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Resumen

Antecedentes. La insuficiencia cardiaca es la enfermedad cardioldgica de mas crecimiento en las naciones
desarrolladas, y supone ya la primera causa de ingreso en ancianos. No se ha estudiado bien la diferencia que el
servicio de ingreso supone en cuanto al manejo de la insuficiencia cardiaca ni los factores que condicionan el servicio
de ingreso.

Objetivos. Establecer si existen diferencias de manejo prondstico en funcion del servicio de ingreso (cardiologia
frente a medicina interna y geriatria) en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Pacientes y método. Estudio transversal en que 951 pacientes (505 varones y 446 mujeres) ingresados
consecutivamente por insuficiencia cardiaca en los servicios de cardiologia (n = 364), medicina interna y geriatria (n
= 587) de 14 hospitales de Galicia fueron reclutados durante un periodo maximo de 6 meses, registrandose en el
momento del ingreso las principales variables epidemiolégicas y clinicas, complicaciones, tratamientos y situacion en
el momento del alta.

Resultados. Los pacientes con insuficiencia cardiaca tenian una edad media de 75,5 + 12,4 afios (78,5 + 10,6 en
mujeres y 72,7 + 13,5 en varones). La estancia media fue de 11 + 8 dias, con un 50,8% de primeros ingresos, siendo
la mortalidad global hospitalaria del 6,8%. EI 58,9% de los pacientes tenia hipertension arterial, el 31,8% cardiopatia
isquémiea, el 27,7% valvulopatia, el 28,4% diabetes mellitus y el 32,5% EPOC. Por servicios, los pacientes atendidos
en servicios de cardiologia son mas jovenes (72,5 + 13,3 frente a 77,4 + 11,4 afios; p < 0,005), con més varones (51,9
frente a 3,7%; p < 0,01), mayor proporcién de primeros ingresos (54,8 frente a 48,4; p < 0,05) Y de edema agudo de
pulmén (22,8 frente a 9,2%; P < 0,001). Las odds ratio (y sus intervalos de confianza [IC] del 95%) de realizacion de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en funcién del servicio de ingreso (el grupo de referencia es medicina
interna-geriatria), ajustando por edad, sexo, funcidén sistdlica, nimero de ingresos y antecedentes personales de
demencia, hipertension arterial, EPOC, infarto agudo de miocardio, valvulopatia, arteriopatia periférica y cardiopatia
isquémica, son: ecocardiograma, 3,31 (2,42-4,52); cateterismo, 6,61 (2,78-15,73); ingreso en UCI, 3,4 (1,48-7,8);
revascularizacion, 2,93 (0,54-15,74), y tratamiento con bloqueado res beta 2,87 (1,37-6,04). No se observaron
diferencias en la mortalidad temprana (6,6% en cardiologia frente a 7% en medicina interna-geriatria) ni en la
estancia media.

Conclusiones. El servicio de ingreso determind una clara diferencia en el manejo de la insuficiencia cardiaca, con una
mayor adhesion a los protocolos de tratamiento y uso de recursos por parte de los cardidlogos que no se tradujo en
diferencias en la mortalidad temprana. Se precisa un seguimiento de los pacientes para evaluar el impacto de estas
diferencias en el prondstico y la evolucion de la insuficiencia cardiaca a medio y largo plazos, asi como la relacion
coste-beneficio en una poblacién de edad media avanzada.

Abstract

Background. Heart failure (HF) is the most rapidly growing cardiac pathology in industrialized countries, and already
the primary cause of hospital admissions of elderly people. Outside the field of clinical trials, there have not been
many studies in Spain of the influence of the admission department on diagnostic and therapeutic management,
whether this affects short-term and long-term prognosis, and the factors that determine the department the patient is
admitted to.

Objectives. To analyze whether management and prognosis of patients admitted with heart failure differ depending
on the admission ward (cardiology versus internal medicine-geriatrics).

Patients and method. Cross-sectional study of 951 patients (505 men and 446 women) consecutively hospitalized for
HF in the cardiology (n = 363) and internal medicine-geriatrics (n = 588) wards of 12 hospitals of Galicia and
recruited over a maximum period of 6 months. The main epidemiological and clinical variables were recorded at
admission, and the complications, treatments, and clinical status were recorded at release.



