las diferentes categorias radiolégicas (Figura 3),
los resultados fueron similares y congruentes con lo ha-
llado en el analisis de cada signo radiolégico individual-
mente. Asi, respecto a los pacientes con radiografia de
térax en la que en el PPP no existia edema alveolar, no
habia derrame pleural y no habia cardiomegalia (cate-
goria de control), los que presentaban edema pulmonar
y derrame pleural sin cardiomegalia tuvieron incremen-
tada la mortalidad al afio (HR ajustada 2,697, IC 95%
1,622-4,483; p < 0,001) e intrahospitalaria durante el
episodio indice (OR ajustada 6,993, IC 95% 2,672-
18,302; p < 0,001); los que tenian edema pulmonar,
derrame pleural y cardiomegalia tenfan también mayor
mortalidad al afio (HR ajustada 1,421, IC 95% 1,040-
1,940; p = 0,027) y mas eventos combinados postalta a
los 30 dias (OR 1,627, IC 95% 1,027-2,579; p =0,027)
y los que tenian derrame pleural sin edema pulmonar
ni cardiomegalia tuvieron mayor frecuencia de eventos
combinados postalta a los 30 dias (OR 1,662, IC 95%
1,058-2,610; p = 0,038).

Discusion

El primer hallazgo relevante del estudio RAD-ICA es
que la cardiomegalia radiolégica no se asocié a ningin
incremento significativo en los eventos adversos estu-
diados. Su presencia indica generalmente un aumento
en los volimenes ventriculares que, a su vez, supone
un predictor potente de devenir adverso, especialmente
en pacientes con infarto de miocardio'®'”. Sin embargo,
la relacién entre cardiomegalia y fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI), aunque intima, no siem-
pre es concordante®. Y, ademas, aunque sensible, no es
especifica para identificar dilatacién del ventriculo iz-
quierdo™. Asi, algunos autores han publicado que me-
nos de la mitad de los pacientes con disfuncién sistélica
ventricular izquierda presentan cardiomegalia en la ra-
diografia de térax. En diferentes estudios, la cardiome-
galia en la insuficiencia cardiaca se comporta como fac-
tor pronéstico cuando se asocia a otras variables, como
la existencia de una FEVI reducida (que se relaciona con
un mayor riesgo de progresién de la clase funcional y
de hospitalizacién) o si se asocia a arritmias ventricula-
res (relacionadas con una mayor mortalidad)'®.

En segundo lugar, hemos observado que la presen-
cia de derrame pleural radiolégico produce un incre-
mento significativo del 23% en los eventos combina-
dos postalta. En un estudio previo con 1.658 pacientes
con ICA mayores de 80 afios, el derrame pleural se
asoci6é a un incremento del 69% de eventos adversos
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Tabla 4. Magnitud de los efectos crudos y ajustados de las distintas caracteristicas radiologicas

Eventos Estudio univariable Estudio multivariable
n (%) Ratio (IC 95%) p Ratio (IC 95%) p
Mortalidad a un afno (HR)
Cardiomegalia radiolégica
No 197 (31,4) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 662 (31,9) 1,01 (0,86-1,18) 0,95 1,05 (0,83-1,23) 0,56
Derrame pleural
No 512 (29,9) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 347 (35,0) 1,21 (1,06-1,39) 0,006 1,04 (0,90-1,19) 0,61
Patrén parenquimatoso pulmonar
Redistribucion vascular 502 (30,0) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Edema intersticial 201 (32,0) 1,10 (0,93-1,29) 0,26 1,00 (0,84-1,18) 0,99
Edema pulmonar 156 (38,8) 1,44 (1,20-1,72) < 0,001 1,38 (1,14-1,67) 0,001
Mortalidad intrahospitalaria (OR)
Cardiomegalia radiolégica
No 62(9,9) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 171 (8,2) 0,82 (0,60-1,11) 0,20 0,75 (0,53-1,01) 0,06
Derrame pleural
No 137 (8,0) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 96 (9,7) 1,23 (0,94-1,62) 0,14 0,98 (0,74-1,30) 0,89
Patrén parenquimatoso pulmonar
Redistribucion vascular 115 (6,9) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Edema intersticial 58(9,2) 1,37 (0,99-1,91) 0,06 1,09 (0,76-1.57) 0,63
Edema pulmonar 60 (14,9) 2,37 (1,70-3,31) < 0,001 1,89 (1,30-2,77) 0,001
Estancia prolongada (> 7 dias) (OR)
Cardiomegalia radiolégica
No 218 (35,7) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 760 (36,8) 1,05 (0,87-1,26) 0,62 0,93 (0,75-1,15) 0,53
Derrame pleural
No 600 (35,5) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 378 (38,2) 1,12 (0,95 (1,32) 0,16 0,89 (0,74-1,06) 0,19
Patrén parenquimatoso pulmonar
Redistribucion vascular 569 (34,3) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Edema intersticial 227 (36,5) 1,10 (0,91-1,33) 0,34 0,94 (0,76-1,16) 0,56
Edema pulmonar 182 (45,6) 1,60 (1,28-2,00) < 0,001 1,17 (0,91-1,50) 0,23
Evento combinado 30 dias postalta (OR)
Cardiomegalia radiolégica
No 142 (25,9) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 494 (26,1) 1,01 (0,81-1,26) 0,91 1,01 (0,81-1,26) 0,95
Derrame pleural
No 380 (24,5) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Si 256 (28,7) 1,24 (1,03-1,49) 0,023 1,23 (1,02-1,49) 0,03
Patrén parenquimatoso pulmonar
Redistribucion vascular 392 (25,4) 1 (referencia) - 1 (referencia) -
Edema intersticial 151 (26,8) 1,07 (0,86-1,34) 0,52 1,09 (0,87-1,37) 0,46
Edema pulmonar 93 (27,5) 1,11 (0,85-1,45) 0,43 1,09 (0,82-1,45) 0,57

