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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Debido a que la sintomatologia de la Insuficiencia Cardiaca (IC) en fases
iniciales de la enfermedad resulta poco especifica, se cree que los profesionales de Atenciéon Primaria
(AP) tienden a identificar como diagndsticos consolidados algunos diagndsticos que no presentan los
criterios recomendados por las Guias de la Practica Clinica. El objetivo es conocer si los diagndsticos
gue constan en las historias clinicas (HC) de AP como IC, cumplen los criterios diagndésticos de la So-
ciedad Europea de Cardiologia (ESC) y si la implementacion de un programa integrado Hospital — Pri-

maria para la atencion a la IC, mejora la adecuacion diagnéstica en las HC de AP.

Metodologia: Estudio multicéntrico transversal en 7 EAP de la ciudad de Badalona de 986 pacientes
mayores de 14 afios con el diagndstico de IC en la HC de AP. Revision de la HC con el fin de objetivar
el registro ecocardiografico definitorio de IC o de un ingreso hospitalario por dicha causa. A partir de
dicha revision, confirmar, dar como probable o no confirmar el diagndstico de IC. La revision se llevo a
cabo entre los meses de enero y julio del 2016. Posteriormente se llevd a cabo la revision de los nuevos
diagnésticos realizados en los mismos equipos entre julio 2016-2017 tras la implementacién del programa

integrado territorial para la atencién a la IC.

Resultados: El diagndstico fue confirmado en el 72,1% del total de las HC revisadas, se considerd pro-
bable en el 16,5% y no confirmado en el 11,3%. La edad media de los pacientes fue 78 afios (std 11,2).
El 55% resultaron mujeres y el 45% hombres. El antecedente mas frecuentemente observado fue la HTA
en el 82% de los pacientes y la principal etiologia la cardiopatia hipertensiva. Constaban registros eco-
cardiogréficos en el 85% de los pacientes. En el 53% de los casos el diagndéstico fue establecido tras un
ingreso hospitalario. Solo el 8% de los pacientes fueron diagnosticados tras la utilizacion de un algoritmo
diagnéstico. Tras la implementacion del programa la adecuacion aument6 hasta el 81% de diagnosticos

confirmados.

Conclusiones La adecuacién diagnéstica para la IC en las HC AP fue mas alta de la esperada (32-
52%). Existe un grupo de pacientes en los cuales, a pesar de disponer de ecocardiografia, no ha sido
posible establecer el diagnostico definitivo. La mayoria de los pacientes son diagnosticados tras un
ingreso hospitalario. La implementacion de un programa integrado Hospital- Primaria para el
diagnéstico seguimiento y tratamiento de la IC en el &rea estudiada, podria ser determinante en la

calidad diagndstica.
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ABSTRACT

Introduction and objectives Because the symptoms of heart failure (HF) in the initial stages of the dis-
ease are not very specific, it is believed that Primary Care (PC) professionals tend to identify as consoli-
dated diagnosis some of them that do not present the recommended criteria by the Clinical Practice
Guidelines. The objective is to know if diagnosis that appear in PC medical records as HF, meet the di-
agnostic criteria of the European Society of Cardiology (ESC) and if the implementation of an Integrated

Hospital-Primary Care Program for Heart Failure iimproves the diagnosis accuracy.

Methodology: Cross-sectional multicenter study in 7 Primary Care Teams in the city of Badalona
based on 978 patients older than 14 years age with the diagnosis of HF in the medical record of PC.
Medical records review in order to confirm echocardiographic HF as definitive proof or a hospital admis-
sion for this same reason. Three different groups (confirmed, probable, not confirmed) will be estab-
lished as a result of this review. The review was conducted between January and July of 2016. An addi-
tional review was completed for the new records between July 2016 and July 2017 after the implemen-
tation of the integrated Hospital-Primary Care Program for Heart Failure.

Results: The diagnosis was confirmed for 72.1% of the medical records. It was probable for 16.5% and
it was not confirmed for 11.3%. The average age of the patients was 78 years (std 11.2). 55% were
women and 45% men. Hypertension was the most frequently antecedent observed (82%) and hyperten-
sive cardiopathy was the main etiology (59,5%). Echocardiographic records were present in 85% of pa-
tients. Diagnosis was established after a hospital admission in 69% of the cases. Only 8% of the pa-
tients were diagnosed after using diagnosis algorithm. Improvement of 9pps (from 72% to 81%) was ob-

served after program implementation.

Conclusions PC diagnosis accuracy shows higher rates than expected (32-52%). It has not been pos-
sible to establish diagnosis in a group of patients with ecocardiographic records. The implementation of
shared management program in the studied area can be decisive on the diagnosis quality. Most of the

diagnosis are registered after a hospital admission.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicién de Insuficiencia Cardiaca

La Insuficiencia Cardiaca (IC) puede definirse como una anomalia en la estructura o en la funcién del
corazén que condiciona un fallo en el aporte del oxigeno necesario a los tejidos. Es decir, una situacion
en la cual, el corazon no es capaz de responder a las necesidades del organismo, o0 en que solo es
capaz de hacerlo a costa de un aumento desproporcionado de la presion de llenado ventricular.

Otra de las definiciones de IC, es la de que se trata de un sindrome clinico caracterizado por un
determinado patron de respuesta hemodindmica, renal, nerviosa y hormonal. O bien un sindrome
complejo que resulta de cualquier alteracion estructural o funcional del corazén que empeora su
capacidad para funcionar como bomba.

Desde el punto de vista clinico, se trata de un conjunto de sintomas y signos clinicos secundarios a una
alteracion de la funcion ventricular, las valvulas cardiacas o las condiciones de carga de los ventriculos
(figura 1).

Figura 1.1 FasesdelalC

Remodelado
patoldgico

La Sociedad Europea de Cardiologia ( ESC ) define la IC como un sindrome caracterizado por la

presencia de sintomas tipicos ( disnea, hinchazon de tobillos y fatiga) que pueden estar acompafiados
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de signos tipicos ( presién venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares, edema periférico: tobillos,
sacro i escroto ) causados por una alteracién estructural y/o funcional del corazén como resultado de
una reduccion del gasto cardiaco y/o elevacion de las presiones cardiacas durante el reposo o el estrés
cardiaco.

Tabla 1.1. Signos y sintomas de IC

SINTOMAS SIGNOS

TiPICOS MAS ESPECHFICOS

Disnea Presion venosa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna Tercer ruido cardiaco (ritmo de galope)
Tolerancia reducida al ejercicio Latido apical desplazado lateralmente

Fatiga, cansancio, aumento del tiempo para
recuperarse después del ejercicio

Hinchazén de tobillos

MENOS TiPICOS MENOS ESPECIFICOS

Tos nocturna Aumento de peso (> 2 kg / semana)
Sibilancias Pérdida de peso (en IC avanzada)

Sensacion de hinchazén Pérdida de tejido (-caquexia)

Pérdida de apetito Edema periférico (tobillo, sacro, escrotal)
Confusion (especialmente en el anciano ) Crepitantes pulmonares

Depresion Reduccion de la entrada de aire y matidez a la
Palpitaciones percusion de las bases pulmonares( derrame
Mareo pleural)

Sincope Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea

Respiracion de Cheyne Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias

Oliguria

Presion de pulso estrecha

Fuente: Guia para el diagndstico y tratamiento de la IC ESC 2016 { (1)
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La definicién actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en que los sintomas clinicos son
evidentes. Previamente a la manifestacion de los sintomas, los pacientes pueden presentar anomalias
cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (disfuncidn sistélica o diastdlica del ventriculo
izquierdo), que son precursoras de la IC y que se corresponden a la clase B de la clasificacion de la
AHA/ACC.(2)

Tabla 1.2. Estadios de la IC

Estadios IC ACCF/AHA

A Alto riesgo de IC pero sin enfermedad cardiaca estructural
ni sintomatologia de IC

Enfermedad cardiaca estructural pero sin sintomas ni
signos de IC

Enfermedad cardiaca estructural pero con sintomas
C iniciales o habituales de IC

D IC refractaria que requiere intervenciones especializadas

1.2. Clasificacion y terminologia

La terminologia mas utilizada actualmente en nuestro entorno es la que propone la Sociedad Europea

de Cardiologia (ESC) que clasifica la IC segun la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.

A que el diagnostico de IC es fundamentalmente clinico
pruebas complementarias de soporte al diagndéstico , que a su vez permitan
clasificar diferentes tipos de IC, e incluso en muchas ocasiones dar informacion sobre su etiologia. El
ecocardiograma-Doppler se muestra como la prueba principal a la hora de dar soporte al diagnéstico
de IC y ayudar a su clasificacion.

La clasificacion de la IC de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) es la siguiente:

» Insuficiencia cardiaca con Fraccién de eyeccion preservada ICFEp.: la fraccién de eyeccién del

ventriculo izquierdo es igual o superior al 50%.

15



Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en Atencion Primaria

» Insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccién de rango intermedio ICFErm:la fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo es entre 40-49%.

» Insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccién reducida ICFEr: la fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo es inferior al 40%.

El diagnéstico de la ICFEp es mas complejo que el diagnéstico de la ICFEr debido a que en la
ecocardiografia de los pacientes con ICFEp no suele aparecer dilatacién del VI ni disminucién de la FE.
Lo que se observa, es un aumento del grosor de la pared del VI o un aumento del tamafio de la
auricula izquierda. La afectacién de la capacidad de succion del VI, denominada disfuncién diastdlica,
se considera generalmente como la causa mas probable de IC en estos pacientes .No obstante, gran
parte de los pacientes con ICFEr (llamada previamente IC sistélica) tienen también disfuncién
diastélica y en pacientes con ICFEp ( llamada previamente disfuncion diastolica) también se
encuentran leves anomalias de la funcidn sistélica. Por ello, se prefiere emplear los términos FEVI
preservada o reducida. Los pacientes con IICFErm probablemente tengan disfuncién sistolica leve,

pero con caracteristicas de disfuncién diastolica.

Otras clasificaciones:

También existen otros modos de clasificar la IC en relacién con la estructura anatébmica afectada: IC
derecha (afecta a las cavidades derechas del corazén), IC izquierda (afecta a las cavidades

izquierdas).

En relacion con la repercusion sobre el territorio arterial o venoso periférico: retrégrada (afectacion
principal en el territorio venoso) o anterégrada_(-afectacion principal en el territorio arterial); en funcion
de la fase del ciclo cardiaco afectada: sistolica_(la fase del ciclo cardiaco afectada es la
correspondiente a la sistole) y diastélica_(la fase del ciclo cardiaco afectada es la correspondiente a la

diastole).

Se denomina IC estable a la IC que presenta un paciente en tratamiento, con sintomas y signos, que
no han cambiado durante 1mes . En cambio, IC descompensada es la que se produce cuando la IC

estable crénica se deteriora.