Results. HF patients had a mean age of 75.5 + 12 years (women 78.5 years and men 72.6 years). The average
hospitalization time was 11 + 8 days and 50.8% were first admissions. Total hospital mortality was 6.8%. Fifty-nine
percent (58.9%) of patients had arterial hypertension, 31.9% ischemic heart disease, 27.6% cardiac valve disease,
28.5% diabetes mellitus, and 32.5% chronic obstructive pulmonary disease (COPQO). The patients admitted to
cardiology ward were younger (72.5 + 13 vs 77.4 £+ 11 years; p < 0.005), more frequently men (51.9 vs 43.7%; P <
0.005), more often first hospitalizations (54.8 vs 48.4%; P < 0.005), and acute pulmonary edema was more common
(22.8 vs 9.2%; P < 0.005). The odds ratio (and 95% CI) for therapeutic and diagnostic procedures in relation to
admission ward (reference group internal medicine-geriatrics), adjusted for age, sex, systolic function, number of
hospitalizations, and history of dementia, hypertension, COPO, AMI, valve disease and ischemic heart disease, are:
echocardiogram, 3.49 (2.58-4.73); catheterization, 6.42 (3.29-12.55), admission to intensive care, 3.94 (2.15-7.25),
revascularization, 2.15 (0.57-8.08), and beta-blocker treatment, 3.39 (1.93-5.97). No differences in hospital mortality
(6.6% in cardiology vs 7% in internal medicine-geriatrics) or average hospitalization time were found between
departments.

Conclusions. The admission ward was related with a clear difference in HF management, with better adherence to
guidelines and more use of resources by cardiologists. This was unrelated with differences in hospital mortality so a
longer follow-up of these patients is required to evaluate the impact of these therapeutic measures on the prognosis
and evolution of HF, as well as the cost-benefit relation in an elderly patient population.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Tratamiento. Procedimientos diagnosticos. Cardiologia. Medicina interna.
Key words: Heart failure. Treatment. Diagnostic procedure. Cardiology. Internal medicine.

Abreviaturas

IAM: infarto agudo de miocardio. FA: fibrilacion auricular.

UCI: unidad de cuidados intensivos. EAP: edema agudo de pulmdn. HTA: hipertensidn arterial.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ACV: accidente cerebrovascular.

ECG: electrocardiograma.

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.

FE: fraccion de eyeccidn. IC: intervalo de confianza.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca se ha convertido en un gran problema de salud publica en los tltimos afios,
siendo en la actualidad el motivo més frecuente de hospitalizacion en nuestro pais en pacientes mayores
de 75 afios®. Es el sindrome que complica un gran nimero de enfermedades cardiacas en estadios
avanzados de la enfermedad, con una prevalencia creciente debida, entre otras causas, al envejecimiento
de la poblacion y a los avances en el tratamiento de la cardiopatia isquémica, que han traido consigo una
mejora de la supervivencia de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). En las naciones
desarrolladas es la Unica enfermedad cardiaca en la que estd aumentando la prevalencia y la mortalidad
total-". Todo esto ocasiona un incremento creciente en la carga asistencial, sobre todo hospitalaria, por
insuficiencia cardiaca. Por otra parte, ha cambiado su perfil clinico, al afectar a una poblacion de
pacientes con caracteristicas diferentes a los de décadas pasadas, con mayores edad y comorbilidad. Se
trata, ademas, de una complicacion grave y progresiva, con una mortalidad del 50% a los 5 afios, similar a
la mortalidad media de todos los canceres”.

Existe poca informacion recogida de forma sistematica sobre c6mo se maneja la insuficiencia cardiaca
en el ambito asistencial, es decir, en una poblacién de pacientes no seleccionada *** que puede diferir de
la que se incluye en los principales ensayos clinicos, asi como el grado de aplicacion de tratamientos
aceptados ***® que se deriva de los resultados de estos ensayos clinicos ***. Esta cuestion es interesante
ya que, en los Gltimos 10 afios, la incorporacion a las guias de diagndstico y tratamiento de los nuevos
conocimientos en la fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca, la mejora y mayor acceso a
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, asi como la aparicién de tratamientos farmacologicos que
disminuyen la mortalidad por insuficiencia cardiaca, como los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) y los bloqueadores beta, no parecen haber trasladado esta mejora en el prondstico,
observada en los ensayos clinicos, a la poblacién general atendida por insuficiencia cardiaca *.

Existen pocos datos en la bibliografia respecto a uno de los factores que parece incidir en un diferente
manejo de la insuficiencia cardiaca, como el tipo de servicio en que ingresa el paciente, es decir,
cardiologia frente a medicina interna y geriatria. Recientemente, un estudio italiano ha abordado el
problema * y se ha levantado una controversia en la comunidad médica acerca de qué clinicos deben ser
los encargados del tratamiento de la insuficiencia cardiaca, controversia de la que se ha hecho eco la



Sociedad Espafiola de Cardiologia en un reciente editorial *

cartas al director.

En este trabajo se analiza el manejo hospitalario de la insuficiencia cardiaca en la comunidad gallega y
las diferencias entre especialistas de cardiologia e internistas-geriatras (que son los médicos mas
implicados en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca hospitalaria), aspecto de interés con potenciales
implicaciones practicas y del que no se dispone de informacién en nuestro pais.

El objetivo puede concretarse en responder a la pregunta sobre si el hecho de ser tratado por diferentes
especialistas (cardiologia frente a internistas y geriatras) determina un manejo hospitalario distinto de la
insuficiencia cardiaca.

