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ORIGINAL

El sondaje vesical de los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda en un servicio de urgencias hospitalario
se asocia al pronostico

Alberto Dominguez-Rodriguez'?, Néstor Baez-Ferrer', Guillermo Burillo-Putze?*,
Virginia Dominguez-Gonzalez®, Pedro Abreu-Gonzalez¢, Daniel Hernandez-Vaquero’®

Objetivos. Analizar si el sondaje vesical (SV) rutinario en un servicio de urgencias hospitalario (SUH) de pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) esté asociado con la evolucién a corto plazo.

Método. Se recogieron prospectivamente datos basales y clinicos de una cohorte de pacientes consecutivos que in-
gresaron por ICA. Se analizd la asociacion cruda y ajustada del SV con el evento combinado de muerte o reingreso
por insuficiencia cardiaca a 30 dias (objetivo primario), asi como mortalidad intrahospitalaria, infeccién del tracto uri-
nario (ITU) y estancia hospitalaria (objetivos secundarios).

Resultados. Se incluyeron 991 pacientes hospitalizados por ICA, la edad media fue de 66 afios (DE 10,5) y el 71%
fueron mujeres. Un 29,2% de los pacientes requirieron SV en el SUH. El evento combinado fue del 7,7% para el gru-
po no SV'y 12,8% para grupo SV (p = 0,02); mortalidad intrahospitalaria fue del 5,9% en el grupo no SV'y 9,7% en
el grupo SV (p = 0,04); se diagnostic6 ITU en el 19,1% de pacientes en el grupo no SV y en el 26,6% en el grupo SV
(p=0,01). A 30 dias, 12 pacientes (1,7%) reingresaron por insuficiencia cardiaca en el grupo no SV versus 11 (3,8%)
pacientes en el grupo SV (p =0,06). No hubo diferencias en la estancia hospitalaria (11 versus 10,9 dias); p = 0,78).
En el andlisis ajustado, el SV se asoci6 con el objetivo primario; [OR =1,7 (IC 95%: 1,1-2,7; p =0,02); HR=1,6 (IC
95%: 1,1-2,5; p=0,03)]; con la ITU (OR=1,8; IC 95%: 1,1-2,2; p =0,008) y con el reingreso por insuficiencia car-
diaca (OR =2,9; IC 95%: 1,2-7,3; p = 0,02).

Conclusiones. La insercion rutinaria del SV en el SUH en pacientes con ICA se asocié a peores resultados clinicos a los
30 dias.
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Urinary catheterization of patients with acute heart failure in a hospital
emergency department: a factor associated with prognosis

Objective. To analyze whether urinary catheterization in a hospital emergency department (ED) affects short-term
prognosis in patients with acute heart failure (AHF).

Methods. We prospectively recorded baseline and other clinical data in a consecutive cohort of ED patients treated
for AHF. Crude and adjusted associations were calculated between catheterization and a primary composite outcome
(30-day readmission for AHF and/or death) and secondary outcomes (in-hospital mortality, urinary tract infection
[UTI], and duration of hospital stay.)

Results. Nine hundred ninety-one patients were admitted for AHF. The mean (SD) age was 66 (10.5) years; 71%
were women. Catheterization was required for 29.2% in the ED. The primary composite outcome was observed in
7.7% of the patients who were not catheterized and 12.8% of the catheterized patients (P =.02). In-hospital
mortality occurred in 5.9% and 9.7% of non-catheterized and catheterized patients, respectively (P=.04), and UTls
occurred in 19.1% and 26.6% (P =.01). Twelve of the non-catheterized patients (1.7%) were readmitted for AHF (vs
11 (3.8%) of the catheterized patients (P=.06), and there were no differences between the groups in hospital stay
(17 vs 10.9 days, P=.78). In the adjusted analysis of associations between catheterization and the primary outcome
the odds and hazard ratios (OR and HR, respectively) were OR, 1.7 (95% Cl, 1.1-2.7) (P=.02) and HR, 1.6 (95% Cl,
1.1-2.5) (P=.03). For secondary outcomes, significant associations emerged between catheterization and UTIs (OR,
1.8 [95% Cl, 1.1-2.2]; P=.008) and readmission for AHF (OR, 2.9 [95% ClI, 1.2-7.3]; P=.02).