La IC de nueva aparicién (de novo) puede presentarse de forma aguda, como por ejemplo, a
consecuencia de un infarto agudo de miocardio (IAM), o subaguda, como en el caso de algunos
pacientes con miocardiopatia dilatada (MCD), que frecuentemente tienen sintomas durante semanas o
meses antes de que se confirme el diagnéstico. IC crdnica es aquella en que el paciente mantiene los

sintomas durante mas de tres meses desde su diagndstico.
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IC congestiva es un término que todavia se emplea y puede describir la IC aguda o crénica con signos

de retencion hidrica o afectacion retrograda.

Los pacientes con enfermedades no cardiovasculares (p. €., anemia, enfermedad pulmonar, renal o
hepatica) pueden tener sintomas parecidos o idénticos a los de la IC que se resuelven tras solucionar

las causas que la han desencadenado.

En ocasiones, un paciente puede tener IC debido a un problema que se resuelve por completo (p. €j.,

miocarditis viral aguda, sindrome de tako-tsubo o taquimiocardiopatia).

Todos o la mayoria de estos términos pueden aplicarse de manera precisa al mismo paciente en

momentos distintos, dependiendo de la fase de la enfermedad.

Por ultimo existe una clasificacion de la American College of cardiology (ACCF) la American Heart Asso-
ciation (AHA) y la Asociacion del corazdn de New York (NYHA) segun el grado de limitacién a las activi-
dades de la vida diaria o sindrome sintomatico:

Tabla 1.3. Clasificacion de la ACCF/AHA/NYHA (3)

Sin limitacion para la actividad fisica. La actividad fisica habitual no causa sin-
CF I tomas de IC.

Ligera limitacion para la actividad fisica. Confortable en el reposo, pero la ac-
CF 1l tividad fisica habitual provoca sintomas de IC

Marcada limitacion para la actividad fisica. Confortable en el reposo, pero la
CF 1Nl actividad fisica inferior a la habitual provoca sintomas de IC

Imposible llevar cualquier actividad fisica sin presentar sintomas de IC, o sin-
CF IV tomas de IC en reposo

17
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1.3.Etiologia

En los paises desarrollados la enfermedad cardiaca isquémica se muestra como una de las principales
causas de IC, a pesar de que humerosos pacientes, presentan varias enfermedades cardiovasculares
y no cardiovasculares, que interactlan entre si y causan IC. La siguiente tabla muestra las principales

causas de IC:

Tabla 1.4. Miocardio enfermo
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Enfermedad cardiaca Cicatriz miocardica
Aturdimizgntofhibernacion miocardica
Enfermedad arterial coronaria
Microcirculacion coronaria anormal
Dizfuncion endotelial
Dafio tdzico Abuso de sustancias toxicas de uso | Alcohol, cocaina, anfetaminas, esteroides anabdlicos
recreativo
[Metales pesados Cobre, hierro, plomo, cobalto
Medicacion Farmacos citostaticos [antraciclinas), farmacos inmunomaoduladarzs
[anticuerpos monoclonales, interferones, como trastuzumab, cetuzimab),
Dafio inmunomediado & Fiadiacidn
inflamatorio
Felacionado con infeccidn Eacteriana, por espiroquetas, fingica, protozoica, parasitica (enfermedad def
Chagas], por raquitismo, viral [VIH =sida)
Mo relacionado eon infeccidn Miocarditis linfociticatde células gigantes, enfermedades auto nmunitarias]
[enfermedad de Grawves, artritis rewmatoide, trastornos del tejidc conectivo,
lupus eritematoso sistémica), hipersensibilidad y miocarditiz eosinofilica
[Churg-Strauss)
Infiltracion Felacionada con enfermedad Infiltraciones y metastasis directa
I relacionada con enfermedad Amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis (hierro), enfermedad de deposito de|
maligna glucogeno [enfermedad de Fompe), enfermedades de deposito lisosomal
[=nfermedad de Fabry)

Alteraciones metabdlicas Hormonales Enfermedades de tiroides y paratiroides, acromegalia, deficiencia de GH)
hipercortisolemia, enfermedad de Conn, enfermedad de Addiscn, diabetes)
sindrome metabdlico, feocromocitoma, enfermedades relacionzdazs con 1|
gestacidn y el periparto

Alteraciones genéticas Mutricionales Dieficiencias en tiaminas, carnitina-L, =selenio, hierro, fosfaios, calcio)
desnutricidn compleja (malignidad, sida, anoresia nerviosa), obesidzd

Diversas formas MCH, MCD, ¥l no compactado, MAYD, miocardiopatia restrictiva [consulte]
literatura especializada), distrofias musculares ylaminopatias

Fuente: Guia para el diagnéstico y tratamiento de la IC ESC 2016 ( (1)

Tabla 1.5. Condiciones de carga anormales
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Hipertension

Defectos estructurales de

5 & ¢ Adquiridos Valvulopatia mitral , adrtica, tricuspidea , pulmonar
valvula o miocardio
Congénitos Comunicacion interauricular; otros
Enfermedades pericardicas
y endomiocardicas Pericardicas Pericarditis constrictiva

Derrame pericardico

Endomiocardicas SHE, FEM, fibroelastosis endomiocardica

Estados de gasto elevado

Anemia grave, sepsis, tirotoricosis, enfermedad de
Paget, fistula arteriovenosa, embarazo

Sobrecarga de volumen

Insuficiencia renal, sobrecarga de fluidos iatrogénica

Tabla 1.6. Arritmias

Taquiarritmias Arritmias auriculares y ventriculares

Disfunciones del nddulo sinusal,

Bradiarrtimias alteraciones de la conduccidn

Fuente: Guia para el diagnéstico y tratamiento de la IC ESC 2016 { (1)

1.4. Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en AP
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La IC afecta a un 1-2% de la poblacién general de los paises desarrollados, aumentando

exponencialmente con la edad hasta alcanzar cifras de un 10% a partir de los 70 afios. (4, 5)

Los datos de prevalencia en estudios realizados en Atencién Primaria (AP) en la Peninsula Ibérica

muestran cifras en pacientes mayores de 70 afios superiores al 10%. (4,6,7)

El estudio EPICA (6) realizado en Portugal, incluyd a 5.434 pacientes de AP , que fueron evaluados
por 365 médicos de familia. Se identificaron 551 casos de IC, después de que un cardiélogo confirmara
el diagnostico mediante ecocardiografia .La prevalencia en el grupo de edad entre 70-79 afios fue del

12,67% y del 16,14% en el grupo de mayores de 80 afios.

En Espafia el estudio PRICE (7) evalu6 1.776 pacientes pertenecientes a 180 centros de AP. Los
pacientes con criterios de IC fueron remitidos a una consulta de cardiologia para confirmacion
diagndstica y realizacion de ecocardiograma. De los 1.776 pacientes evaluados se remitieron a
cardiologia 242. La prevalencia observada resulté de un 8% entre 65 y 74 afios, y el 16,1% (11%-
21,1%) en personas de 75 o mas afios. (4)

El estudio EPISERVE (8) en el cual participaron 507 investigadores, homogéneamente distribuidos
por toda Espafia (con excepcion de La Rioja), que atendian a pacientes en consultas ambulatorias de
AP, cardiologia y medicina interna, estudié a un total de 2.534 pacientes (5 cada investigador), y
definié la IC segun los criterios de Framingham. La prevalencia encontrada fue del 4,7%
(aproximadamente el doble) a las descritas en otros paises occidentales. Aunque para algunos autores
las diferencias de prevalencia se deberian a la disparidad de las poblaciones estudiadas, es mas
probable que la discordancia de cifras se deba a las peculiaridades metodol6gicas de los distintos

trabajos.(4)

En Catalunya el estudio de Farré et al. (9) andlisis de costes sanitarios en relacion
con la IC presento un registro de 88.195 pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca sobre
una poblacién de 7,5 millones de habitantes, con datos obtenidos del CatSalut 2012 y que
corresponde a una prevalencia de 1,16% de la poblacion general

En la Comunidad de Madrid los datos del estudio de Carmona sobre 198.670 pacientes atendidos por
129 médicos de AP mostraron una prevalencia en los registro informéticos fue del 0,69 % en mayores
de 14 afos(10) .

La base de datos Khalix, de acceso restringido a los profesionales sanitarios del Insitut Catala de la
Salut, principal proveedor de servicios sanitarios de Catalunya muestra una prevalencia de IC en los

registros informaticos del 1,3 % de la paoblacion.

1.5. Pronéstico
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Se han identificado numerosos marcadores prondésticos de muerte y de hospitalizacién por IC, sin
embargo, su aplicacion clinica es limitada y la estratificacion precisa del riesgo de la IC sigue siendo un
reto. (11) Existen una serie de datos que nos pueden ayudar a predecir el prondstico de los pacientes
con IC. La ESC nos propone la siguiente tabla con los principales marcadores indicativos de pronéstico
desfavorable de los pacientes con IC.

Tabla 1.7. Marcadores indicativos de prondstico desfavorable en Insuficiencia cardiaca

Datos demograficos

Edad avanzada, sexo masculino, estatus socicecondmico bajo

Gravedad de la IC

Clase de la WYH#A awvanzada, mayor duracidn de la IS, consumo pico de oxigeno
redusido, curea pronunciada de WE-YECOZ, respiracicn de Cheyne-Stokes,poca
distancia recorrida en la prueba de B minutos marchafuerza muscular disminuida,
mala calidad de vida

Estado Clinico

Frecuencia cardiaca alta en reposo, presidn arterial baja, caracteristicas clinicas del
=sobrecarga de Fuidos[congestidn pulmonar y edema periférico, dilatacidn venosa
yugular, hepatomegalia)ecaracteristicas clinicas de hipoperfusidn periférica, pérdida
de masa corporal, Fragilidad.

Remodelado miocirdico y gravedad de la
disfuncion cardiaca

FEWI baja, dilatacidn del wl, disfuncidn diastdlica del Wl grave, presidn de llenado del
Wl alta,requrjitacidn mitral, estencsis aartica, hipertrofia del v, dilatacidn de la Al
disfuncian del WO, hipertensidn pulmonar, dissincroni a,zona amplia de hipocinesia
o acinesia, BRSancho, sospecha de inflamacion e infiltracion en RMC, isquemia
inducible y mala calidad de las pruebas de imagen

Biomarcadores de activacion
neurchormonal

Eiaja concentracidn de sodio y alta de péptidos natriuréticos, alta actividad de reninal
plasmaitica, altas concentraciones de aldosterona y catecolaminas, endotelina-1,
adrenomedulina y vasopresina

Otros biomarcadores

Marcadores de funcidn renal, marcadores de inflamacidn, marcadores de estrés
cardi aco, marcadores de dafio cardiaco, marcadores metabdlicos, marcadores de
coldgeno, marcadores de disfuncidn ulo dafio orginico

FPruebas genéticas

Ciertas mutaciones en miccardiopati as heredadas asociadas con alto riesgo de
muerte sibita cardi aca o ripida progresidn de 1a 1S

Comorbilidades cardiovasculares

Fibrilacidn auricular, arritmia ventricular, enfermedad arterial coronaria no
rewascularizable, histaria de AVCHAIT, enfermedad wascular periférica

Comorbilidade= no cardiovasculares

Diabetes mellitus, anemia, déficit de hierro, EFOC, Insuficiencia renal, apnea del
suefio, disfuncidn cognitiva, depresidn.