, que generd un nimero muy elevado de

Pacientes y método

El estudio INCARGAL (INsuficiencia CARdiaca en GALicia) es un estudio transversal, realizado en
servicios seleccionados de los 14 hospitales publicos de la red del SER GAS en Galicia, en el que se
estudid a pacientes ingresados de forma consecutiva con el diagnostico principal de insuficiencia cardiaca
durante un periodo de muestreo maximo de 6 meses. Se incluyd a 951 pacientes en esos 14 hospitales (de
los centros con poblacién asignada, no participaron dos hospitales comarcales que son fundaciones y un
hospital privado concertado). En funcion del tamafio y la actividad previa de cada centro, se asigné (sin
exceder el plazo maximo de 6 meses desde el inicio de la recogida de la muestra) la inclusion de 50, 100
0 150 pacientes con el diagndstico principal en ese ingreso de insuficiencia cardiaca, admitidos en los
servicios participantes (cardiologia, medicina interna y geriatria en dos de los centros). No se incluyé a
pacientes que no llegaron a ser ingresados en planta por fallecimiento o alta desde el servicio de
urgencias. A todos los participantes se les solicitd, mediante consentimiento informado, su aceptacion a
ser incluidos en el estudio, mantener sus datos en soporte informatico y, eventualmente, ser contactados
para seguimiento. En el desarrollo del protocolo del estudio se incluyd una reunion entre los
investigadores para consensuar una definicién sindrémica de insuficiencia cardiaca ***® de utilizacion
habitual en la clinica. Se aceptd el diagnostico clinico de los investigadores responsables (cardi6logos,
médicos internistas y geriatras) sin realizar ninguna comprobacion de la uniformidad de la utilizacion de
los diagndsticos, con el objeto de que los pacientes reflejasen mejor la préctica asistencial, de forma que
los enfermos incluidos en el estudio constituyen un compendio de lo que los clinicos reconocen como
insuficiencia cardiaca en la practica clinica.

Durante el ingreso, los investigadores participantes recogieron informacion directamente del paciente
(o, en su defecto, de familiar cercano) conforme a un cuestionario estructurado: variables
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, situacion laboral), antropométricos (se pesd y tall6 a los
pacientes), antecedentes personales de factores de riesgo, antecedentes clinicos y tratamiento
farmacol6gico ambulatorio en el momento del ingreso, tipo de éste (primer ingreso o no), clinica de
presentacion fundamental y factores precipitantes, caracterizacién de la insuficiencia cardiaca (izquierda
o global), y se completd con los datos proporcionados por el médico responsable referentes al manejo
diagnéstico y terapéutico del paciente durante su ingreso hospitalario y en el alta. Se registraron las
complicaciones durante el ingreso y la situacion en el momento del alta. Se intentaba establecer siempre
una causa etiolégica fundamental de la insuficiencia cardiaca y, en conexion con esto, el diagnostico de
cardiopatia isquémica se basaba en la presencia de IAM previo, o la presencia de test que demostrase
isquemia miocérdica o presencia de lesiones coronarias.

El tamafio de la muestra (n = 951) permite una precision de + 2%, con un intervalo de confianza (IC)
del 95% para una estimacion de prevalencia del 50% (p. €j., proporcion de primeros ingresos). La fase de
recogida de la muestra se inicio en enero de 1999.

Andlisis estadistico

La gestién y el andlisis de datos se realizaron de manera centralizada. Para la descripcién de variables
categdricas se presentan porcentajes y la media y su desviacion estandar (DE) para las variables
continuas. La comparacién entre grupos de las variables continuas se realiz6 mediante comparacién de
medias con el test de la t de Student y, para variables cualitativas, el contraste de hipétesis se llevo a cabo
mediante el test de la y°. El error alfa aceptado para todos los contrastes de hip6tesis fue del 0,05 y éstos
fueron bilaterales. Se utilizo regresion logistica para estimar la odds ratio (OR) y su IC del 95% de
realizacion de diversas intervenciones diagnoésticas y terapéuticas en funcion del servicio de ingreso,
ajustado por aquellas covariables que podrian tener una influencia independiente en la variable
dependiente a estudio: edad, sexo, antecedentes de demencia, 1AM, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), valvulopatia, cardiopatia isquémica e hipertension arterial (HTA), presencia de edema



agudo de pulmén (EAP) y tipo de ingreso (primer ingreso o ingresos previos), variables cuya presencia en
el modelo fue forzada por su probable repercusion en la variable dependiente (test diagndstico o
tratamiento) en funcion de su relevancia clinica. Cada OR e IC del 95% resultan de un modelo de
regresion logistica. Por dltimo, se realiz6 un andlisis de regresion con el ingreso en uno u otro servicio
como variable dependiente y la inclusion de 13 variables en el modelo predictivo. Se utilizé para el
analisis el paquete estadistico de SPSS, versién 9.0.