HR: hazard ratio; 1C 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

En negrita se destacan los valores de p estadisticamente significativos (p < 0,05).

a corto plazo®. DeBiasi y Puchalski?' demostraron que
pacientes con insuficiencia cardiaca con derrame pleu-
ral sometidos a toracocentesis tuvieron mayor mortali-
dad a 30 dias y a un afio (22 y 53%, respectivamen-
te). En un estudio reciente, llevado a cabo en
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca, se
evidencié que la presencia de derrame pleural se rela-
cionaba de forma directa con la calidad de vida. Y en-
contraron que una reduccién del derrame pleural se
asociaba a una mejoria en los test de calidad de vida
—puntuacién MLHFQ- y en la clase funcional -NYHA-;
asi, por cada reduccién de 1 cm del derrame pleural
se reducian 3,2 puntos en el MLHFQ y 1,06 en la cla-
se funcional de la NYHAZ.

En tercer lugar, se detecta que un patrén de edema
pulmonar provoca un incremento significativo del 89%
en la mortalidad intrahospitalaria y del 38% en la mor-
talidad al afio. La congestion pulmonar en la ICA es un
proceso fisiopatolégico complejo, que va mas alla de la
sobrecarga de liquido y la hemodinamica. La lesién pul-
monar inflamatoria y oxidativa que causa una disfun-
cién de la barrera sangre-gas parece ser clave en la pa-
togenia del edema pulmonar?:. El edema pulmonar se
asocia a enfermedad vascular pulmonar y sobrecarga y
disfuncién de ambos ventriculos, y se ha asociado a un
aumento de la mortalidad en diferentes estudios?. De
ahi la importancia que tiene una terapia intensiva de
descongestion en la ICA para detener la progresiéon de
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Figura 2. Curvas de supervivencia ajustadas de mortalidad a un afio para las diferentes categorias

radioldgicas valoradas en el presente estudio.

la enfermedad vascular pulmonar y la insuficiencia car-
diaca biventricular y mejorar el pronéstico.

Finalmente, cuando se analizaron los eventos ad-
versos combinando las diferentes categorias radioldgi-
cas, los resultados fueron similares y congruentes con
lo hallado en el andlisis de cada signo radiolégico indi-
vidualmente. Los que presentaban PPP con edema
pulmonar, derrame pleural y cardiomegalia tenian una
mayor frecuencia de eventos combinados postalta a
los 30 dias (OR 1,627, IC 95% 1,027-2,579;
p =0,027) y mortalidad al afio (HR ajustada 1,421, IC
95% 1,040-1,940; p = 0,027); los que tenfan PPP sin
edema pulmonar, con derrame pleural y sin cardiome-
galia tuvieron mayor frecuencia de eventos combina-
dos postalta a los 30 dias (OR 1,662, IC 95% 1,058-
2,610; p=0,038) y los que presentaban patrén PPP
con edema pulmonar, derrame pleural y ausencia de
cardiomegalia presentaron un aumento de mortalidad
intrahospitalaria (OR ajustada 6,993, IC 95% 2,672-
18,302; p<0,001) y al afio (HR ajustada 2,697, IC
95% 1,622-4,483; p < 0,001). La congestion aumenta
el estrés de la pared del ventriculo izquierdo y contri-
buye a la activacién neurohormonal, promueve tam-
bién su remodelado y contribuye a la progresién. La
congestion radiolégica (congestién clinica) es el reflejo
de unas presiones capilares pulmonares elevadas (con-
gestion hemodinamica), las cuales se asocian a sobre-
carga de volumen y se correlacionan con sintomas
mas graves y una menor supervivencia®. Nuestro estu-