Falta de adherencia

Falta de adherencia al tratamisnto recomendado para la IC

Complicaciones clinicas

Hospitalizacidn por IC, parada cardiaca abortada, DAL

Fuente: Guia para el diagndéstico y tratamiento de la IC ESC 2016 ( (1)

En las Ultimas décadas se han desarrollado escalas multivariables para el pronéstico del riesgo para
distintos grupos de pacientes con IC y algunas de ellas estan disponibles en la red como aplicaciones
interactivas. Las escalas de riesgo multivariables pueden ayudar a predecir la muerte de los pacientes
con IC.
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En nuestro entorno ha sido disefiada y validada la BCN Bio HF calculator. (12) La BCN Bio HF
calculator es una herramienta que permite calcular la probabilidad de riesgo de muerte a1, 2,3 ,4y

hasta 5 afios, y también la expectativa de vida de pacientes ambulatorios con IC.

La BCN Bio HF utiliza una combinacién de diversas variables clinicas (edad, sexo, clase funcional de la
NYHA, filtrado glomerular renal estimado, sodio, hemoglobina, y fraccién de eyeccion de ventriculo
izquierdo, duracion de la insuficiencia cardiaca en meses, nimero de hospitalizaciones relacionadas
con la insuficiencia cardiaca en el afio anterior y diabetes mellitus), variables de tratamiento (dosis de
diurético de asa, tratamiento con estatinas, betablogueantes e IECA-ARA2, antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides (ARM), inhibidores de la inhibicion del bloqueo del receptor de la
angiotensina 2 (ARNI) , la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) y el desfibrilador cardiaco
implantable (DAI), conjuntamente con una combinacién de nuevos biomarcadores (ST2 que refleja
estiramiento, fibrosis, inflamacion y remodelado miocardico; NTproBNP que refleja estiramiento
miocardico; y Troponina T de alta sensibilidad, que refleja dafio miocardico) que aumentan

significativamente su precision.

La version 2.0 de la calculadora BCN Bio-HF se derivd de una cohorte de 864 pacientes ambulatorios.
Durante el seguimiento de hasta 5 afios, se registraron 363 muertes y 210 primeras hospitalizaciones
relacionadas con insuficiencia cardiaca; 430 pacientes sufrieron al menos un evento del criterio de

valoracion.

La aplicacion dispone de pantallas consecutivas en las que se introducen los datos de estos
parametros y posteriormente se solicita el célculo de riesgo, apareciendo unas gréficas (por separado
para los datos con biomarcadores y sin biomarcadores) en las que se muestra el riesgo de muerte a 1,

2, 3,4 y 5 afos en nimero y la expectativa de vida en afos.
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Figura 1.2 App BCN Bio HF 2.0
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La prediccion precisa del riesgo de muerte y / o hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca permite que el
profesional pueda identificar a los pacientes de alto riesgo, los cuales, requieren mayor intensificacion

del seguimiento y del tratamiento.

En los dltimos 30 afios, los avances en los tratamientos y su implementacion han mejorado la supervi-
vencia y han reducido la tasa de hospitalizacion en pacientes con ICFEr, aunque los resultados siguen
siendo insatisfactorios. Asi, los datos europeos mas recientes demuestran que las tasas de mortalidad
por todas las causas a los 12 meses de los pacientes hospitalizados o estables/ambulatorios con IC son
del 17 y el 7% respectivamente, y las tasas de hospitalizacion a los 12 meses del 44 y el 32%. En pa-
cientes con IC (hospitalizados o ambulatorios), la mayoria de las muertes se deben a causas cardiovas-

culares, fundamentalmente muerte subita y empeoramiento de la IC. (13)
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1.6. Lamagnitud del problema en AP

Catalunya en el afio 2015 tenia una poblacion de 7.508.106 habitantes. Se estima que en el afio 2020
habra cerca de un millén y medio de personas mayores de 65 afios, de las cuales mas de 250.000

tendran mas 85 afios. (14)

Tabla 1.8. Previsién de poblacion >65 afios en Espafia

Pobllamon en Millones de ST s BT

habitantes

Espafia>65afios 9,2 (20%) 10,3 (22%) 11,6 (25%)

Catalunya>65afios 14(20%) 1,6(21%) 1,7 (23%)

Fuente: (15)

Teniendo en cuenta la prevision de sobre envejecimiento poblacional , las prevalencias esperadas de

1 la poblacién catalana pueden aproximarse a las 100.000 personas afectadas en el afio 2020.

1agnitud del problema obliga a planificar un ab« delalIC, siendo el rol de AP

___al tanto en el diagndstico precoz , como en el seguiienw uer paciente con IC.

Hombres Muieres

En AP la IC no suele mostrarse como la Unica condicién patoldgica, sino que suele asociarse a otras
comorbilidades. De hecho, la IC es una de las cinco comorbilidades més frecuentes que presentan los
pacientes pluripatologicos. Un 5% de los pacientes que se atienden en AP en Catalunya son
pluripatolégicos complejos (presentan caracteristicas comunes como multimorbilidad, fragilidad,
polifarmacia). Gran parte de los pacientes cronicos complejos desean ser atendidos prioritariamente en
su entorno comunitario. Mantener el equilibrio entre la estabilidad clinica del paciente evitando el
encarnizamiento terapéutico, requiere en muchas ocasiones, de la realizacion de un plan de curas

personalizado y compartido con el paciente y su familia.

El profesional de AP tiene la obligacion de ofrecer a aquellos pacientes que lo soliciten una atencion

de calidad fuera del &mbito hospitalario.(16) El abordaje de la IC debe ser multinivel. (17)
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Un estudio sobre los costes sanitarios atribuidos a la IC realizado con la poblacion de Catalunya en el
afo 2012 determind que el gasto por dicha causa representaba el 7,1% del presupuesto en salud.
Respecto a los costes en relacion a los diferentes servicios, las hospitalizaciones ocupaban
practicamente un tercio del presupuesto, la atencion extra hospitalaria otro tercio y el resto era atribuido

al gasto farmacéutico, atencion urgente y otros...

Un 30% de los pacientes habian requerido un ingreso hospitalario no planificado. El 53% habian

acudido a urgencias en una ocasion y el 30% mas de una ocasion. (9)

Tabla 1.9 Utilizacién de servicios en Catalunya en pacientes con Insuficiencia cardiaca

Pacientes con almenos un ingreso no planificado 30.8%
Pacientes con mas de un ingreso hospitalario 12,2%
Pacientes con una visita a urgencias 53,4%
Pacientes con mas de una visita a urgencias 30,2%
Numero de contactos con el especialista extrahospitalalric 5

MNumero de contactos con el médico de AP 224

Figura 1.3. Gasto por paciente con Insuficiencia cardiaca en Catalunya
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Gasto por paciente IC Catalunya
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Utilizacién de servicios de pacientes con IC Catalunya. Fuente Comin-Colet (9)

Esta clara la dimension del problema al visualizar las cifras y también esta clara la necesidad de
reorganizar la atencién que se presta a los pacientes con IC. En diferentes territorios de salud, se han

desarrollado programas de manejo compartido Hospital- Primaria. (18)

Los nuevos modelos de atencidn sanitaria integrada para la insuficiencia cardiaca de caracter
multidisciplinario, centrados en el paciente, disefiados para asegurar la continuidad asistencial han
demostrado una reduccion de las hospitalizaciones potencialmente evitables y una diminucion de la

morbimortalidad de los pacientes IC. (17,19)
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PUNTOS CLAVE DEL DIAGNOSTICO DE IC EN AP

El diagnéstico de la IC representa un reto para la AP. El diagndstico precoz permite iniciar estrategias

de tratamiento y seguimiento que reducen claramente la morbilidad y la mortalidad. (20)

Tanto el sobrediagnéstico como el infradiagndstico son comunes en AP. Entre el 25-60% de los
pacientes, de los cuales se sospecha IC en AP, son diagnosticados finalmente. (21) Asimismo cuando
se practican ecocardiografias en poblacién general se observa, que un gran nimero de pacientes con
alteraciones ecocardiograficas definitorias de disfuncion cardiaca, no habian sido diagnosticados por
sus médicos de AP. (22)

on-of-hes " aWalf=Yalala a¥a ared-in-nrima ArQ recorg a V/aWaldlaaka re an
oHO c i cHagHo S S > C c SIaS Wo—3 c C

Barcelona-(Spain)-and-factorsrelated-A-cross-sectional-study: Las causas fundamentales de la

dificultad del diagnéstico de la IC en AP estan relacionadas con la poca correlaciéon entre los signos y

sintomas considerados més especificos para el diagnéstico de la IC y los sighos y sintomas que los
pacientes presentan cuando acuden las consultas de AP. La mayoria de signos y sintomas que
manifiestan los pacientes con IC pueden estar asociados a otras comorbilidades presentes o al propio
envejecimiento.(23)

A lo largo de los afios, se han elaborado diferentes modelos para facilitar el diagnéstico de IC. La
mayoria de modelos utilizan signos y sintomas muy especificos que no suelen estar presentes en el

paciente ambulatorio. (22)

El estudio EPICA (6) tenia como objetivo secundario evaluar la validez de modelos para facilitar el
diagnéstico de IC en la poblacion general. Se evaluaron siete cuestionarios para el diagndstico de la
IC; solo tres: Framingham (24) , Géteborg (25) y NHANES-I (26) -habian sido disefiados para su
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aplicacién en estudios epidemiolégicos, los otros habian sido desarrollados para ser utilizados en
ensayos con

El primer estudio en utilizar un modelo para facilitar el diagnostico de IC fue el estudio Framingham.
El cuestionario de Framingham define una serie de criterios mayores y menores referidos a

sintomas, signos y anormalidades en la radiografia de torax. El diagnostico de insuficiencia cardiaca

congestiva -se realiza en presencia de dos criterios mayores o uno mayor y dos menores.

Tabla 2.1. Cuestionario Framingham

Mayores Menores Mayor o menor

DPM Edema de miembros inferiores Pérdida de pesotras 5 dias de ratamiento
Crepitantes Disnea de esfuerza

Cardiomegalia Hepatomegalia

Edema Aguda de pulmdn Derrame pleural

Ritma de galoped tercer ruida Taquicardia» 1200pm

P16 em Hz0

I+

BH

El cuestionario de Boston (27) es el instrumento para diagndstico de IC que ha sido més utilizado en

estudios epidemiolégicos y ensayos terapéuticos.

El cuestionario se desarroll6 sobre la base de criterios clinicos en un grupo de individuos sometidos a
un cateterismo cardiaco existencia Este
cuestionario incluye sintomas, signos y hallazgos radiolodgicos.

El cuestionario de Boston fue modificado por Remes et al. (28) en una estudio de la prevalencia de

realizado en Finlandia con el fin de simplificar su utilizacion.