Conclusion. Routine insertion of a urinary catheter in patients with AHF in the ED is associated with worse 30-day
clinical outcomes.

Keywords: Acute heart failure. Catheters. Urinary catheterization. Mortality. Emergency department.
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habitual que el tratamiento inicial de la ICA se produzca

en servicios de urgencias hospitalarios (SUH)'2. El objetivo

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las
principales causas de hospitalizacién en todo el mundo. Es

del tratamiento de los pacientes con ICA es mejorar los
signos y sintomas del paciente, corregir la sobrecarga de
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volumen, aumentar la perfusion de los 6rganos vitales y
mejorar el estado hemodinamico contrarrestando la hiper-
activacién neurohormonal, que constituye el principal me-
canismo fisiopatoldgico de la enfermedad>*.

Recientemente, la guia para el diagnéstico y trata-
miento de la IC de 2021 destaca en el tratamiento de la
ICA el uso intensivo de los diuréticos del asa intravenosos
guiado por la determinaciéon de sodio en orina y la diu-
resis®. El sondaje vesical (SV) se usa de forma habitual
para medir con precisiéon la diuresis en pacientes con
ICA>7. Sin embargo, el procedimiento de SV puede im-
plicar complicaciones, como infeccién del tracto urinario
(ITU), sepsis y lesion de la uretra. Estudios previos han
demostrado que cerca del 30% de los pacientes hospita-
lizados que se sometieron a SV presentaron ITU relacio-
nada con el procedimiento®®. Por lo tanto, el SV no sélo
tiene beneficios sino también riesgos potenciales. En el
momento actual y en Espafia se desconoce cémo este
procedimiento invasivo puede afectar el prondstico de
los pacientes con ICA. El objetivo principal del presente
estudio es analizar si el SV en los pacientes con ICA esta
asociado con la evolucién a corto plazo.

Método

Disefio del estudio

Estudio de cohortes prospectivo, que incluyé pacien-
tes que ingresaron por ICA en el servicio de cardiologia
de un hospital universitario de nivel terciario entre enero
de 2017 y diciembre de 2021. La ICA fue diagnosticada
por urgenciélogos segln la definicién propuesta por la
guia en vigor en el momento de la inclusién de los pa-
cientes'®. Todos los pacientes presentaban al ingreso sig-
nos o sintomas atribuibles a congestién, asi como eleva-
cion de péptidos natriuréticos. Se incluyeron pacientes
con ICA de reciente aparicién y pacientes con descom-
pensacion de una IC crénica. Se recogié en una base de
datos aquellos casos a los que se les realiz un SV. Se ex-
cluyd a los pacientes que tenfan las siguientes indicacio-
nes para un SV: pacientes con ICA y estado mental dete-
riorado (con algin grado de deterioro cognitivo o
sindrome confusional), pacientes con retencién urinaria y
pacientes con ICA en estado critico que precisara ventila-
cién mecanica invasiva. El tratamiento médico se indivi-
dualizé segln lo indicado en la guia vigente'®.

El seguimiento se limit6 a 30 dias desde el ingreso.
Estos datos se obtuvieron a través de la revision de la his-
toria clinica de cada paciente en los primeros 31-60 dias
tras el alta hospitalaria. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion Clinica del centro, y los
pacientes dieron su consentimiento informado por escrito.

Variables independientes

Para cada paciente, se recogieron las siguientes varia-
bles independientes: 2 demograficas (edad y sexo), 11
comorbilidades (hipertensién arterial, fumador, diabetes
mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, valvulopatia, fi-

brilaciéon auricular, enfermedad renal crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, portador de marcapasos,
episodios previos de ICA), 7 de tratamiento crénico (nitra-
tos, diuréticos, betabloqueantes, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, antagonista del calcio, an-
tiagregantes plaquetarios, digoxina), 1 de evaluacién fun-
cional cardiaca (fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo), 3 datos de laboratorio en el SUH (hemoglobina,
natremia, NT-proBNP), tratamiento durante la estancia en
urgencias y el tiempo de estancia hospitalaria.

