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EDITORIAL

La organizacion asistencial de la insuficiencia cardiaca descompensada

en Espaia: ;donde estamos?

Management of acute decompensated heart failure in Spain: Where are we now?

Miguel Lorenzo Hernéndez', Juan Sanchis'?

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye un
motivo frecuente de consulta al servicio de urgencias
(SU) con un impacto importante tanto en la morbimor-
talidad del paciente como en el gasto sanitario’. De
aquellos pacientes que acuden a los SU por ICA, casi el
80% requieren el ingreso hospitalario®>. Ademas, tras el
alta después del ingreso o de la administracién de tra-
tamiento intravenoso en urgencias sin ingreso, un ter-
cio de los pacientes fallece o reingresa en los primeros
30 dias?. Por tanto, resulta clave conocer cémo se orga-
niza la atencién desde el primer momento y establecer
protocolos especificos que permitan cumplir con estan-
dares de calidad y al mismo tiempo garantizar la aten-
cién continuada®.

En este contexto surge el reciente articulo publicado
en EMERGENCIAS por Miré et al.®. Los autores realiza-
ron una encuesta a nivel nacional a los responsables de
los SU hospitalarios (SUH) sobre distintos aspectos rela-
cionados con la atencién multidisciplinar, la disponibili-
dad de herramientas diagndsticas y terapéuticas y la
continuidad de cuidados al alta. Aunque articulos pre-
vios evidenciaron, por ejemplo, la disparidad de las ca-
racteristicas clinicas y del manejo de los pacientes con
ICA entre la peninsula y las Islas Canarias®, hasta la fe-
cha no disponiamos de un registro tan exhaustivo para
conocer el manejo de este sindrome en Espafia. Es elo-
giable la alta participacion en la encuesta, ya que se
obtuvo informacién de casi el 90% de los centros.
Como dato mas destacable se puede sefialar que Unica-
mente un 32% de los hospitales tenfa cardiélogo de
guardia y un 35% unidad de insuficiencia cardiaca. La
mayor proporcioén de unidades de insuficiencia cardiaca
que de cardiélogos de guardia indica el creciente desa-
rrollo de estas unidades, que son la mejor estrategia
para continuar el proceso diagnéstico-terapéutico del
paciente con ICA%’. Llama la atencién una cierta hete-
rogeneidad en la existencia de unidades de insuficiencia
cardiaca dentro del territorio nacional, ya que en varias
comunidades autébnomas no existe ningin hospital que
cuente con ellas, mientras que en otras estan presentes
en mas del 50% de los centros.

En cuanto a la disponibilidad de herramientas diag-
nésticas y terapéuticas, era posible determinar péptidos

natriuréticos (PN) Unicamente en el 84,4% de los cen-
tros y se realizaba ecocardiografia en el 80% de ellos.
Los PN constituyen un pilar clave en el diagnéstico de
la ICA y deberian estar disponibles en la totalidad de
los centros. De hecho, se corre el riesgo de diagnosticar
una ICA sin la determinacién de PN o la realizacién de
una ecografia, lo cual aumenta la probabilidad de erro-
res diagndsticos®. Las canulas nasales para oxigenotera-
pia de alto flujo estaban disponibles en el 64% de cen-
tros. Sin embargo, la ICA puede requerir métodos con
aplicacién de presién positiva en la via aérea, en el caso
de ser necesaria la ventilacién no invasiva. Por ello hu-
biera sido interesante evaluar la disponibilidad de este
tipo de ventilacion.

Unicamente el 22% de los servicios, y solo en un
5,5% de forma sistematica, realizaban una evaluacién del
riesgo del paciente en el momento de la atencién. Esta
estratificacion del riesgo es crucial para decidir el destino
del paciente y la correcta transiciéon de cuidados postalta,
asegurar la buena evolucién clinica y optimizar los recur-
sos. La escala MEESSI, que fue la mas utilizada en el
cuestionario, ha sido validada para predecir el riesgo de
mortalidad a 30 dias® y de revisita al SUH a los 7 y 30
dias®™°. Por otra parte, hubiera sido Gtil conocer en qué
servicios se realiza una monitorizacién de la respuesta
diurética durante las primeras horas y analizar el tiempo
hasta el inicio del tratamiento diurético, ya que se ha
observado un impacto pronéstico de la demora del tra-
tamiento en la ICA". Existen diferentes documentos de
consenso, como los de la Sociedad Europea de
Cardiologia, sobre el manejo diurético en pacientes con
ICA y hubiera sido interesante conocer en qué propor-
cién se aplican en los SU'™. En cuanto a la continuacion
de medidas postalta, un 59,6% de los centros podia citar
a los pacientes con su médico de atencién primaria o
con el especialista, porcentaje que resultaria mucho ma-
yor si se contara con protocolos especificos de manejo,
que solo estaban presentes en un 56,8% de los centros
con unidad de insuficiencia cardiaca.

En definitiva, este articulo resume de forma muy preci-
sa la situacion actual de la atencién a los pacientes con
ICA en Espafia y pone en evidencia los potenciales cam-
pos de mejoria que pasan principalmente por tres puntos:
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la disponibilidad de herramientas diagnésticas en todos
los centros para identificar correctamente a los enfermos y
poder realizar una correcta estratificacion del riesgo en el
momento del alta, el desarrollo de unidades de insuficien-
cia cardiaca que permitan continuar con el proceso diag-
néstico y terapéutico y, por Ultimo, la existencia de proto-
colos especificos de manejo de este sindrome
consensuados entre todos los servicios implicados para
garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad.
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Articulo encargado y con revision interna por el Comité Editorial.
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