Resultados

Se incluyd a 951 pacientes, 505 (53,2%) varones y 446 (46,8%) mujeres, con una media de edad de
75,5 £ 12,4 afios: 78,5 + 10,6 afios las mujeres y 72,7 £ 13,5 afios los varones. El 7,8% de los pacientes
tenia < 60 afios; el 17,7% tenia entre 60 y 69 afios, el 36,4% entre 70y 79, el 31,7% entre 80 y 89, y el
6,4% mas de 90 afios. EI 50,8% de los pacientes (n = 486) ingresd por primera vez por insuficiencia
cardiaca, en tanto que 466 (49,2%) tenia ya algun ingreso previo. La estancia media de ingreso fue de 11
+ 8 dias, con una mediana de 9 dias. El 38,2% de los pacientes (n = 364) ingreso a cargo de los servicios
de cardiologia, mientras que el 61,8% (n = 587) lo hizo en servicios de medicina interna y geriatria. En la
tabla 1 se exponen las principales caracteristicas de la poblacion a estudio, globalmente considerada y por
servicio de ingreso.

Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas de la poblacién de estudio al ingreso y en funcién del servicio de ingreso (cardiologia
frente a medicina interna y geriatria)

Medicina interna-geriatria Cardiologia Total

(n =587) (n = 364) P (n = 951)
Edad (afios) (X + DE) 77,4+11,4 72,5+13;3 < 0,001 755+12,4
Varones 43,7 51,9 0,01 53,2
Primer ingreso 48,4 54,8 0,05 50,8
Estancia (dias) (X + DE) 10,8+8,1 114+81 0,27 11+8
Fumador activo 4,6 47 0,93 4,6
Consumo etanol > 60 g/dia 4,7 11,8 0,05 75
Hipertension arterial 61,7 54,4 0,03 58,9
Dislipemia 17,6 24,2 0,016 20,1
Diabetes mellitus 29,5 26,3 0,298 28,4
Arteriopatia periférica 17,0 9,1 < 0,001 14
EPOC 35,9 26,9 < 0,001 325
ACV 16,7 11,3 0,023 14,6
Demencia 9,9 3,6 < 0,001 75
Antecedentes personales de cardiopatia isquémica 325 30,5 0,520 31,8
Valvulopatia 24,4 33 0,005 27,7
Arritmias 29,5 34,1 0,150 31,3
1AM 13,5 16,8 0,187 14,7
Fibrilacion auricular-flater 54,7 48,1 0,04 52,2
Onda Q-IAM en ECG 13,5 17,6 0,09 15
Cardiomegalia 90,8 88,5 0,24 89,9
FE < 35% (n = 490) 215 29,5 0,04 25,7
Cardiopatia isquémica por test positivo 36,5 40,3 0,242 37,9
Shock 1,9 3 0,273 2,3
Edema agudo de pulmén 9,2 22,8 < 0,001 14,4
Insuficiencia cardiaca izquierda 33,7 46,7 < 0,001 38,7
Mortalidad hospitalaria 7 6,6 0,895 6,8

Todos los valores se expresan en porcentaje, excepto que se especifique.
EPOC: enfermedad pul manar obstructiva crénica; ACV: accidente cerebrovascular; Onda-Q IAM: ondas Q de infarto en el
electrocardiograma; FE: fraccion de eyeccion.

En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo, sélo 4,6% de los pacientes se declaraba fumador
activo, siendo 24,8% (n = 236) el porcentaje de ex fumadores. El 28,4% era diabético, el 20,1 % tenia
hipercolesterolemia y el 58,9% presentaba HTA, que se configura como el factor de riego de insuficiencia
cardiaca mas frecuente en nuestra poblacion. Un 7,5% de los pacientes presentaba una ingesta endlica
mayor de 60 g diarios. La frecuencia de cardiopatia isquémica era del 31,9% (n = 303) mientras que el
14,8% (n = 141) tenia antecedentes de 1AM, el 27,6% (n = 263) presentaba algun tipo de valvulopatia, un



32,5% (n = 309) estaba catalogado de EPOC y un 7,5% (n = 71) tenia clinica de demencia. Los sintomas
de presentacion mas frecuentes eran la disnea (95,6%), el edema (52,5%), dolor toracico (24,2%) y la
oliguria (19,9). En los pacientes a los que se practico ecocardiograma durante su ingreso (n = 490), un
25,7% presentaba disfuncion sistdlica severa (fraccion de eyeccion [FE] < 35%), Y un 42,7% una FE >
50%. Por sexos, cabe destacar una mayor proporcion de varones con disfuncion ventricular severa (35,7
frente a 16,7%; p < 0,005).

Los pacientes ingresados en servicios de medicina interna-geriatria y en cardiologia constituyen,
por tanto, poblaciones de pacientes distintas (tabla 1), con una diferencia estadisticamente significativa en
su edad media, 5 afios mayor en los servicios de medicina interna-geriatria, que presentan, ademas, una
mayor frecuencia de mujeres y fibrilacion auricular (FA). Por el contrario, en los servicios de cardiologia
se observa un porcentaje mayor de primeros ingresos, de varones y valvulopatias. Es de destacar que no
se encontraron diferencias en la estancia media, en la mortalidad, en la prevalencia de IAM previo ni de
cardiopatia isquémica evidenciada por tests diagnosticos.