Variables dependientes

El objetivo primario de este estudio fue analizar el
evento combinado de muerte o reingreso por IC a 30
dias. El objetivo secundario fue la mortalidad intrahospi-
talaria, ITU y estancia hospitalaria. La ITU se defini6
como la presencia de una temperatura axilar igual o
superior a 38°C, sintomas de ITU (urgencia miccional,
polaquiuria o disuria) y un cultivo de orina positivo.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia y desviacién estandar (DE) y se compararon con el
test de la t de Student para datos independientes. Las
variables categoéricas se expresaron como frecuencia y
porcentaje y se compararon mediante el test de ji cua-
drado. Las curvas de incidencia acumulada se realizaron
mediante el test de Kaplan-Meier habitual y se compa-
raron mediante el log-rank test.

Dada la naturaleza observacional del estudio, se decidio
controlar por factores de confusién y seleccién. Las estima-
ciones se ajustaron por todas las variables con un valor
p <0,10 en el andlisis univariable. Para el andlisis del objetivo
primario (muerte o reingreso por IC a 30 dias), para la muer-
te intrahospitalaria y para la ITU, se model6 una regresion lo-
gistica (odds ratio —OR-) con su intervalo de confianza al
95% (IC 95%). Como andlisis de sensibilidad, para el objeti-
vo primario también se modelé una regresién de riesgos
proporcionales de Cox (hazard ratio -HR-) con su IC 95%.
Para el andlisis de la estancia media se modelé mediante re-
gresion lineal. Se comprobaron las suposiciones referidas a li-
nealidad, normalidad de residuales, homogeneidad de va-
rianzas y ausencia de colinealidad. En todos los modelos se
calculé el IC 95% vy el grupo de referencia fue el de no SV. El
dia 0 fue el dia del ingreso en todos los anlisis de segui-
miento. Los analisis estadisticos se realizaron con Stata ver-
sion 16 (STATA Corp, Texas, EE.UU.). Todas las pruebas esta-
disticas fueron de dos colas, y el valor de p < 0,05 se
consideré demostrativo de significacién estadistica.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio y comparacién en funcién del SV

Se incluyeron 1.103 pacientes consecutivos.
Novecientos noventa y un pacientes cumplieron los cri-
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1.103 pacientes
con ICA

—» 112 pacientes excluidos:

— Estado mental deteriorado
— Retencion urinaria

— Estado critico

v
Muestra final
con 991
pacientes

W

702 pacientes
sin sondaje

289 pacientes
con sondaje

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el
estudio.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

terios de inclusion, 289 (29,2%) fueron sondados en el
SUH y 702 (70,8%) no. La Figura 1 muestra el diagrama

de inclusién. La edad media fue de 67 afios (DE 10) y
712 (71,9%) fueron mujeres. El grupo SV tenian mayor
porcentaje de diabetes mellitus y menor porcentaje de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, marcapasos y
tratamiento crénico con calcioantagonistas. El resto de
las variables estudiadas se muestran en la Tabla 1.

En cuanto al analisis de sangre obtenido en el SUH,
no hubo diferencias estadisticamente significativas en
ninguna variable a estudio, a excepcién de las concen-
traciones de NT-proBNP, que fueron menores en los pa-
cientes con SV. Doscientos ochenta y ocho pacientes
sin SV (41%) y 117 con SV (40,5%) precisaron de ven-
tilacion mecénica no invasiva (p = 0,89) en el SUH. El
resto de las variables estudiadas se muestran en la Tabla
1.