Tabla 2.2 Cuestionario Boston
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Categoria I: Historia Clinica

Disnea de reposo

Ortopries

W

Disnea Paroristica Mocturna

-

Disnea en subids

Categoria Il: Examen fisico

FC anarmal

91-110lpm 1
> T0lpm 2
Ingurjitacionvugular

»Bem 2
<6 om + hepatomegalia o edema 3
Crepitantes pulmonares

Bazales 1
Bazalesyotras localizaciones 2

Tercer Ruido 3

Sibilancias 3

Categoria lll: Radiografia de torax

Edema pulmanar alveaolar
Edema pulmaonar intersticial
Derrame pleural

Cardiomegalia

MNoWw W oW A

Redistribucidn flujo venoso pulmonar

Con no mas de 4 puntos se permiten en cada una de las tres categorias; por lo tanto, el score total
tiene un maximo posible de 12 puntos. El diagndstico de insuficiencia cardiaca es clasificado como
"definitiva” con un score de 8 a 12 puntos, "posible” con un score de 5 a 7 puntos, e "improbable" con 4
puntos 0 menos.

El instrumento utilizado en el estudio de (29) se basa en signos, sintomas y
fibrilacién auricular en el ECG. Los sujetos son evaluados segun su historial de disnea y en-segun el
tratamiento para la insuficiencia cardiaca con digitalicos y / o diuréticos, y

puntos
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El cuestionario de Duke basa el diagnéstico de insuficiencia cardiaca en la presencia de un ritmo de
galope en auscultaciéon o en la presencia radioldégica de cardiomegalia. Estos criterios fueron obtenidos
a través del andlisis multivariado de una serie de caracteristicas

con IC. (30)

El cuestionario Walma (31) y Gheorghiade (32) cuestionarios, ambos desarrollados para evaluar la
IC en la practica clinica ,en pacientes que reciben terapia con diuréticos y digital, son esencialmente
intentos de simplificar el cuestionario Boston La
poblacion en la cual se llevaron a cabo no es representativa de la poblacion general y por tanto se hace
dificil extrapolar sus datos a los pacientes de AP

Més recientemente, el estudio NHANES-I (33) desarrollé un nuevo instrumento basado en el
cuestionario de Framingham, introduccion de modificaciones en los criterios sugeridos por los

resultados del estudio de Duke y Boston tratando de integrar los cuestionarios ya existente.

Tabla 2.3. Cuestionario NHANES-I

Dificultad respiratoria

En subida 1
Enterrenollano 1
Obligs a parar en terreno lano 2
Obliga a parar al recorrer 100m entereno lano z
Exploracidn fisica

FC 31110 |pm 1
FC:110 lprm 2
Crepitantes

Campos pulmanares inferiores 1
Campos pulmonares superiores 2
Ingurjitacién Yugular

IV sizlada 1
It acompaiiada de edema 2
I¥ con hep stomegalia z
Radiografia de torax

Redistribucién vascular 1
Edema intersticial 2
Edema alueclar con derrame pleural 3
Edemaintersticial con derrame pleural 3

Una puntuacion >de 3 es indicativa de IC

Tabla 2.4. Tabla comparativa cuestionarios diagnésticos IC (21)
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: . Punto de o I o

Cuestionario N°de  gengibilidad Especificidad VPP VPN
corte sujetos

Boston =5 posible 568 55 96 39 98
=8 probable 35 99 63 91

Duke 469 94 84 12 97

Framingham 982 62 93 30 98

Gheorgiade 718 54 95 33 97

Goteborg =1grado 2118 94 63 9 99
z2grados 1478 88 80 15 99
33grados 571 41 95 28 97

Nhanes | 551 61 94 31 98

Walma 1172 65 91 25 98

Desafortunadamente la mayoria de los sintomas de IC, que se manifiestan en AP presentan

especificidades bajas. (22)

Detectar la enfermedad en estadios precoces o poco sintomaticos es un gran reto. La Guia Europea
para el diagnéstico y tratamiento de la IC del 2016 propone un algoritmo para el paciente con sospecha

deICen entorno no urgente.

Resulta de gran interés para el profesional de conocer dicho algoritmo y las bases
bibliograficas que han determinado su realizacién. En esta introduccion se realizara una revision de
estas bases bibliogréaficas para tratar de conocer la evidencia en que se basan los puntos claves en el

diagnéstico de IC en el paciente no urgente.
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Valoracion de la probabilidad de -Insuficiencia Cardiaca en entorno no urgente:

El algoritmo propuesto por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para la evaluacién de la

probabilidad de IC se basa en los siguientes puntos.

Figura 2. Algoritmo diagnéstico de IC de la ESC no urgente

PACIENTE CON SOSPECHADE IC

{ presentacion no aguda)

l

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

Historia Clinica

- Historia de EAC ({ |AM, revascularizacion)
. Historia de HTA

. Exposicién a farmacos cardiotdxicos

. Uso de diuréticos

. Ortopneal DPN

Exploracion Fisica

. Estertores

. Edema bilateral de tobillos
. Soplo cardiaco

. Ingurgitacion yugular

- Latido apical desplazado

ECG

= Cualguier anomalia

l Presente al menos uno

Todos ausentes

Centros ey
donde los . . .
pépiidas PEPTIDOS MATRIURETICOS Mo IC improbable
ﬂgfe"m | g;-:;ﬂgﬂﬁw“l?ﬁ pg/ml ——— considerar otro
| i . 2.0
encuantran S diagndstico
disponibles | -
v MNorma
e
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2.1.Historia Clinica

Historia Clinica

. Historia de EAC ( IAM, revascularizacion)
. Historia de HTA

. Exposicion a farmacos cardiotoxicos

. Uso de diuréticos

. Ortopnea/ DPN

Los antecedentes de enfermedad coronaria ya sea en forma de infarto de miocardio o
intervencionismo coronario, se postulan como un dato primordial para tener en cuenta, a la hora de

evaluar- la posibilidad de que el paciente presente IC.

En 1997 Davie et al. (34) publicaron un estudio que demostraba que el antecedente de infarto agudo
de miocardio era el que mas frecuentemente estaba relacionado con el diagnostico de ICFEr.

Posteriormente en el afio 2009, en el metaanalisis de Mant (20) fueron revisados diez estudios ,en los
cuales se evalu6 el valor de dicho antecedente a la hora de predecir la probabilidad de que el
paciente sufriera IC. Los datos de 1.769 pacientes con antecedentes de infarto de miocardio

mostraron una sensibilidad de 0,26 y una especificidad de 0,89.

La Hipertension Arterial también se muestra como un antecedente de gran relevancia sobre todo en
los pacientes con el diagnéstico de IC con ICFEp. El estudio EPICA (6) observo la existencia de HTA

en el 86% de los pacientes a los que les diagnosticé ICFEp .

Tabla 2.5. Relacién de antecedentes patolégicos de IC
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IC% ICFEr% ICFEp%
HTA 66 57 86
Angina 22 22 18
IAM 9 12 13
DM 11 9 13
EPOC 20 17
Enolismo 13 17

Fuente: estudio EPICA (6)

El tercer punto que nos propone el algoritmo de sospecha diagnéstica es la exposicidén a drogas

cardiotoxicas.

El aumento de la supervivencia de los pacientes que han sufrido una neoplasia y han recibido
tratamiento con quimioterapia o radioterapia y el riesgo de dichos pacientes de desarrollar IC incluso
después de afios de haber finalizado el tratamiento, obliga a que sea uno de los antecedentes para
tener en cuenta en un paciente que consulta por signos y sintomas tipicos de IC en AP. La IC
secundaria al tratamiento del cancer, continla siendo una causa significativa de morbilidad y
mortalidad. (35)

En el paciente oncolégico, la toxicidad cardiaca, puede ser el principal factor determinante de su
calidad de vida y, en algunos casos, de una muerte prematura. De hecho, una mujer con cancer de
mama diagnosticado en estadio temprano tiene mayor probabilidad de fallecer por afeccién cardiaca

que por el propio cancer.

Las antraciclinas, y el trastazumab se asocian con el desarrollo de IC hasta en un 20% de los

pacientes que han recibido estos farmacos. (35,37)

La IC sintomatica en pacientes tratadas con trastazumab, se observa hasta un 4% de los casos. A su

vez el trastazumab aumenta la cardiotoxicidad de las antraciclinas.

La irradiacion del torax como tratamiento adyuvante del cancer de mama produce efectos que se
inician unos pocos afios después de la exposicién y contindian durante al menos 20 afos. (35,38)

Tabla 2.6. Relacién de tratamientos oncoldgicos cardiotoxicos
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Agente Toxicidad mas frecuente

Fluouracilo Isquemia e infarto de miocardio

Antraciclinas Miocardiopatia, miopericarditis, arrtimias
Cispaltino HTA

Ciclofosfamida  Insuficiencia cardiaca, miopericarditis, arritmias
Taxanos Insuficiencia cardiaca, isquemia, arritmias
Metrotexato Isquemia, arritmias

Trastazumab Insuficiencia cardiaca

Tamoxifeno Trombosis venosa

Radioterapia Cardipatia restrictiva, ateroesclerosis acelelrada, derrame pericardico

Fuente: J Plana: la quimioterapia y el corazén (35)

Fluouracilo Isquemia e infarto de miocardio

Antraciclinas Miocardiopatia, miopericarditis, arritmias
Cisplatino Hipertension

Ciclofosfamida Insuficiecia cardiaca, miopericarditis, arritmias
Taxanos Insuficiencia cardiaca, isquemia, arrtimias
metrotexato Isquemia, arritmias

Trastazumab Insuficinecia cardiaca

Tamoxifeno Trombosis venosa

Radioterapia Cardiopatia restrictiva, ateroesclerosis acelelrada,

derrame pericdrdico

Fuente . pana

El cuarto punto del algoritmo nos recomienda tener en cuenta en los antecedentes del paciente

respecto al uso de farmacos diuréticos:

El uso de diuréticos esta ampliamente extendido en la poblacién anciana en AP. Son utilizados solos
0 en combinacion con otros farmacos como tratamiento de primera linea en la HTA. Los diuréticos
enmascaran algunos de los sintomas tipicos asociados a la IC crénica. Por ello a la hora de realizar la
historia clinica del paciente resulta de gran utilidad conocer si el paciente esta tomando diuréticos, lo
cual implica que, puedan pasar desapercibidos algunos signos o sintomas tipicos asociados a la

retencion de liquidos.

