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Resumen

Objetivos: Identificar i existen variables clinicas a ingreso que permitan predecir qué pacientes van a
utilizar mayores dosis de diuréticos durante su estanciay su efecto sobre la mortalidad.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico hecho a partir del registro
PROFUND-IC del grupo ICyFA dela SEMI. Fueron considerados pacientes con “altas dosis de diuréticos
agquellos gue requirieron furosemida a dosis altas (? 120 mg al dia) y/o unatiazida durante el ingreso por
descompensacion de insuficiencia cardiaca (IC). El andlisis estadistico se realizé mediante el programa
SPSS. Las variables cualitativas se expresaron como porcentaje en ambos subgrupos. Se determing el
contraste de hipétesis mediante ji a cuadrado. Las variables cuantitativas se expresaron como mediay
desviacion estandar en ambos subgrupos. Se determind el contraste de hipotesis mediante t de Student. En
todas las pruebas se considerd nivel de significacién 0,05.

Resultados: Se incluyeron 445 pacientes en total, de los cuales 187 (38,8%) necesitaron altas dosis de
diuréticos. Este grupo no present6 diferencias en sexo, FEVI, etiologia de la cardiopatia o fragilidad (score
PROFUND, Rockwood, Barthel, SPPB o fuerza prensil) con aquellos con dosis bajas de diuréticos, siendo
levemente maés jovenes (81,7 vs. 83,9), con méas ingresos previos por 1C (1,69 vs. 1,36) y mayor
pluripatologia (4,5 vs. 4,1), dentro de las que destaca la enfermedad renal crénica (60,4 vs. 48,4%, con
creatininasen torno al,5vs. 1,2), DM2 (25,1 vs. 15,1%) y SAHOS con CPAP (22,4 vs. 9,6%) (tabla 1).
Presentaban mayores datos de congestion clinica, con mayor escala Everest (8,8 vs. 6,5 puntos) y ecogréfica,
con mayor presenciade lineas B (74,1 vs. 59,8%), menor colapsabilidad VCI (24,1 vs. 39,8%) y mayor
diametro VCI (22,7 vs. 19,7 cm). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en biomarcadores como
Pro-BNPy Cal25, hiponatremia o sodio en orina. Tampoco hubo diferencias en la presencia de derrame
pleura (tabla2). En cuanto a mortalidad, presentaban mayor puntuacion en escala MEESSI-AHF (%
mortalidad estimada a 30 dias 8,3% * 8,8 vs. 6,1% * 6,9), siendo en este estudio |a tasa de mortalidad a 30
dias para este grupo muy superior ala previa estimada (24,6%), adiferencia de ladel grupo de bgjas dosis de
diuréticos (9,2%), por lo que es posible que € uso de diuréticos a altas dosis se trate de un factor pronostico
no recogido por esta escala (tabla 3).
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TABLA I. Poblacidn

Dil.! rétil.:n Dil{réti:n valor p
dosis bajas dosis altas
Sexo (Mujer) 58,5% 51,8% 0,16
Edad (afios) 83,9+8,8 81,7+ 10 0,01
FEVI (%) 51,24 12,0 49,2 +12,3 0,09
ICC de diagndstico reciente en Gltimos 18 meses 65,50 % 68,65 % 0,48
N¢ reingresos por IC en el dltimo afio 1,36+1,1 1,69%14 0,01
PROFUND 6,1+4,6 68+5,1 0,17
T | Rockwood 345+1,3 3,66+ 1,4 0,12
% Barthel 73,81 26,2 69,1+286 0,74
£ |seee 34£32 30£32 0,18
Fuerza prensil 14,1+ 10,1 14587 0,80
N2 firmacos por paciente (nimero) 10,7 +3,8 11,7 4,2 0,01
Comorbilidad (n? patologias) 41+1,5 45+1,6 0,01
IMC (kg/mt?) 27,1+5,0 29,878 0,01
Enfermedad Renal Crénica 48,4 % 60,4 % 0,01
Creatinina 1,25+0,6 1,56+0,8 0,01
DM2 con retinopatia o neuropatia 15,1% 25,1% 0,01
SAHOS con CPAP (%) 9,6 % 22,4% 0,01
= | Hipertensiva 117 (26,2%) 66 (14,8%)
g Isquémica 47 (10,5%) 45(10,1%)
E Dilatada toxica 210,5%) 4 {0,9%)
.E Valvular B2 (13,9%) 46 (10,3%) v
% Amiloidosis 4 (0,9%) 81(1,8%)
& [otras 22 (4,9%) 17 (3,8%)
TABLA Il. Datos de congestion y biomarcadores
Diurético Diurético Valor p
dosis bajas dosis altas
Escala Everest (puntos) 6,54+ 2,8 8,80+29 0,01
Mads de 6 lineas B (ecografia) 59,8% 74,1% 0,01
Diametro VCI (mm) 19,7+ 4,7 22,7+8,9 0,01
Vena cava colapsable >50% 39,8% 24,1% 0,01
Derrame pleural (ecografia) 51,2% 57,1% 0,33
Pro-BNP 7703 + 8502 9256 + 9551 0,72
E Cal2s 82,6+ 106 91,6 +104,6 0,46
£ | Sodio en plasma 138,6 +4,5 138,2 £ 5,8 0,44
Sodio en orina 68,5+39,1 66,6 + 35,2 0,66
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TABLA Ill. Mortalidad

Di:frétim Diu_rética valor p
dosis bajas dosis altas
Coeficiente MEESSI-AHF -3,2+0,9 -2,8+1,0 0,01
% Mortalidad 30 dias MEESSI-AHF 6,1% £ 6,9 8,3%+88 0,01
Exitus a 30 dias 9,2% 24,6 % 0,01

Conclusiones: Aguellos pacientes que durante el ingreso por |1C requirieron mayor dosis de furosemiday/o
anadir tiazidas presentaban mayor nimero de ingresos previos por |C, mayor comorbilidad (ERC, DM2y
SAHS con CPAP) y mayores datos de congestion clinica, sin presentar diferencias en marcadores analiticos
(Pro-BNP 0 Ca 125). Presentaron ademas mayor mortalidad a 30 dias, con tasas de mortalidad en este estudio
mayores alas estimadas por MEESSI-AHF. Una correcta valoracion clinicay ecogréficainicial permitiria
identificar a aquellos pacientes que durante su ingreso requeriran altas dosis de tratamiento diurético e iniciar
tratamiento intensivo de forma precoz, disminuyendo asi la tasa de mortalidad.
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