Andlisis univariante

Con respecto al objetivo primario (evento combina-
do de muerte a 30 dias o reingreso por IC a los 30
dias), 54 pacientes (7,7%) en el grupo no SV presenta-
ron el evento y 37 (12,8%) en el grupo SV lo presenta-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y comparacién en funcién del sondaje vesical (SV)

Sin SV Con SV
N =702 N = 289 P
n (%) n (%)
Datos epidemioldgicos
Edad (afios) [media (DE)] 66 (10) 67 (10) 0,28
Muijer 502 (71,5) 210(72,7) 0,76
Comorbilidades
Hipertension arterial 430 (61,3) 190 (65,7) 0,19
Fumador 379 (54) 138 (47,8) 0,08
Diabetes mellitus 282 (40,2) 143 (49,5) 0,007
Dislipemia 393 (55,9) 171 (59,2) 0,36
Enfermedad renal crénica (creatinina > 2 mg/dL) 224 (31,9) 88 (30,5) 0,71
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 126 (18) 35(12,1) 0,02
Cardiopatia isquémica crénica 165 (23,5) 56 (19,4) 0,18
Valvulopatia previa 266 (37,9) 128 (44,3) 0,064
Fibrilacién auricular previa 210 (29,9) 91 (31,5) 0,65
Portador de marcapasos 152 (21,7) 46 (15,9) 0,044
Episodios de insuficiencia cardiaca aguda 398 (56,7) 173 (59,9) 0,39
Tratamiento cronico en domicilio
Nitratos 160 (22,8) 72 (24,9) 0,51
Diuréticos 401 (57,1) 177 (61,3) 0,26
Betabloqueantes 144 (20,5) 56 (19,4) 0,73
Inhibidores del sistema renina angiotensina 411 (58,6) 184 (53,7) 0,15
Calcioantagonistas 108 (15,4) 27 (9,3) 0,01
Antiagregantes plaquetarios 165 (23,5) 56 (19,4) 0,18
Digoxina 189 (26,9) 80 (27,7) 0,81
Situacion funcional cardiaca
FEVI (%) [media (DE)] 49,7 (7,8) 50,7 (7,2) 0,06

Datos de laboratorio en urgencias

NT-proBNP (pg/mL) [media (DE)] 3621 (2231,3) 3127 (2069,8) 0,001
Sodio (mEq/L) [media (DE)] 138,3(3,2) 138,4 (3,3) 0,49
Hemoglobina (g/dl) [media (DE)] 13,8(1,7) 13,9 (1,7) 0,25
Creatinina (mg/dl) [media (DE)] 1,5 (0,5) 1,4 (0,5) 0,5
Tratamiento en urgencias

Diuréticos intravenosos 702 (100) 289 (100) 1
Nitroglicerina intravenosa 450 (64,1) 203 (70,2) 0,07
Levosimendan 100 (14,3) 50(17,3) 0,24
Ventilacién no invasiva 288 (41) 117 (40,5) 0,89

DE: desviacién estdndar; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; SV: sondaje vesical.

Los valores en negrita son las variables ajustadas en el analisis multivariable.
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Figura 2. Curvas de incidencia acumulada del evento combinado de muerte o reingreso por insufi-
ciencia cardiaca a 30 dfas. El cuadro inferior ofrece un ampliacién de la gréfica.

ron (p =0,02). El log-rank test demostré una p = 0,01.
La Figura 2 muestra las curvas de incidencia acumulada
del evento combinado.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 42 pacientes
(5,9%) en el grupo de no SV y 28 (9,7%) en el grupo
SV (p = 0,042). La incidencia de ITU fue de 134
(19,1%) en el grupo de no SV y 77 (26,6%) en el gru-
po SV (p =0,01). La mortalidad en los pacientes con
ITU en el grupo no SV (9%) fue inferior que en el gru-
po SV (24,7%) (p = 0,004). La Figura 3 muestra la rela-
cién entre SV, ITU y mortalidad. Doce (1,7%) pacientes
reingresaron por IC en el grupo no SV versus 11 (3,8%)
pacientes en el grupo SV (p = 0,06).

No hubo diferencias en la estancia hospitalaria entre
ambos grupos. La estancia media fue 11 + 4 dias versus
10,9 = 4,1 dias en los pacientes sin SV frente a con SV
respectivamente (p = 0,78).