En la tabla 2 se exponen las diferencias en funcion del servicio de ingreso en el uso de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos mas habituales. Se aprecia una sensible diferencia en el
manejo diagnostico y terapéutico de los pacientes con insuficiencia cardiaca segln ingresen en un
servicio o en otro, con un empleo mayor de medios diagnosticos, como el ecocardiograma y el
cateterismo cardiaco, asi como terapéuticos: mayor ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) y
empleo de bloqueadores beta y de indicaciones de revascularizacion coronaria por parte de los
cardidlogos. En la tabla 3 se presentan, estratificadas en funcion de primer ingreso o ingresos previos, las
diferencias entre servicios en la frecuencia de realizacion de ecocardiograma y cateterismo cardiaco.
Tanto en uno como en otro estrato se realizan con mayor frecuencia estas pruebas en los servicios de
cardiologia.

Tabla 2. Uso de procedimientos diagndsticos y terapéuticos en funcion de servicio de ingreso

Medicina interna-geriatria Cardiologia

Manejo diagnéstico/terapéutico (n = 587) (n =364) p
Espirometria 5,5 6,9 0,37
Ecocardiograma 40,6 73,8 < 0,001
Cateterismo 2 17,6 < 0,001
Ingreso UCI 31 16,8 < 0,001
IECA 59,9 59 0,80
Bloqueadores beta 39 13 < 0,001
Revascularizacion 0,7 2,7 0,010
Traslado otro centro 2,7 4,1 0,18
Trasplante 0 0,5 0,07

Todos los valores expresados en porcentaje a menos que se especifique.
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 3. Porcentajes de realizacion de ecocardiograma y coronariografia por tipo de servicio, estratificado por primer ingreso o
existencia de ingresos previos

Medicina interna-geriatria Cardiologia Global p
Ecocardiograma
Primer ingreso 51,8 82,4 64,4 < 0,001
(146/282) (164/199) (310/481)
Ingresos previos 30,6 62,8 41,9 <0,001
(92/301) (103/164) (195/465)
Coronariografia
Primer ingreso 2,1 22,1 10,4 < 0,001
(6/282) (44/199) (50/481)
Ingresos previos 2 12,2 5,6 < 0,001
(6/302) (20/164) (26/466)

Entre paréntesis se expresan los nimeros en que esta basado cada porcentaje.
En cuatro pacientes no se registré adecuadamente la historia de ingresos previos y en uno la realizacién o no de ecocardiograma



En la tabla 4 se exponen las OR de uso de diferentes pruebas di agndsticas en funcién del servicio de
ingreso después de ajustar por todas aquellas variables que se considerd podrian influir en la frecuencia
de uso de éstas, como se indica en el apartado Pacientes y método.

Tabla 4. Odds ratio (OR) de realizacion de diversas pruebas y tratamientos en funcion del servicio de asistencia (medicina interna-
geriatria frente a cardiologia), ajustado por edad, sexo, edema agudo de pulmdn, funcion sistélica, existencia de ingresos previos y
antecedentes personales de demencia, EPOC, IAM, ACV, valvulopatia, arteriopatia periférica, cardiopatia isquémicay HT A

Procedimiento diagnostico-terapéutico OR* IC del 95% de la OR p

Durante el ingreso

Espirometria 1,04 0,50-2,16 0,92
Ecocardiograma® 3,31 2,43-4,52 < 0,001
Cateterismo® 6,61 2,78-15,73 <0,001
Revascularizacién® 2,93 0,54-15,74 0,21
Ingreso en UCI 3,40 1,48-7,80 < 0,001
Al alta
Bloqueadores beta” 2,87 1,37-6,04 0,005
IECA" 1,27 0,85-1,90 0,23
Espironolactona® 1,02 0,75-1,93 0,43

Grupo de referencia, medicina interna-geriatria. Una OR > 1 indica una mayor probabilidad de realizacién de la prueba en los
pacientes atendidos por cardiologia en comparacion con los de medicina interna-geriatria.

Se excluyé la covariable funcion sistélica del analisis de regresion de la variable dependiente «realizacion de ecocardiograrna»
porque la funcién sistdlica expresada en FE fue estimada mediante dicha prueba. °N = 886, niimero de pacientes vivos a los que se
indica tratamiento al alta. IECA: inhibidores de la enzima convetidora de la angiotensina; UCI: unidad de cuidados intensivos.

En la tabla 5 se exponen los resultados del modelo de andlisis multivariado mediante regresion
logistica de aquellos factores que podrian tener relevancia en la decision de ingreso de un paciente en uno
u otro servicio, tomando como referencia el ingreso en el servicio de medicina interna-geriatria solamente
en aquellos centros donde habia la posibilidad de optar entre ambos tipos de servicios.