En AP las cifras de sensibilidad y especificidad del estudio EPICA asociadas al uso de diuréticos para
la sospecha diagndstica de IC son de sensibilidad 0,74 y especificidad 0,93 con VPP 0,32y VPN 0,98

respectivamente. (6)
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La Ortopnea/ Disnea paroxistica nocturna: ambos sintomas presentan cifras de sensibilidad bajas
pero elevada especificidad. Su presencia nos obliga a descartar la existencia de IC. Las cifras
correspondientes a sensibilidad y especificidad para la ortopnea son el resultado de la revision de 6
estudios con resultados diferentes, dos de ellos en pacientes ancianos con EPOC. La sensibilidad de la

ortopnea para el diagnéstico de IC es de 0,44 y la especificidad 0,89.(20)

Respecto a la DPN ha sido evaluada en tres estudios: Fonseca et al. Sensibilidad 0,29, especificidad
0,98; Morrison et al. , sensibilidad 0,34, especificidad 0,86; Muelle et al. Sensibilidad 0,47, especificidad
0,73.(39,41)

2.2. Exploracion fisica

Exploracion Fisica

Estertores

Edema bilateral de tobillos
Soplo cardiaco
Ingurgitacién yugular
Latido apical desplazado

Los signos y sintomas basicos de la exploracion fisica del paciente con sospecha de IC en entorno no

urgente son los siguientes:
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Crepitantes pulmonares: diferentes estudios revisan la sensibilidad y especificidad de la presencia de
crepitantes en la auscultacién de pacientes en los que hay la sospecha de IC y muestran una
sensibilidad de 0,38 en AP y una especificidad de 0,96. (20,21)

Edemas bilaterales representan uno de los mas tipicos sintomas presentes en la gran mayoria de los
pacientes con sospecha de IC en AP. Doce estudios analizan la sensibilidad y especificidad de los
edemas en el diagnéstico de IC. La sensibilidad es baja (0,44-0,53) y la especificidad moderada (0,62-
0,8). (20)

A pesar de su baja sensibilidad y moderada especificidad la presencia de edemas junto con otros
signos y sintomas suele ser uno de los motivos de alerta del médico de atencién primaria a la hora de
iniciar la sospecha diagnéstica de IC.

Soplo cardiaco, la existencia de soplo cardiaco presenta una baja sensibilidad (0,1) y alta
especificidad (0,99) segun muestran 6 estudios con 2.948 pacientes analizados. La deteccién de un

soplo puede ayudar a orientar sobre la etiologia de la IC.(20)

Ingurgitacion Yugular (1Y): la 1Y es un signo facil de explorar en AP. Su especificidad es alta en AP
llega a ser de 0,98. La |Y superior a 6 cm acompafiada de Reflujo Hepatoyugular (RHY) se muestra

como uno de los signos fisicos que mejor predice la presencia de IC. (20)

Latido apical desplazado: el desplazamiento del latido apical asociado a la existencia de tercer ruido
son buenos predictores de disfuncién ventricular. Su especificidad ronda el 0,99 aunque su sensibilidad
es solo del 0,3. La exploracion de dichos signos puede requerir entrenamiento por parte del profesional

puesto que en ocasiones resulta sutil su auscultacion y en AP pueden pasar desapercibidos. (20,21)

La siguiente tabla muestra las cifras de sensibilidad, especificidad y valores predictivos de diferentes

estudios para signos y sintomas de IC.

Tabla 2.7. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para signos y sintomas de IC
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Harlan Chakko  Stewenson  Echewarria Butman Darlo Kud=an Fonzeca

FEp!Fer FEp FEr FEp!FEr FEr FEr  FeplFEr FerlFep
Disnea
Sensibilidad EE a7 100 E1 5045 745
Ezpecifcidad 52 15 17 B0,20E6,5 834
WFPP 23 B3 18 44 41643 125
WEMN 7h 100 7, EM4E3 £33
Ortopnea
Senzibilidad 21 EE ]| i3 22 25
E=pecificidad &1 41 100 40 T4 99,4
WPP 2 Ei 100 GG 14 E4.2
WEN a7 E4 A0 a3 35,6
DFN
Sensibilidad a3 50 39 9144355 2EE
E=zpecificidad TE 45 20 45,2(51,7 93,3
WPP 23 ha 27 B3,31714 62,1
WEMN ag ar 85,5(75 386
Crepitantes
Sensibilidad 13 EE 13 T 24 29 4649
E=pecifizidad a a4 00 35 00 i) 363
WPP 27 ET 100 B2 00 13 a7
WEMN &1 17 44 35 &5 55,9
Edema
Sensibilidad 10 43 23 23 43 B5,TIT35 h6,3
E=pecificidad 36 TE 00 T 47 vz 8.5
WPP Bl T4 00 04 15 4731745 18,3
WEMN 43 18 a8 a3 G2,4(70 av.8
Tercer ruido
Senszibilidad ]| T3 a3 B3 24 137 SEIES 2.3
E=pecificidad ] 42 14 56 33 312 geM00 333
WFP E1 EE 25 B2 i E14  E0MOO LT
WEN a5 a0 1] a7 09 BOAM433 95,7
I
Senszibilidad 10 Fil BE 47 57 17 3440425 25
Especificidad 27 74 100 ES a3 33 90,2{2E,2 328
WFPP 2 25 100 BT 36 £4 TOEIE1E 43,7
WEMN B2 28 45 T4 2k 7521 45,6

Fuente: Fonseca , European Journal Heart Failure 2004 (22)
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ECG
= Cualquier anomalia

El electrocardiograma es una prueba recomendada por todas las guias, para el diagnéstico de IC.
(1,3,5) EI ECG aporta un gran valor a la hora de dar informacioén de la etiologia, e incluso puede indicar

la necesidad de un tratamiento especifico como la anticoagulacion.

Las alteraciones electrocardiograficas que habitualmente son evaluadas en APp por médicos no
expertos en electrocardiografia son las siguientes: las alteraciones del ritmo cardiaco, las alteraciones
de la onda p, los signos de hipertrofia ventricular, la presencia de ondas q patoldgicas, la presencia de

ondas T negativas v ;los blogqueos de rama.

Algunos estudios sugieren que la presencia de un ECG normal excluye la IC (42,43).Se trata de
estudios, en los cuales, las lecturas electrocardiograficas han sido realizadas por cardiélogos o
expertos en electrocardiografia y se refieren a la determinacién de un ECG normal respecto la

disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo.

En AP la lectura del ECG la realiza un médico no cardi6logo. Si se comparan las cifras de sensibilidad
y especificidad en el diagnoéstico de IC tras la lectura del ECG por el médico general, la sensibilidad es
de 0,5 y la especificidad del 0,6, sin embargo, la lectura hecha por un cardiélogo muestra cifras der
sensibilidad del 0,9 y especificidad del 0,47. (44)

El metaandlisis de Khunti (42) mostro la presencia de disfuncion diastélica en ECG anormales con una
sensibilidad de 0,73-0,94 . Por tanto, entre el 6-27% de los pacientes con disfuncion diastélica no

mostraban alteraciones electrocardiograficas.

El estudio EPICA (6) incluy6 pacientes con disfuncion sistélica y diastélica , evidenciando unas cifras
de sensibilidad y especificidad para ambos tipos de disfuncion de 0,81 y 0,51 respectivamente. En el
estudio EPICA se observo, que un ECG normal en AP puede perder el diagnéstico de un 25% de los
pacientes con IC.

En conclusion, la lectura del electrocardiograma se muestra como una herramienta Gtil en el diagndostico
de IC en AP pero no presenta una sensibilidad tan elevada como se habia determinado en estudios
previos. El algoritmo diagnéstico de IC en el paciente no urgente propone su realizacion y le asigna una

especificidad de un 0,89 para una lectura de ECG completamente normal. (20)
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2.4. PEPHDOSNATRIURETICOSPéptidos natriuréticos

Figura 2. Algoritmo diagndstico de IC de la ESC no urgente

PACIENTE CON SOSPECHADE IC
( presentacién no aguda)

v
EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

Historia Clinica
. Historia de EAC ( 1AM, revascularizacion)
Historia de HTA
Exposicion a farmacos cardiotoxicos
Uso de diuréticos
Ortopnea/ DPN

Exploracion Fisica

. Estertores
Edema bilateral de tobillos
Soplo cardiaco
Ingurgitacion yugular
Latido apical desplazado

ECG

« Cualquier anomalia
Todos ausentes

Presente al menos uno

)

péptidos PEPTIDOS NATRIURETICOS No IC improbable
netrurétioos, i NT-ProBNP2125 pg/ml » considerar otro
no se i BNP 235pg/mi

encuentran diagnéstico

disponibles 4

v v

ECOCARDIOGRAFIA

Normal

Una vez realizada la historia clinica la exploracion fisica y la valoracion electrocardiogréfica, el
algoritmo de sospecha diagndéstica nos recomienda la realizacion de una determinacién en sangre de
péptidos natriuréticos, para identificar aquellos pacientes que requieren la realizacion de un

ecocardiograma.

El ecocardiograma esta indicado en aquellos pacientes en los cuales los niveles de péptidos
natriuréticos presentan valores por encima del punto de corte asignado o en aquellos pacientes con
antecedentes, signos y sintomas, a los que no es posible determinar los niveles de péptidos

natriuréticos.

Han pasado mas de 30 afos desde gue De Bold et al. descubrieron los péptidos natriuréticos.(45,46)
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el-péptido-natrivrético-auricular—primermiembro-identificado-de-unafamilia-de péptidos-con-una-potente

accidn-diuréticanatrivrética-y-vasodilatadora—Péptidosnatriuréticos-en-insuficienciacardiaca

. L uis Magti a

Los péptidos natriuréticos son hormonas seqgreqgadas por el corazén como respuesta a la distension de

sus paredes v su accidn es favorecer la vasodilatacién y la diuresis. Hasta el momento se han

identificado 4 tipos de péptidos natriuréticos. Los mas utiles desde el punto de vista clinico son el ANP

y el BNP. EI ANP es una hormona polipeptidica ciclica compuesta por 28 aminoacidos, sintetizada y

secretada principalmente por las auriculas en el corazén adulto normal .-

El BNP es un péptido de 32 aminoacidos estructuralmente similar al ANP. El BNP es sintetizado como

una prohormona, proBNP (108 aminoécidos), el cual es descompuesto en las moléculas activa (BNP) e

inactiva (NT-proBNP). Tanto el pro-BNP como el BNP y NT-proBNP pueden estar presentes en el

miocardio v el plasma. El proceso de descomposicion parece que se realiza en el miocardio. El BNP es

mas estable que el ANP en el plasma vy tiene una vida media mas larga (22 min), la vida media del NT-

proBNP es de 70 min, unas 15 veces mayor gue el BNP.

En pacientes con insuficiencia cardiaca, las concentraciones plasmaticas circulantes de ANP, BNP y

los fragmentos terminales de sus prohormonas (NT-proANP y NT-proBNP) estan elevadas, debido a

que el sistema hormonal cardiaco se activa al incrementarse el estiramiento de la pared. Mientras que

en el corazén humano normal el ANP es secretado principalmente por los miocitos auriculares, el BNP

es producido tanto por las auriculas como por los ventriculos.

En sujetos normales, las concentraciones plasméaticas de BNP son mas bajas que las de ANP. Sin

embargo, comparado con el ANP v el NT-proANP, el BNP y el NT-proBNP alcanzan proporciones

mucho mayores en caso de enfermedad; por ello, el desarrollo clinico de estos marcadores ha

alcanzado cotas mas altas.