Andlisis multivariante

Después de ajustar por las variables de confusion y
seleccion que se muestran en la Tabla 1, el SV se asoci6
a un riesgo aumentado de desarrollar el evento combi-
nado de muerte a 30 dias o reingreso por IC a 30 dias:
OR=1,7 (IC 95%: 1,1-2,7, p=0,02) y HR=1,6 (IC
95%: 1,1-2,5; p =0,03). La mortalidad intrahospitalaria
fue similar en ambos grupos: OR=1,6 (IC 95%: 0,9-
2,6; p=0,09). La ITU fue mayor en el grupo con SV:
OR=1,8 (IC 95%: 1,1-2,2; p =0,008). No hubo dife-
rencias en la estancia media entre ambos grupos:
B=-0,12 (IC 95%: -0,69- 0,44; p = 0,67).

Discusion

El presente estudio de cohortes prospectivo analiza
la asociacién que existe entre el SV de forma rutinaria e
inmediata en urgencias y su evolucién a corto plazo. En
este sentido, destacamos 2 aspectos importantes: 1) en
pacientes que ingresan en un SUH con ICA, el SV con-
diciona el pronéstico a corto plazo, y 2) los pacientes
con ICA a los que se les inserta SV son mas propensos a
presentar ITU.

Un estudio previo que evalué el impacto clinico del
SV inmediato y rutinario en urgencias a los pacientes
con ICA analizé, de forma retrospectiva, 100 parejas de
pacientes con ICA y compararon a los que se les realizé
un SV frente a los que no. El 16% de los pacientes con
SV presentaron algin tipo de complicacién urinaria,
con mayor estancia hospitalaria y no hubo diferencias
en la rehospitalizacién a los 30 dfas (HR =0,98; IC
95%: 0,31-3,05; p = 0,98)".

Los SUH desempefian un papel importante en la
atencion de los pacientes con ICA, ya que mas del 80%
de ellos son hospitalizados desde urgencias*. En los SUH
se observa la respuesta al tratamiento inicial y la evolu-
ciéon clinica, y se realiza la toma de decisiones con res-
pecto a alta directa u hospitalizacién en los pacientes
con ICAZ% En el presente estudio, el porcentaje de pa-
cientes que fueron sondados en el SUH fue del 29%, si-
milar al descrito en otras series'>'®. Los pacientes con
ICA y SV registraron unos resultados finales mas desfa-
vorables, aln teniendo en cuenta para su asociaciéon su
situacion basal (comorbilidades y situacién funcional
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Sin sondaje
N =702 (70,8%)

/

Con ITU Sin ITU

Con sondaje
N = 289 (29,2%)

<N

Con ITU Sin ITU

N =134 (19,1%) N = 568 (80,9%) N = 77 (26,6%) N =212 (73,4%)
Muertos Vivos Muertos Vivos Mh‘u5r1t(;s Vivos Muertos Vivos
N=12(9%)| N =122 (91%)| |N=30(5,3%)| N =538 (94,7%) (2477%) N =58 (75,3%) || N =9 (4,2%) || N = 203 (95,8%)
N y A \ 4
— Shock cardiogénico: 6 (50%) || - Shock cardiogénico: 21 (70%) — Shock séptico: 12 (63,2%) ||- Shock cardiogénico: 7 (77,8%)
— Shock séptico: 5 (41,7%) — Shock séptico: 7 (23,3%) — Shock cardiogénico: 5 (26,3%) — Shock séptico: 2 (22,2%)
— Otros: 1 (8,3%) — Otros: 2 (6,7%) — Otros: 2 (10,5%) — Otros: 0 (0%)

Figura 3. Diagrama de flujo entre el sondaje vesical, infeccién del tracto urinario, muerte y causa de

la misma.
ITU: infeccién del tracto urinario.

cardiaca) y el grado de congestion (péptido natriuréti-
co). El perfil clinico del paciente al que se le realizé un
SV no presentaba un mayor grado de congestiéon de-
tectado por bioquimica, ni una comorbilidad elevada,
excepto la diabetes mellitus.

