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EDITORIAL

Insuficiencia cardiaca aguda: basico conocer al paciente

Acute heart failure: Understanding the patient is essential

Francesc Formiga, David Chivite

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye un impor-
tante problema de salud debido a su elevada prevalen-
cia y a la gran mortalidad y morbilidad asociada a su
presencia. En Espafia, la IC es la primera causa de in-
greso hospitalario en mayores de 65 afos': la historia
natural de esta enfermedad condiciona consultas a ur-
gencias y hospitalizaciones repetidas muy frecuentes es-
pecialmente en las fases iniciales y (sobre todo) finales
de la enfermedad. Estos episodios de descompensacion
suelen distribuirse al ingreso entre diferentes servicios:
urgencias, cardiologia, medicina Interna y geriatria, por
lo que resulta primordial compartir una aproximacion
similar al proceso de atencién a la IC en que se tenga
en cuenta tanto a la enfermedad como al paciente’.

En el mundo real, el paciente con IC es frecuente-
mente un individuo anciano, con caracteristicas etiopato-
génicas, epidemiolégicas e incluso clinicas de la IC que
difieren de las del paciente mas joven®. Por este motivo
resultan necesarios articulos como el de Martin Sanchez
et al.* en el que los autores demuestran que en el pacien-
te anciano con ICA existen algunas variables de la valora-
cién geriétrica global (VGG) que debieran contemplarse
siempre de cara a la estratificacién de riesgo a corto pla-
zo, sin perjuicio (mas bien complementando) las valora-
ciones y recomendaciones aplicables de forma aislada a
la IC>¢. En su estudio evalian 565 pacientes muy mayo-
res (edad media 83 afios) y reportan que la presencia de
sindrome confusional agudo (OR ajustada = 2,2; 1C95%
1,0-4,8; p = 0,04), de enfermedad aguda (OR ajusta-
da =1,8; 1C95% 0,9-3,4; p = 0,05) o pérdida de apetito
(OR ajustada = 1,8; 1C95% 1-3,4; p = 0,04) en los ulti-
mos 3 meses, y de fragilidad (OR ajustada = 2,0; 1C95%
1,0-4,1; p = 0,05) o discapacidad grave (OR ajusta-
da = 4,4; 1C95% 1,9-11,4; p = 0,01) son factores inde-
pendientes asociados con mortalidad a los 30 dfas.

El estudio es retrospectivo y con limitaciones sensi-
bles reconocidas por los autores, algunas hoy en dia ya
relevantes: hay ausencia de informacién de datos eco-
cardiograficos como la funcién contractil del ventriculo
izquierdo o bien de los biomarcadores especificos de
IC, que proporcionan informacién especialmente rele-
vante para certificar la presencia de IC en el subgrupo
de pacientes incluidos en el estudio sin un diagndstico

previo establecido (casi el 40%). Sin embargo, el valor
afadio del estudio se centra en la importancia que co-
bra la valoraciéon de algunas de las variables “geriatri-
cas” incluidas, que siempre deberiamos evaluar en el
paciente anciano con IC: si es o no fragil (cuestionario
del fenotipo de fragilidad), si es muy dependiente o no
para el desempefo de las actividades de la vida diaria
(indice de Barthel) o su estado nutricional (dos pregun-
tas subjetivas sobre el estado de salud o nutricién en
los dltimos 3 meses).

Todos estos aspectos de la VGG ya han demostrado
previamente su utilidad, medidas por las escalas utiliza-
das en este estudio u otras similares que evalGan los
mismos conceptos’’. Especialmente relevante es algo
tan bésico y facil de obtener como el indice de Barthel
previo al ingreso del paciente, un excelente predictor
de mortalidad en pacientes que sobreviven a un ingre-
so hospitalario a los 3 meses’ y al afio (datos del regis-
tro RICA adn no publicados) y que nos puede ayudar
en el momento de tomar decisiones de intensidad diag-
néstica o sobre todo terapéutica. También la fragilidad®
y la malnutricién, medida esta Gltima con escalas de
riesgo o estimada mediante la concentracién plasmatica
de prealbimina’, se han asociado a tener peores resul-
tados de salud en los pacientes con IC. Especialmente
importante es la valoraciéon de estos dos Ultimos para-
metros ya que, a diferencia de lo que esta ocurriendo
con la valoracién del estado funcional, se recogen toda-
via en contadas ocasiones en ancianos hospitalizados.