El principal estimulo gue controla la sintesis vy liberacién de BNP de las auriculas y ventriculos es el

estrés de pared. En pacientes con insuficiencia cardiaca, la cantidad de BNP liberado es directamente

proporcional a la expansién de volumen ventricular, la sobrecarga de presion y el estrés de la pared

ventricular.
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Los péptidos natriuréticos se encuentran presentes en todos los algoritmos diagnésticos de IC gracias
a que han demostrado su elevado VPN, casi cercano a 100% segun el punto de corte aplicado. (20, 47,
48)

En el afio 2001 los péptidos natriuréticos, fueron comercializados a través de los laboratorios Roche y
Biosite. Roche diagnostics sugirio puntos de corte de 35 pg /mI BNP y 125 pg /ml de NT-proBNP para
ambos sexos en poblacion estadounidense. En Europa los puntos de corte sugeridos fueron diferentes
en varones 100pg/ml y en mujeres 150pg/ml. Biosite recomendé puntos de corte un poco mas bajos de
100 pg. /ml para NT-proBNP y 30 pg. /ml para BNP. Ambos estudios se realizaron con poblacion de

edad media 65 afos. (47, 49) Fhe diaghe accuracy-and-utility-of a B-type-natriuretic peptide-te

El algoritmo de la Guia para el diagndéstico y tratamiento de la IC de la Sociedad Europea de

Cardiologia nos propone unos puntos de corte para la exclusién_del paciente en situacién no urgente
de 125 pg. /mI NT-proBNP y de 35 pg. /ml BNP a los que asigna unos VPN de 0,94-0,98 y VPP de
0,44-0,55.

Los puntos de corte sugeridos en el algoritmo diagndstico de IC en situacién urgente son mas altos a
los propuestos en pacientes en situacién no urgente. Los puntos de corte para el diagndstico en
situacién urgente son de 100 pg/mL BNP, 300 pg/mL NT-proBNP pg/mL (47)

A la hora de evaluar los resultados de la determinacion de péptidos natriuréticos debemos tener en

cuenta que pueden encontrarse anormalmente elevados por diferentes causas. Las mas comunes son

la fibrilacion auricular, la edad avanzada, y la insuficiencia renal. Asimismo , diversos estudios nos
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indican que la obesidad, puede ser causa de que los niveles sean anermalemnte-anormalmente bajos

lo cual obliga a ser prudentes a la hora de recomendar e interpretar diferentes puntos de corte.(50)

En el 2010 el estudio de Hildebrandt et al.(51) diferenci6 tres puntos de corte diferentes en funcién de
la edad del paciente. Para los menores de 50 afios asigné valor de 50pg/ml con resultado de
sensibilidad 0,99, especificidad 0,57, y VPN 0,99. Entre 70-75 afios de 75 pg /ml con sensibilidad 0,95,
especificidad 0,51, and VPN 0,96; y en mayores de 75 afios ,250 pg/ml, con sensibilidad 0,87,
especificidad 0,53 y VPN 0,92.El estudio de Hildebrandt se realizé con pacientes de AP

En el 2015 Roberts et al. (47) public6 un metaanalisis con més de 20.000 pacientes de 37 estudios

seleccionadosa que presentaban signos y sintomas

de IC aguda y acudian a servicios de urgencias. No se observaron diferencias en el resultado por la
utilizacion de las diferentes fracciones de péptidos. Se demostré la utilidad de los péptidos para excluir
el diagndstico de IC y su papel a la hora de evitar que los pacientes sean diagnosticados en situacién

urgente, lo cual conlleva una mortalidad al afio cercana al 25%.

2015:350:h91En Espafia el estudio de Verdu et al. (52) analiz6 220 pacientes ambulatorios con

multiples comorbilidades severas atendidos en AP. Defini6 el punto de corte 6ptimo en 280 pg/ml con
sensibilidad 1, especificidad 0,88, VPP 0,72, VPN 1. Dicho estudio nos muestra los datos en caso de
haber utilizado el punto de corte de 125pg/ml y expone el hecho de que la utilizacién de un punto de
corte inferior no hubiera producido variacién en el VPN, pero sin embargo la solicitud de

ecocardiografias habria sido mucho mayor.
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Tabla 2.8.Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para punto de corte NT- pro BNP

Punto de corte Sensibilidad Ezpecificidad VPP VPN
Verdu [ 220 pg/ml) 1 0,28 0,72 1
Guias NICE 2010( 400pg/ml) 0,5 0,9 0,73 0,96
Fabricante / ESC 2016 125pg/ml 1 0,65 0,48 1
Hildebrant et al[ disfuncign
sistaelica) 50-70anos 50pg/ml; 704
75 anos 75pg/ml;=75anos 1 o7 0,5 1
260ps/ml

Merdd

Teniendo en cuenta que en atencion primaria tan sélo entre un 25-60% de los pacientes en los que se
sospecha IC acaban teniendo la enfermedad, los péptidos juegan un papel fundamental a la hora de

optimizar los recursos sanitarios. (47)_Fhe-diaghostic-aceuracy-of the-natriuretic-peptides-in-heartfailure:

ama eview angad-adiaagnoe Meta-analy N-the 3 Q Q ' ala
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2.5.Ecocardiograma —Doppler

La ecocardiografia transtoracica (ETT) es el método recomendado para confirmar el diagnostico de IC,
ya que nos permite demostrar la existencia de una alteracion funcional y/o estructural en el corazon.
También la ecocardiografia permite clasificar la IC e indicar el tratamiento adecuado.

La ecocardiografia_es una técnica de exploracion del corazén basada en la emisién de un haz de

ultrasonidos que atraviesa distintas estructuras cardiacas que generan eco reflejado y cuyo movimiento

en el espacio se registra en una pantalla. A esta técnica se la denomina Modo M v utiliza un Unico haz

de ultrasonidos y por tanto explora el corazén en un solo punto. Posteriormente ha sido desarrollada la

técnica de estudio bidimensional que utiliza sondas con numerosos cristales alineados que permiten

obtener grandes sectores de corte del corazén y consigue una integracion espacial de las estructuras

cardiacas. La técnica de ecografia bidimensional ha permitido estudiar la funcién_ventricular de una

manera incruenta.

La aplicacién del efecto Doppler al estudio ecocardiografico ha permitido conocer la velocidad

sanguineay la direccién que ésta toma respecto al transductor pudiendo asi estudiar los patrones de

flujo entre las cAmaras cardiacas y describir direcciones anormales debidas a regurgitaciones_o

cortocircuitos.

Uno de los parametros_ mas_importantes y mas _sencillos para evaluar la funcién_ventricular es el calculo

de los diametros_y volimenes_ventriculares a partir de los cuales se puede calcular la_fraccion_de

eyeccion_del ventriculo_izquierdo, pardmetro_elemental y extremadamente Gtil_en la definicion_del

funcionamiento cardiaco.

Los volumenes ventriculares se pueden calcular con la técnica_M o con la técnica_bidimensional. En

Modo M se utiliza la formula de Teichheleolz que permite a_partir de las dimensiones de la cavidad

ventricular_en diastole y sistole, calcular el volumen latido, la fraccion de eyeccién (FE) y el gasto
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cardiaco (GC). No obstante,_este_calculo_presenta algunas limitaciones fundamentalmente en el

paciente con cardiopatia_isquémica_ya que la medicién se realiza en un solo punto del corazén.

En el enfermo coronario las alteraciones y anomalias_de la contraccién, asi_ como las deformaciones

que se pueden producir en la cavidad, hacen gue no se pueda valorar el volumen global de la cavidad

por un solo diametro, y por ello debe utilizarse la ecografia bidimensional para el calculo de la FE.La

ecocardiografia_bidimensional presenta la ventaja de ser un método_en dos dimensiones que aporta

informacion_sobre la configuracion_geométrica_de la cavidad cardiaca. Con el ecocardiograma

bidimensional podemos registrar_el movimiento en la totalidad de las paredes cardiacas_y determinar

los volimenes ventriculares aun_en presencia de contraccién segmentaria anormal.

De todos los volumenes_ventriculares con eco bidimensional, el mas interesante es el calculo

automatico_por el método_de Simpson, por el cual el volumen de cualquier figura geométrica_se puede

descomponer en diferentes volimenes_ y la suma de todos ellos sera iqual al volumen total de la

misma. Este probablemente sea el método mas_exacto y mas_ ampliamente utilizado en la rutina. El

método Simpson calcula los volimenes_tras dibujar el borde del endocardio en didstole y en sistole. La

forma mas precisa de realizar dicho céalculo es tomar los voliimenes en_dos planos ecocardiograficos:

cuatro cdmaras y dos cdmaras. A dicho método se le denomina método Simpson biplano. Se_considera

normal que la FE sea entre 55-60%. La exploracién cuantitativa del ventriculo_izquierdo, debe incluir

ademas de los célculos de volumen, el conocimiento de la masa ventricular.

La masa ventricular es un dato fundamental en aquellos pacientes con FEp. La alteracion en la masa

del ventriculo nos indica que existe una alteracién en la estructura del corazén. El calculo de la masa

del ventriculo izquierdo puede realizarse con las medidas de las diferentes estructuras anatdbmicas del

VI. A partir del conocimiento_de la masa puede_calcularse el indice Masa que es la medida ajustada de

la masa ventricular por superficie corporal, Se considera normal un indice Masa del ventriculo izquierdo

< a 95 gr/m2 en mujeres y <115 gr/ m2 en hombres.

del VI por ecocardiografia con medicion bidimensional (53)
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Hombre+1DS Mujer+105
Diametros ¥l
Diastalica [mm) 50.2+4.1 45+3.6
Sistolica [mm] 32,4437 28,2433
Yolimenes
Yal, Telediastalicalm 0622 TEE1S
Wal. Telesiztdlico [ml] 41170 457
FE biplang §2+3 Gd43
LV internal dimension
Diastolic dimension (mm) 50.2 + 41 42.0-58.4 45.0 = 36 37.8-52.2
Systolic dimension (mm) 32.4 £3.7 25.0-39.8 282 £33 21.6-34.8
LV volumes (biplane)
LV EDV (mL) 106 + 22 62-150 7615 46-106
LV ESV (mL) 41 £10 21-61 287 14-42
LV volumes normalized by BSA
LV EDV (mL/m?) 54 =10 34-74 45+ 8 29-61
LV ESV (mL/m?) 21+5 11-31 16+ 4 8-24
LV EF (biplane) 62*5 52-72 64+5 54-74

La auricula izquierda es una cavidad con una importante funcién en el ciclo cardiaco, aporta el 15-30%

del llevado del ventriculo izquierdo, recibe el retorno venoso de las venas pulmonares en la sistole

ventricular vy sirve como conducto de paso de la sangre al ventriculo izquierdo durante la diastole

ventricular precoz. El tamafio de la auricula izquierda se debe medir al final de la sistole del ventriculo

izquierdo, cuando la auricula izquierda esté en su mayor dimension.

Una de las mediciones mas empleadas para determinar el tamafio de la auricula izquierda, es la

medicién anteroposterior_en el eje largo utilizando el modo-M o la imagen 2D. Sin embargo, el

crecimiento de la auricula izquierda no siempre es uniforme, por lo que se han propuesto otras formas
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de analizar su tamafio, como lo es, determinar el area por planimetria en el plano apical de cuatro y dos

camaras. Inicialmente podemos determinar el volumen de la auricula izquierda, trazando los bordes

endocérdicos_de la auricula izquierda en los planos de cuatroy dos_cdmaras y determinar el volumen

de la auricula empleando el algoritmo sumatorio de discos que utilizamos para determinar la funcién del

ventriculo izquierdo. Hoy en dia, el valor de referencia para determinar el aumento de volumen de la

auricula izquierda es de 34ml/m2 (indexado por area de superficie corporal).