Tabla 5. Determinantes de ingreso en cardiologia en un analisis multivariado exploratorio de regresion logistica

Variable OR IC del 95% de la OR p
Edad 0,96 0,95-0,98 < 0,001
AP IAM 1,69 1,06-2,71 0,028
AP valvulopatia 1,61 1,13-2,28 0,008
AP HTA 0,75 0,54-1,05 0,09
AP EPOC 0,62 0,44-0,88 0,006
AP demencia 0,40 0,20-0,79 0,009
APACV 0,47 0,29-0,76 0,002
FA-fluter 0,75 0,54-1,03 0,075
EAP 2,51 1,60-3,94 < 0,001

AP: antecedentes personales; |AM; infarto agudo de miocardio; HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; ACV: accidente cerebrovascular; FA-flGter: fibrilacién auricular-flUter auricular;
EAP: edema agudo de pulmén. Se considera en el andlisis sélo a los pacientes que ingresan en los centros en
que han participado servicios de los dos tipos considerados. Ademas de las variables que permanecen, en el
modelo completo se incluyeron sexo, ingresos previos y antecedentes personales de cardiopatia y de diabetes,
que se retiraron por no aportar nada sustancial al modelo final.



Discusién

Se realizd una reunion para unificar criterios diagndsticos pero, debido a que el diagnostico de
insuficiencia cardiaca es eminentemente clinico, es posible que existan diferencias entre los centros en su
aplicacién. Aunque en ocasiones puede constituir un problema *, creemos que en este caso es més bien
un punto fuerte del estudio, en el sentido de que los criterios de inclusién de pacientes favorecen que la
poblacidn estudiada sea reflejo de la préctica clinica habitual y mejora las posibilidades de generalizar el
estudio dentro del entorno en el que se ha realizado. De los 14 hospitales participantes en el estudio, tres
son hospitales terciarios con servicio de cardiologia, centro de referencia para hemodinamica,
electrofisiologia y cirugia cardiaca, con docencia y formacién de residentes de cardiologia, en tanto que
en general los demés son hospitales con servicio de medicina interna y cardiologia, con docencia (pero no
de especialistas en cardiologia y, en 2 centros, con servicio de geriatria). Alguno de los hospitales
participantes no tienen servicio de cardiologia independiente del servicio de medicina interna.

En un andlisis global de la muestra destaca, en primer lugar, la edad avanzada, con una media de 75
afios, superior a la de los pacientes incluidos en los principales ensayos clinicos de insuficiencia cardiaca.
Por otra parte, la proporcion de mujeres (46,8%) fue notablemente mayor a la de la mayoria de los
ensayos clinicos sobre insuficiencia cardiaca, que incluyen menos del 30% de mujeres %, en parte
debido a su mayor edad. La primera reflexion es que, al igual que se observé en otros estudios **, los
ensayos clinicos de insuficiencia cardiaca estudian a poblaciones muy diferentes a las atendidas por los
clinicos.

La baja tasa de mortalidad hospitalaria (6,8%, 65 fallecimientos de 951 ingresados) coincide con los
datos de la bibliografia que hacen referencia a un descenso de mortalidad por insuficiencia cardiaca 2, lo
cual parece debido a un aumento de frecuencia de esta afeccion por fallo diastolico, asociado a un mejor
prondstico y que contribuye a este aumento de la prevalencia, al cronificarse una enfermedad asociada
hasta hace poco a una elevada mortalidad. En este estudio, el 42,7% de los pacientes a los que se realiz6
un ecocardiograma tenia una FE normal, proporcién mayor a otras series, que refieren un porcentaje entre
un 15 y un 30% de pacientes con sintomas clésicos de insuficiencia cardiaca con FE normal . A este
respecto, el factor de riesgo de insuficiencia cardiaca mas frecuente en este trabajo es la HTA, presente en
el 60% de los casos. La mortalidad en nuestro estudio es, ademas, muy similar a la observada (5,6%) en
un estudio previo realizado en un hospital de los participantes en el INCARGAL *,

Como segundo punto diferencial, los pacientes atendidos por cardidlogos frente a los de internistas-
geriatras tenian un perfil clinico diferente. Por servicios (tabla 1), los pacientes que ingresaron a cargo del
servicio de cardiologia eran méas jévenes, con una mayor proporcion de varones, y se trataba de un primer
ingreso, asi como una mayor prevalencia de valvulopatias y de insuficiencia cardiaca izquierda. En
cambio, los pacientes atendidos por internistas y geriatras eran de mayor edad, con una mayor proporcién
de mujeres, de insuficiencia cardiaca congestiva y de pacientes con ingresos previos por insuficiencia
cardiaca, sin diferencias en la tasa de cardiopatia isquémica o IAM; también presentaban una mayor
prevalencia de comorbilidad (accidente cerebrovascular [ACV], demencia, EPOC y arteriopatia).