Otras variables relevantes evaluar al paciente ancia-
no con IC son la sarcopenia™ y la cogniciéon'. La rela-
cién entre IC y demencia es bien conocida y su asocia-
cién con peor prondstico a los 180 dias se ha reportado
recientemente'?. En el estudio que comentamos si se
detecta asociacién con mayor riesgo de mortalidad del
antecedente de demencia, asi como del delirium duran-
te el ingreso (marcador indirecto de reserva cognitiva
alterada), en el analisis univariante, aunque esta signifi-
cacién se pierde cuando se evalla el despistaje de de-
mencia®. Otros aspectos también cada vez maés respal-
dados por la literatura como relevantes para conocer
bien al paciente anciano con IC son el estado de animo
y la calidad de vida®.
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El articulo de Martin Sanchez et al.* refuerza por lo
tanto nuestra conviccién que, especialmente en ancia-
nos, ademas de conocer la enfermedad resulta basico
conocer como es y cémo esta el paciente. En este as-
pecto son importantes algunas consideraciones. En pri-
mer lugar es evidente que la VGG consume tiempo y
que no siempre los servicios de urgencias hospitalarios
seran el lugar adecuado para evaluar todos los parame-
tros. Pero si que es importante que los equipos sanita-
rios que atiendan al paciente anciano con IC dispongan
de formacién (y sensibilidad) geriatrica, para que de
manera multidisciplinar e interdisciplinar se incorporen
sistematicamente los datos de la VGG en las historias
clinicas de estos pacientes de la misma manera que se
recogen los antecedentes cardiovasculares o la fraccién
de eyeccién, de forma que estén disponibles en el mo-
mento de la descompensacién aguda de cara a orientar
mejor el prondstico. Un segundo apartado, en nuestra
opinién relevante, es la necesidad de alcanzar un con-
senso de expertos para sistematizar las escalas y proce-
dimientos que deberiamos aplicar sistematicamente pa-
ra valorar funcién, cognicién, nutricién, fragilidad y
sarcopenia, entre otros componentes de la VGG, para
unificar el discurso relacionado con la VGG e intentar
que este fuera el mas eficiente posible. Por ejemplo, si
bien existe cierta unanimidad en la medida de la co-
morbildidad agregada mediante el indice de Charlson™,
seria deseable aclarar el método que aplicamos para su
célculo, sin tener que especificar por ejemplo si en un
estudio hemos ponderado con un “1” o un “0” (al tra-
tarse de la enfermedad indice) la presencia de IC al
evaluar la comorbilidad asociada a la descompensacion
del paciente con IC aguda. Finalmente, es esencial que,
ya demostrada la utilidad de la VGG, se proceda a apli-
car las intervenciones terapéuticas o rehabilitadoras que
permitan incidir en los aspectos potencialmente modifi-
cables detectados en la evaluacién del paciente: no bas-
ta con decir que se ha detectado riesgo nutricional y
que este se asocia a mayor mortalidad; en la medida
posible, debemos revertirlo.

En definitiva es basico que conozcamos bien la IC de
nuestros pacientes (fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo, péptidos natriuréticos, clase funcional de la
NYHA, etc.), los factores precipitantes de un episodio de
ICA™ y las comorbilidades asociadas (anemia, insuficiencia
renal, etc.), pero en un mundo real de IC caracterizado
por la edad avanzada de los pacientes resulta también ba-
sico que la VGG se sistematice y que con ella se detecten
déficits o riesgos, que ademas de marcar el pronéstico,
puedan en cierta medida ser paliados o mejorados.
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