Tabla 2.10.Valores normales de las dimensiones de la Al por ecocardiografia con medicion

bidimensional

(53)

Normal leve moderadeo severo Normal leve
moderado severo
LV EF (%) 52-72 41-51 30-40 <30 54-74 41-53 30-40 <30
Maximum LA volume/BSA (mL/m?)  16-34 35-41 42-48 48 16-34 35-41 42-48 48
Hombres Mujeres
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Mormal Leve Moderado SEVETD

Yol Auricular

a 16-34 35-42 42-48 > 48
milfri

Para el diagndstico de ICFEp e ICFEmr es necesario evidenciar la existencia de disfuncion diastélica y

para ello deben ser analizados diversos parametros de flujo gue nos muestren la presencia de una

alteracion funcional del corazén.

Mediante Doppler_pulsado se pueden valorar dos perfiles de flujo, a la altura de la valvula mitral en el

ventriculo izquierdo. Durante la diastole en ritmo sinusal se identifican: la onda E, que representa el

llenado pasivo del ventriculo izquierdo y la onda A, que representa el llenado activo, el flujo generado

durante la contraccién auricular.

_A su vez el Doppler pulsado tisular permite analizar la funcién diastélica mediante el registro de la

velocidad de estiramiento del miocardio en el anillo_ mitral lateral y septal y permite valorar la velocidad

anular diastdlica temprana e’.

La estimacion del cociente entre la onda E/e’ (velocidad de flujo mitral E sobre e’ de Doppler tisular)

juega un rol importante en la estimacion de las presiones de llenado del VI. Los pardmetros propuestos

por la ESC para valorar la presencia de presiones de llenado aumentadas indicativas de disfuncién

diastolica_son: E/e’ septal, > 13 cm /s vy e/e’lateral < 9 cm/s.
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Pardmetro Funcién Diastélica Normal Disfuncién Diastélica
20-40 Afios 40-60 Afios 260 Afios Relajacion Llenado Lenado
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Deficiente | Pseudo-normal | Restrictivo
MV-inflow
MV-E (m/s) 079£014 |084£0.17 |072x016 (0771017 |067+£0.15 |072+0.17
MV-A (m/s) 050£013 |051£0.12 (061015 |063+0.14 |073£0.16 |076x0.16
DecT (m/s) 1798+ 464 | 176.7+40.1 | 186.6+52.8 | 1882 +£398 |2175+69.7 | 2015 £55.7 | >220 140-220 <140
E/A ratio (m/s) 169£052 |172£052 |122+031 |1262043 |096+027 |099+031 |<I0 1.0-20 >20
Ivrt (m/s) >110 60-100 <60
Tissue Doppler
€' septal (cm/s) 119+27 12323 |981126 97425 73422 79423 <8 <8 <8
€' lateral (cm/s) 162136 166432 126130 12430 |95x21 97+32 <10 <10 <10
¢ mean sept-lat (cm/s) | 140£29 145124 112124 IL1£25 |8519 88126
Ee' sepal 69117 69116 78124 82422 98130 97126
E/e' lateral 50£13 5213 6122 65123 76121 7922
E/e’ mean sep-lat 58114 59113 67121 72120 84122 86122 213 213

Si el diagnéstico no puede establecerse con los parametros anteriores, la medicion del volumen de la

Al y el indice masa del VI son reconocidos como signos indirectos de alteracién en la funcion diastdlica.

La Guia Europea para el diagndstico y tratamiento de la IC 2016 nos propone los

criterios para clasificar la IC tras practicar la ecocardiografia.
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- LaICFEr sera diagnosticada en aquellos pacientes que presentan una FEVI por el método
Simpson inferior a 40%.
- Los pacientes con FEVI entre 40-49 reciben una nueva nomenclatura que es la de IC con FE

rango intermedio.

- Los pacientes con ICFEp son aquellos a los que tras realizar una ecocardiografia se detecta una
FEVI superior al 50%.

Cuando la FE es superior al 40% deben obtenerse pruebas diagnésticas adicionales que ayuden a
demostrar objetivamente la presencia de alteraciones cardiacas estructurales o funcionales.Las
alteraciones estructurales mas importantes son un indice del volumen auricular izquierdo > 34 mI/m2 o
un indice de masa del ventriculo izquierdo = 115 g/m2 (varones) o =2 95 g/m2 (mujeres).Las
alteraciones funcionales mas importantes son una E/e =2 13 y una velocidad tisular diastolica temprana

(e") media de la pared septal y lateral <9 cm/s.

Tabla 2.11. Clasificacién de la IC (ESC)

En estadios precoces delaenfermedad o en pacientes que reciben tratamiento diurético algunos signos pueden no estar

presentes.

1. Niveles elevados de péptidos natriuréticos : NT-Pro BNP 2125 pg/ml ; BNP 235 pg/ml
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2. Criterios adicionales: Alteracion estructural: Volumen auricular >35ml/m?; indice Masa del VI >115g/
m2 en hombres y 95g/m? mujeres Alteracion funcional: Onda E/e’2 13 cm/ s; e” septal y lateral <

9cm/s.

Las concentraciones plasmaticas de BNP < 35 pg/ml o de NT-proBNP < 125 pg/ml hacen que el

diagnéstico de la IC sea poco probable.

En caso de incertidumbre, podria ser necesario realizar una prueba de estrés o determinar de manera

invasiva un aumento de las presiones de llenado del VI para confirmar el diagnéstico.

Mediante ecocardiografia se puede realizar una prueba de estrés diastélico, tipicamente siguiendo un
protocolo con cicloergdmetro en posicidon semisupina, que permite la evaluacion del VI (E/e) y las
presiones arteriales pulmonares (VRT), la disfuncion sistélica (strain longitudinal) y cambios en

volumen latido y gasto cardiaco durante el ejercicio.

Por otro lado, mediante técnicas invasivas se pueden determinar parametros hemodinamicos en
reposo para evaluar las presiones de llenado (presion de enclavamiento pulmonar =2 15 mmHg o

presion tele diastdlica ventricular izquierda = 16 mmHg.

El diagnéstico de la ICFEp en pacientes con fibrilacién auricular (FA) es dificil. Debido a que la FA se
asocia a concentraciones de Péptidos Natriuréticos mas altas, el uso de NT-proBNP o BNP para el
diagnéstico de la ICFEp deberia estratificarse segun haya ritmo sinusal (umbrales mas bajos) o FA

(umbrales mas altos).

El indice del volumen auricular izquierdo aparece aumentado por la FA y los parametros funcionales de
disfuncion diastdlica estdn menos establecidos, posiblemente habria que aplicar otros valores de corte.

La FA podria ser un signo de la presencia de ICFEp.

25-2.6. Otras pruebas diagnésticas:

La radiografia de térax tiene poco uso en el proceso diagnéstico de los pacientes con sospecha de

IC. Probablemente, es més (til para identificar una causa pulmonar alternativa.

Para el diagnéstico de asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es necesario realizar
una prueba de la funcién pulmonar con espirdmetro. Sin embargo, la radiografia toracica podria
mostrar congestién o edema venoso pulmonar en paciente con IC y es mas Util en contextos agudos
que en no agudos.(54) Es importante tener en cuenta que puede haber disfuncién sistélica del VI

significativa sin cardiomegalia en la radiografia toracica.
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La ecocardiografia transesofagica (ETE) no es necesaria en la evaluacién diagnostica habitual de la
IC; sin embargo, puede ser (til en algunos contextos clinicos para pacientes con enfermedad valvular,
sospecha de diseccion aortica, sospecha de endocarditis o cardiopatia congénita, y para descartar la

presencia de trombos intracavitarios en pacientes con FA que requieren cardioversion.

La ecocardiografia de estrés puede detectar la disfuncion diastélica durante la exposicion al ejercicio
de pacientes con disnea de esfuerzo, FEVI conservada y parametros diastélicos en reposo no

concluyentes.

La Resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica con mayor precision para medir volimenes,
masa y FE de los ventriculos izquierdo y derecho. Es la mejor alternativa de imagen cardiaca para
pacientes con estudios ecocardiograficos no diagnoésticos (especialmente para estudiar el corazén
derecho) . La RMC es la técnica de imagen preferida para evaluar la fibrosis miocardica mediante

realce tardio de gadolinio, y puede ser Util para establecer la etiologia de la IC.(55)

La RMC con realce tardio de gadolinio permite diferenciar el origen isquémico o no isquémico dela ICy
visualizar la fibrosis miocéardica o el tejido cicatricial. Ademas, la RMC permite caracterizar el tejido
miocardico de la miocarditis, amiloidosis, sarcoidosis, enfermedad de Chagas, miocardiopatia de Fabry

y hemocromatosis.

El uso principal de la Tomografia computarizada cardiaca (TC) en pacientes con IC es la

visualizacion no invasiva de la anatomia coronaria de los pacientes con IC.

Técnicas diagndésticas emergentes:

Ecografia pulmonar

En los ultimos 20 afios, el interés por la ecografia pulmonar ha ido creciendo, siendo amplia la
bibliografia que avala el uso de los ultrasonidos para diagnosticar la presencia de sindrome intersticial

y, de este modo, de IC descompensada en el contexto clinico adecuado.(56,57)

La ecografia pulmonar se empez6 a utilizar en los servicios de Urgencias y de Medicina Intensiva para
el diagndstico diferencial de la disnea aguda.

Esta prueba permite distinguir a los pacientes con disnea debido a un sindrome intersticial (por
insuficiencia cardiaca, distrés respiratorio...) de los pacientes con disnea de otro origen (enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, neumotorax...).
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En el afio 1997 Lichtenstein y colaboradores publicaron el articulo “The comet-tail artifact. An
ultrasound sign of alveolar-interstitial syndrom” (58), en el que por primera vez plantearon que, si bien
no es posible visualizar directamente el pulmon con la ecografia, si es posible relacionar la presencia
de determinados artefactos con determinadas patologias.

La ecografia de un pulmo6n sano se caracteriza por la presencia de lineas horizontales paralelas
llamadas lineas A (56) . Estas lineas corresponden a la reverberacion del eco en la pleura. Los septos
interlobulares normales son tan finos que no interfieren en el paso de los ultrasonidos. Cuando los
septos estan engrosados, como ocurre en el sindrome intersticial, la diferencia de impedancia acustica
entre éstos y el aire que los rodea aumenta, lo que provoca que el ultrasonido, al igual que ocurre en la
formacion del artefacto de reverberacién, quede rebotando de un lado a otro entre los septos
engrosados. Esto genera multiples lineas hiperecogénicas muy préximas entre si, dando lugar a una

imagen en forma de haz vertical o rayo, denominada artefacto en cola de cometa o lineas B.

Se llama cola de cometa a la presencia de tres lineas B juntas entre dos arcos costales, lo que se
corresponde con el nimero de septos interlobulares subpleurales localizados entre dos costillas.

También son conocidos como equivalentes ecogréficos de las lineas B de Kerley.