dio va en consonancia con otros donde se ha definido
que la congestién es uno de los principales factores
pronéstico en pacientes con ICA y un importante pre-
dictor de morbimortalidad. Sin embargo, la conges-
tion hemodinamica precede a la congestién clinica en
el tiempo y, por tanto, no siempre se correlaciona la
presencia radiolégica de PPP con unas elevadas presio-
nes capilares pulmonares (PCP). En un estudio, el PPP
alterado estaba ausente en un 53% de los pacientes
con una PCP de 16 a 29 mmHg y en un 39% de los
pacientes con PCP = 30 mmHg, con lo que la ausen-
cia de congestiéon en la radiografia de térax no debe
excluir la presencia de elevadas PCP%. En el estudio de
Mahdyoon et al. tan solo 7 de 22 pacientes (32%)
con PCP elevada (= 25 mmHg) tenian una congestion
pulmonar moderada-grave detectada por radiografia
de térax; y en 6 pacientes (27%) no habia evidencia
de congestién pulmonar radiolégica?.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lu-
gar, se ha realizado en SUH que se eligieron por conve-
niencia, por formar parte del Registro EAHFE. En segun-
do lugar, la asignacién a cada grupo radiolégico se
realiz6 por miembros del propio SUH, y no por un co-
mité Unico de adjudicacién. Tercero, no hubo un célcu-
lo de tamafio de la muestra por tratarse de un estudio
exploratorio, por lo que no podemos descartar que en
algunas estimaciones exista un error de tipo beta. En
cuarto lugar, no se cuantificé el tamafo del derrame
pleural y si precisé toracocentesis, ya que en estudios
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Ratio (intervalo de confianza 95%)

0,1 1,0 10,0 Limite Limite |
L | Ratio inferior superior | Valor de p
Mortalidad a 1 afio (hazard ratio) ' !
EP-/DP-/CMG - 1 (ref.) ‘
EP+/DP-/CMG - —— 0,889 0,545 1,451 ‘ 0,639
EP-/DP +/CMG - —— 0,893 0,629 1,268 | 0,526
EP-/DP-/CMG + —a— 0,972 0,779 1,213 | 0,802
EP -/ DP +/CMG + —a— 0,977 0,769 1,240 | 0,847
EP + / DP — / CMG + — 1,175 0,825 1,675 | 0,372
EP +/DP + / CMG + —a— 1,421 1,040 1,940 | 0,027
EP +/DP +/CMG - —_— 2,697 1,622 4,483 | <0,001
Mortalidad intrahospitalaria (odds ratio) }
EAP -/ DP -/ CMG - 1 (ref.)
EAP - / DP + / CMG — L 0616 0272 1394 | 0245
EAP -/ DP -/ CMG + — 0,848 0,517 1,391 ‘ 0,514
EAP -/ DP + / CMG + — 0,938 0,553 1,590 | 0,812
EAP + / DP + / CMG + R 1,233 0,622 2,441 | 0,549
EAP +/DP -/ CMG + —r— 1,420 0,694 2,906 | 0,337
EAP + /DP -/ CMG - —_— 1,507 0,622 3,649 | 0,363
EAP + / DP + / CMG — ——=—/ | 6993 2672 18302 | <0,001
Estancia prolongada (> 7 dias) (odds ratio) }
EP-/DP -/ CMG — 1 (ref.) ‘
EP +/DP + / CMG - —_— 0,850 0,365 1,979 0,705
EP +/DP +/CMG + —— 0,901 0,585 1,386 ‘ 0,635
EP -/ DP +/ CMG + —u— 0913 0,666 1,252 | 0,574
EP-/DP +/CMG - —a— 0,970 0,621 1,513 | 0,783
EP-/DP -/ CMG + —a— 0,959 0,712 1,291 | 0,892
EP +/DP -/ CMG + G 1,459 0,925 2,304 | 0,105
EP+/DP-/CMG - —— 1,479 0,803 2,725 | 0,210
Evento combinado 30 dias postalta (odds ratio) }
EP-/DP-/CMG - 1 (ref.) |
EP +/DP +/CMG - B I— 0,859 0,266 2,770 0,799
EP +/DP -/ CMG — e 0,866 0,419 1,788 ‘ 0,697
EP +/DP-/CMG + — 0,983 0,582 1,661 ‘ 0,950
EP-/DP -/ CMG + —— 1,105 0,817 1,495 ‘ 0,515
EP -/ DP +/ CMG + e 1,190 0,857 1,654 | 0,299
EP +/DP +/CMG + —— 1,627 1,027 2,579 | 0,027
EP-/DP +/CMG - — 1,662 1,058 2610 | 0,438

Figura 3. Andlisis ajustado de la relacion entre la combinacién de hallazgos radiolégicos y los even-

tos adversos evaluados en el presente estudio.

CMG: cardiomegalia; DP: derrame pleural; EP: edema pulmonar.

previos el mayor tamafio o la necesidad de drenaje se
asociaban a mayores eventos adversos?'.

Como conclusién, queremos destacar que el estudio
RAD-ICA, realizado en una época de gran desarrollo en
técnicas avanzadas de imagen, muestra que la radiogra-
fia simple de térax todavia puede aportar informacién
al clinico que atiende al paciente. Mas alla de su in-
cuestionable valor diagnéstico®, que el presente estu-
dio no evalda, la interpretaciéon de sus hallazgos en pa-
cientes con ICA en urgencias puede ayudar a detectar
aquellos que presentan mayor riesgo de eventos adver-
sos y contribuir a una mejor seleccién de los pacientes
que son tributarios de ingreso y los que pueden ser da-
dos de alta directamente desde urgencias®?>3°. Esto,
unido a su disponibilidad universal en los servicios de
urgencias y su bajo coste y riesgo, hace que continte
siendo una prueba fundamental en la evaluacién de es-
tos pacientes.
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