Un estudio realizado en Estados Unidos entre 1995
y 2010 analizé el uso del SV en los adultos que acudian
al SUH. Mediante una muestra de probabilidad ponde-
rada, los autores demostraron que el 14% de los pa-
cientes con IC, recibieron un SV y el 83% era potencial-
mente evitable™. Asimismo, Shimoni et al. analizaron
122 pacientes ingresados en medicina interna y con
criterios restrictivos de SV, implementados previamente
en el SUH, demostrando que el SV era inapropiado en
el 54% de los pacientes®. Aunque el SV tiene una cierta
justificacion tedrica, las observaciones antes menciona-
das cuestionan la necesidad del SV generalizado en los
pacientes con ICA en la atencién médica moderna.

La presencia de un catéter en el tracto urinario crea
un entorno especial para la colonizacién de bacterias y
la formacién de biopeliculas, en la que comunidades de
microorganismos crecen embebidos en una matriz de
exopolisacaridos adheridos a una superficie inerte y, por
lo tanto, aumenta el riesgo de infeccién's. Aunque es
intuitivo que las ITU pueden presagiar peores resultados
en la presente cohorte, el alcance y la magnitud de
este problema no se han descrito previamente. Cabe
destacar que los pacientes con ITU que se sondaron en
urgencias tuvieron una mortalidad mayor que aquellos
que desarrollaron ITU sin haberse sondado, lo que pue-
de indicar una mayor gravedad del proceso infeccioso,
con mayor probabilidad de sepsis, cuando el SV se rea-
liza de forma inmediata tras el ingreso. Asimismo, en el
evento reingreso por IC a 30 dias. Se ha encontrado un
mayor porcentaje en el grupo del SV. Desde el punto
de vista de plausibilidad biol6gica'é, se conoce que la
liberaciéon de mediadores proinflamatorios y la conges-
tién en los pacientes con ICA se amplifican entre si. Por
lo tanto, la existencia de pacientes dados de alta que
hayan tenido un catéter en el tracto urinario puede fa-
vorecer que las citocinas proinflamatorias permanezcan

con valores elevados, y esto es un posible condicionan-
te para una descompensacion ambulatoria de la IC.

Las fortalezas del estudio son su naturaleza prospec-
tiva, el tamafio de la muestra y los criterios estrictos de
inclusién. Si bien se reconoce el beneficio potencial de
la monitorizacién precisa de la produccién de orina en
pacientes con ICA, el uso rutinario del SV puede ser in-
necesario en el manejo de la ICA. Los resultados obteni-
dos deberian confirmarse con un ensayo clinico
aleatorizado.

El estudio tiene una serie de limitaciones. En primer
lugar, se trata de un estudio observacional por lo cual
una relacién causa-efecto es dificil y sélo podemos de-
mostrar una asociacion. En segundo lugar, se trata de
un estudio unicéntrico, lo cual dificulta la generaliza-
cién de los resultados obtenidos. En tercer lugar, no
dispone de datos relacionados con la valoracién de fra-
gilidad y sindrome geriatricos, para los cuales se ha
constatado en los Ultimos afios su importancia al valo-
rar a los pacientes con IC'. En cuarto lugar, tampoco
se ha analizado la evolucién de la funcién renal durante
el ingreso, es decir, se desconoce la natriuresis y diure-
sis tienen impacto en los datos evolutivos a corto-me-
dio plazo. En quinto lugar, no se recogieron datos ana-
liticos al alta, como por ejemplo, los péptidos
natriuréticos. Sin embargo, los pacientes dados de alta
recibieron el tratamiento adecuado y con las dosis 6pti-
mas segln las guias de IC. En sexto lugar, no se reco-
gi6 en la base de datos el tiempo de duracién del SV.
En séptimo lugar, no se recogié el microorganismo res-
ponsable de la ITU. Finalmente, existe una variabilidad
por parte del equipo de enfermeria para la utilizacién
del SV en los pacientes con ICA, no existia un protocolo
estricto para el uso apropiado del catéter en estos
pacientes'18.

En conclusién, el SV rutinario en el SUH en pacien-
tes con ICA se asocié a peores resultados clinicos a los
30 dias. En espera de un ensayo clinico aleatorizado,
parece razonable evitar en urgencias el SV en pacientes
con ICA que estén alerta y con control de miccién
voluntaria.
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