Por lo que respecta al manejo, en el analisis univariado (tabla 2) no hubo diferencias en el uso de
IECA, pero si una prescripcion mucho mayor de bloqueadores beta por parte de los cardidlogos. A pesar
de ello, la proporcion es baja en ambos casos. No se ha realizado un andlisis de la adecuacion de los
tratamientos y, ademas, estos datos reflejan la situacion presente hace 3 afios, pero parece que hay un
amplio margen de mejora, especialmente en el tratamiento con bloqueadores beta.

Se observé también una clara diferencia en lo que respecta a un uso mas frecuente de ecocardiograma,
cateterismo cardiaco, revascularizacion coronaria e ingreso en la UCI en los pacientes atendidos en los
servicios de cardiologia. La diferencia en la frecuencia de utilizacion de ecocardiografia y cateterismo
entre los servicios esta presente tanto en los pacientes en los que se trataba del primer ingreso como en los
demas (tabla 3). A pesar de las diferencias indicadas en el manejo, no se registraron diferencias en la
estancia media entre servicios (tabla 1).

Las diferencias en el manejo de los pacientes entre cardidlogos e internistas podria ser debida
exclusivamente por ese diferente perfil de los pacientes. Las mayores edad y comorbilidad en los
pacientes de medicina interna condicionarian que éstos fueran objeto de un manejo mas conservador y
con un menor uso de recursos diagnosticos y terapéuticos. Esto no se confirma al realizar el analisis
multivariado individualizado para cada variable de diagnéstico y tratamiento, ajustando por aquellas
covariables que podrian tener una influencia en la variable dependiente a estudio (tabla 4). Después de
ajustar por todas estas variables, el servicio donde el paciente ingresa permanece como una variable
independiente que condiciona, en general, un mayor uso de recursos diagnésticos y terapéuticos en los
servicios de cardiologia. Estas variaciones en el tratamiento no se acompafian de diferencias detectables
en la mortalidad intrahospitalaria global, si bien la tasa de mortalidad hospitalaria fue relativamente baja.
Por otra parte, los beneficios de las diferencias de manejo, de existir, serian a mas largo plazo.



Se investigd qué determina que un paciente ingrese en uno u otro servicio, ya que parece que este
hecho es el que condiciona de forma mas importante el manejo y tratamiento de la insuficiencia cardiaca.
En este analisis solo se incluyeron los centros en los que habia opcion posible (cardiologia o medicina
interna-cardiologia). Se intentd identificar los factores independientes que motivan que un paciente
ingrese en un servicio de un tipo u otro, encontrandose en el andlisis multivariado para las covariables
estudiadas (tabla 5) que los Unicos factores independientes que favorecian el ingreso en cardiologia
fueron presentar una valvulopatia, haber tenido un 1AM previo e ingresar en EAP, en tanto que la edad
avanzada, la EPOC, haber tenido un ACV, presentar FA o flater y la demencia favorecen hacerlo en
medicina interna. Por el contrario, el sexo del paciente no influye a la hora de decidir el ingreso en
diferentes servicios, sin apreciarse en este aspecto un agravio del tipo sindrome de Yentl, descrito en otras
enfermedades %,

Aunque los datos disponibles en la bibliografia son escasos, se ha podido constatar, en al menos un
estudio de seguimiento clinico en un hospital terciario de los EE.UU. con programa de trasplante “°, que
el uso de recursos terapéuticos invasivos, como cateterismo, angioplastia, implante de marcapasos o
desfibriladores, cirugia de revascularizacion, reemplazo valvular y trasplante cardiaco en la poblacion de
pacientes que ingresan por insuficiencia cardiaca, se ha incrementado significativamente en el decenio
1986-1996, especialmente en el trienio 1994-1996, asocidndose este mayor intervencionismo con un
descenso de la razon de mortalidad estandarizada (mortalidad observada/mortalidad prevista), y de la
mortalidad hospitalaria ajustada, junto con una reduccion en la estancia media. Al mismo tiempo no se
observé un aumento de los costes desde el bienio 1990-1991, en que se produjo el maximo nivel de gasto
no ajustado, disminuyendo a partir de entonces. Parece que tras un aumento en los costes iniciales, a
medio plazo, la estrategia invasiva no sélo salva vidas, sino que también puede ser rentable para el
sistema de salud desde un punto de vista de coste-beneficio.

Este estudio no proporciona un seguimiento que permita evaluar el impacto en el prondstico a medio
plazo en los pacientes de estas diferencias en el manejo de la insuficiencia cardiaca, por lo que serian
precisos estudios adicionales. Sin embargo, las diferencias existen y son de gran magnitud y su
correccidn, si se considera necesaria, debera implicar a profesionales diversos.

Conclusiones

La insuficiencia cardiaca en nuestro medio es una enfermedad que afecta a pacientes de edad media
avanzada con una mortalidad hospitalaria temprana no demasiado elevada, lo que puede estar en relacion
con la elevada proporcién de insuficiencia cardiaca con funcion sistdlica normal. Los médicos internistas
y geriatras atienden a pacientes con insuficiencia cardiaca de mas edad que los cardiélogos, y también a
una mayor proporcion de mujeres que éstos. Atender a mas mujeres no se debe a sexismo en la seleccion
de pacientes, sino a su mayor edad. Las mujeres constituyen alrededor de la mitad del total de pacientes
con insuficiencia cardiaca atendidos en los hospitales, porcentaje superior a los principales ensayos
clinicos sobre insuficiencia cardiaca. Existe una diferencia clara en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca por servicios. Los cardiologos utilizan con méas frecuencia los bloqueadores beta y el
intervencionismo diagnéstico y terapéutico, sobre todo en la cardiopatia isquémica. Esto no se traduce en
una diferente mortalidad hospitalaria temprana, pero podria implicar un prondstico mas favorable y una
mejor calidad de vida futura para el paciente. Es conveniente evaluar este aspecto en un seguimiento
ulterior, asi como la carga asistencial futura para el sistema de salud, lo que permitird valorar el coste-
beneficio de las nuevas medidas terapéuticas en la insuficiencia cardiaca en esta poblacion de edad
avanzada.

Centros e investigadores participantes en el proyecto INCARGAL

Investigador principal: Alfonso Castro Beiras.

Centro coordinador: ODDS, S.L.: Javier Mufiiz Garcia y Alberto Garcia Castelo.

Hospital Juan Canalejo. A Corufia. Servicio de Cardiologia:

José Angel Rodriguez Fernandez, Beatriz Bouzas Zubeldia, Ignacio Mosquera Pérez y Lorenzo
Monserrat Iglesias. Servicio de Medicina Interna: Vicente Ramos Polledo, Fernando de la Iglesia
Martinez, Ricardo Nicolas Miguel y Carlos Pellicer Véiquez.

Hospital Arquitecto Marcide. Ferro!. Servicio de Medicina Interna: Pascual Sesma Sanchez y Carlos
Gonzalez Gonzélez.

Hospital Clinico Universitario. Santiago. Servicio de Medicina Interna: Vicente Lorenzo Zuiiiga, Maria
Rosario Alende Sixto, Carmen Mella Pérez, Emilio Manuel Padin paz y lago Villamil Cajato.



Hospital De Conxo. Santiago. Servicio de Medicina Interna: Antonio Pose Reino. Hospital Xeral-
Calde. Lugo. Servicio de Cardiologia: Juan Vidan Martinez y Ricardo lzquierdo Gonzalez. Servicio de
Xeriatria: Fernando Veiga Fernandez, José Ramoén Martinez Calvo y Manuel Melero Brezo.

Hospital Comarcal De Burela. Lugo. Servicio de Cardiologia: José Antonio Lomban Villanueva.

Hospital Comarcal de Monforte. Servicio de Cardiologia: Nicolas Bayon Meleiro.

Hospital Santa Maria Nai. Orense. Servicio de Cardiologia: Miguel Pérez de Juan Romero, Maria
Dolores Collell Mach y Rosa Mojon Perezy. Servicio de Medicina Interna: Manuel de Toro Santos,
Arnalia Cadavid Rodriguez, Serafin Pérez Pombo, Justa Rego Villa Amor, Miguel Angel Rodriguez
Quintela y Elvira Rodriguez Torres.

Hospital Cristal Pifior. Ourense. Servicio de Cardiologia: Evaristo Freire Castroseiros. Servicio de
Medicina Interna: Ovidio Fernandez y Manuel Jiménez Martinez.

Hospital Comarcal de Valdeorras. Servicio de Medicina Interna: Josep Masferrer Serra yA. Eneriz
Calvo.

Hospital Xeral-Cies. Vigo. Pontevedra. Servicio de Cardiologia: Hugo Torrealday Taboada y José
Penas Cortés. Servicio de Medicina Interna: Bernardo Sopefia Lopez.

Hospital Do Meixoeiro. Servicio de Cardiologia: M. Victoria Platero Vazquez, E. Martin y Estrella
Pérez Fernandez. Servicio de Medicina Interna: José Carlos Medrafio Martinez. Servicio de Geriatria:
Carlos Rodriguez Pascual, M." Luz Lépez Blanco y M. Teresa Olloz Chiva.

Hospital Montecelo de Pontevedra. Servicio de Cardiologia: Juan Rail Casariego Roson, Rodrigo
Medina Alba.Benito Puen te Rodero y Pedro Vigil Escalera.

Hospital Provincial de Pontevedra. Servicio de Cardiologia; Manuel Silva Martinez, Concepcion
Fernandez Costa y M." Jose Pedros Cuadrillero. Servicio de Medicina Interna: Antonio Martinez
Muradas.
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