Los septos engrosados son demasiado finos como para poder verse directamente con la ecografia,
pero se puede deducir su presencia gracias a los artefactos que provocan. Asi es como la ecografia

pulmonar permite diagnosticar el sindrome intersticial

Multiples estudios correlacionan la visualizacion de lineas B en la ecografia con la presencia de
sindrome intersticial demostrado con otras pruebas de imagen, como la radiografia de térax y la

tomografia computarizada. (59,60)

Varios estudios han relacionado la presencia de lineas B con una presion de enclavamiento capilar
pulmonar aumentada (15,48). El nimero de lineas B se relaciona de forma directa con el grado de
disfuncion diastdlica, lo que a su vez es un importante factor pronéstico en la Insuficiencia Cardiaca
croénica. También se relaciona con un grado mayor de clase funcional NYHA y de forma inversa con la

fraccién de eyeccion. (50)

De este modo, la ultrasonografia pulmonar, ademas de ser una herramienta diagnéstica, es Gtil para
realizar cambios en el tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca y en la reposicion de fluidos. Hoy en
dia, no hay acuerdo acerca del nimero de lineas B que es necesario visualizar para poder afirmar que
el paciente tiene un sindrome intersticial ecografico. (35) Si esta globalmente aceptado que deben
identificarse al menos tres lineas B en un espacio intercostal para que el hallazgo sea relevante y que
las lineas B deben ser visibles en ambos hemitérax para ser sugestivas de sindrome intersticial de

origen cardiaco.
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Diversos estudios han comprobado que dias e incluso semanas antes de la aparicién de sintomas, ya
existen signos de congestion pulmonar, visibles por ecografia. En otras palabras, la ecografia pulmonar
permite detectar la congestion pulmonar subclinica, incipiente, antes de que el paciente desarrolle los

sintomas de descompensacion.

Hay que destacar el trabajo de Pivetta y colaboradores publicado en 2015” Lung Ultrasound-
Implemented Diagnosis of Acute Decompensated Heart Failure in the ED”, en el que participaron mas
de 1.000 pacientes y que describe una sensibilidad de la ecografia pulmonar para diagnosticar
Insuficiencia Cardiaca descompensada del 0,9, y una especificidad el 0,9, frente al 0,6 y 0,8

respectivos de la radiografia de térax.

Compara también la sensibilidad y especificidad del diagndstico clinico (signos y sintomas) y de
laboratorio (midiendo el NT-proBNP) con el diagndstico ecografico, obteniéndose los mejores
resultados con este Ultimo, sobre todo si se combina con el diagnéstico de presuncién clinico, situacion
en la que sensibilidad y especificidad aumentan al 0,97 y 0,97 respectivamente.

En el afio 2013, Miglioranza y colaboradores publicaron un trabajo realizado en el ambito ambulatorio,
con pacientes que acudian a la consulta de cardiologia.(61) Realizaron una ecografia pulmonar a 97
pacientes. Observaron que el punto de corte de 15 lineas B discernia muy bien qué pacientes estaban
descompensados (con una sensibilidad del 0,85 y especificidad del 0,83), en comparacién con otras

técnicas diagndsticas como la radiografia de térax, los péptidos natriuréticos o el diagndstico clinico.

El sindrome intersticial no es el Unico hallazgo ecografico sugestivo de Insuficiencia Cardiaca. El
derrame pleural y la dilatacion de la vena cava inferior son otros dos parametros Utiles para el
diagndstico de esta enfermedad.

En un estudio realizado en consulta ambulatoria de Insuficiencia Cardiaca, se observo que los
pacientes que presentaban dilatacion venosa el dia de la consulta, aunque estuviesen asintomaticos y
no presentasen otros signos de congestidn, presentaban peor prondstico en el mes siguiente, con
mayor nimero de reingresos y de visitas a urgencias por insuficiencia cardiaca segiin aumentaba el
didmetro de la cava: 11% de ingresos o urgencias en los pacientes con cava nhormal versus 36% en
pacientes con cava dilatada y poco colapsable .

Otros trabajos sugieren ademas que la medicion de la cava es un pardmetro mas objetivo, fiable y con
mejor correlacion interobservador, que la exploracion fisica habitual (como ejemplo, los médicos
difieren hasta en un 26% de los casos la hora de decir si un paciente tiene o no edema periférico, y en
un 37% sobre si el paciente tiene o no retencién de volumen. (62)

En definitiva, la ecografia a pie de cama se puede utilizar de diferentes maneras en los pacientes con

IC, entre las que destaca la evaluacion pulmonar para diagnoéstico de sindrome intersticial, la
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evaluacion pleural para ver si hay derrame y la evaluacién de la cava inferior para estimar el grado de
congestion sistémica.

El diagnéstico de descompensacion de IC es muy probable si en la ecografia pulmonar se observa
derrame pleural, sobre todo si es bilateral, multiples lineas B bilaterales y una vena cava inferior mayor
de 2 centimetros de diametro con un colapso inspiratorio menor del 50%

Numerosos estudios previos avalan la utilidad diagndstica de la ecografia pulmonar en la IC, pero a

dia de hoy, solo unos pocos han explorado sus posibilidades prondsticas.(63)
Biomarcadores

Aunque se han investigado ampliamente los biomarcadores en IC (p. €j., ST2, galectina 3, copeptina,
adrenomedulina), no se dispone de suficiente evidencia para recomendar su uso de manera
generalizada, mas alla de los péptidos natriuréticos .

Estudios genéticos

Se recomienda el analisis genético molecular de pacientes con miocardiopatia cuando la prevalencia

de mutaciones detectables sea lo suficientemente alta y justifique el cribado genético sistematico. (64)

Para la mayoria de los pacientes con diagndéstico clinico de IC definitivo, las pruebas genéticas
sisteméticas no tienen un papel confirmatorio para establecer el diagnostico. Se recomienda el
asesoramiento genético para pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH), miocardiopatia dilatada

idiopatica (MCD) y miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho (MAVD).
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3. HIPOTESIS

Debido a que la sintomatologia de la IC en fases iniciales de la enfermedad resulta poco especifica y a
qgue en AP no siempre existe acceso a las pruebas complementarias que permiten establecer el
diagnéstico de IC de forma concluyente, los profesionales de la salud tienden a establecer como
diagndsticos consolidados algunos diagnésticos que no presentan los criterios recomendados por las
Guias de la Préactica Clinica, lo cual puede conducir a que otras entidades patoldgicas sean
identificadas como IC sin serlo, con la consiguiente inadecuacion diagnéstica y de utilizacion de
recursos. Gran parte de los pacientes a los que se establece el diagnostico de IC en las historias
clinicas de AP de forma adecuada han sido diagnosticados en los servicios de urgencias hospitalarias,
lo cual aumenta la mortalidad, empeora el prondstico de la enfermedad y se traduce en un aumento del

gasto sanitario.

4. OBJETIVOS

GENERAL
Conocer el grado de adecuacion diagnostica de la IC en las historias clinicas de AP.
Especificos:

Objetivo 1: Revisar las caracteristicas de los pacientes con diagndstico de IC en las historias clinicas
de AP. Determinar la proporcién de pacientes con diagndstico de IC en las historias clinicas de AP
correctamente diagnosticados segun los criterios de la ESC. Analizar las diferencias entre pacientes
diagnosticados correctamente y los que no disponen de pruebas concluyentes para establecer el
diagnéstico. Conocer la prevalencia de inadecuacion diagndstica para la IC y sus causas.conecer-la

Objetivo 2: Analizar las diferencias entre los pacientes que han sido diagnosticados en AP respecto a

aquellos diagnosticados a través de los servicios de urgencias.
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Objetivo 3: Determinar si la implementacién de un programa de atencion a la IC Hospital- Primaria,

mejora la adecuacion diagndstica.

Objetivo secundario: Evaluar la utilidad de un algoritmo diagndstico de IC en AP.

5. METODOLOGIA

Disefo: estudio observacional multicéntrico transversal

Ambito: 7 Equipos de Atencién Primaria de la ciudad de Badalona. 82.739 pacientes mayores de 14

afos.

Sujetos: pacientes diagnosticados de IC en la clinica informatizada de AP(e- cap)
(Cddigo 1-50) a_fecha 31 diciembre_del 2015.

Pacientes con nuevo diagnéstico de IC en la historia clinica informatizada de AP (e- cap) (Cdédigo [-50)
2016-2017.

Total de pacientes: 986; pérdidas 122 (71 éxitus en el momento de la revisién de la HC, 12 traslados

fuera de zona y 39 pacientes cuyo diagnoéstico ha sido dado de baja en la HC)

Instrumentacion y Determinaciones

Para el objetivo 1

Revisién de las historias clinicas de todos los pacientes con diagnéstico IC que constan en el registro
informatico e-cap, con el fin de identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de dichos

pacientes.

Tras la revision se considerara diagnostico confirmado:-
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» _El paciente presenta signos y sintomas compatibles con IC y consta en el registro informéatico
un ecocardiograma- Doppler con criterios de disfuncion ventricular segun la Guia para el

diagndstico y tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca de_la Sociedad Europea de Cardiologia.

> El paciente ha presentado un ingreso hospitalario por IC 0 una estancia en urgencias superior

a 24 horas cuyo diagndstico principal sea IC.

Se considerara diagndstico_probable:

» _El paciente presenta signos y sintomas compatibles con IC y consta un reqgistro

ecocardiograma-Doppler sin datos suficientes para confirmar la presencia de disfuncién

ventricular.

> _El paciente ha presentado una o varias estancias en urgencias por un tiempo inferior a 24

horas y una de las causas principales de la estancia es la insuficiencia cardiaca.
Se considerara diagnéstico no confirmado:

> No consta registro ecocardiografico en la clinica

» _No constan ingresos relacionados con IC o estancias en urgencias

superiores a 24 horas con diagnéstico principal IC.

Se procederd a comparar las diferencias entre los tres grupos mediante la modelizacion de diferentes
indicadores y se determinard la probabilidad de tener cada diagndéstico segun las caracteristicas
genéricas del paciente. Se considerara diagndsticos adecuados los confirmados e inadecuados los
probables y los no confirmados.

Para el objetivo 2

Se analizaran las diferencias entre pacientes que han sido diagnosticados en AP respecto a los

pacientes que han sido diagnosticados a través de los servicios de el grupo

de pacientes con el diagndéstico de IC confirmados se revisara si el diagndstico se ha establecido tras

un ingreso hospitalario por IC (entorno urgente)_o se ha llevado a cabo en AP (entorno no urgente).

Para el objetivo 3

Se revisaran las historias clinicas de los pacientes nuevamente diagnosticados entre los afios 2016-
2017 de IC de los 7 equipos de AP, con el objetivo de conocer el grado de adecuacion diagnoéstica tras

la implementacién de un programa integrado Hospital-Primaria realizado[xmt1] en dicho periodo.

Para el objetivo secundario
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Se revisaran las historias clinicas de pacientes diagnosticados de IC, durante un afio (2016-2017) , en

el cual existia la posibilidad de utilizar un algoritmo diagnéstico que incluia la determinacién de péptido

natriurético, tal y como especificaba el programa integrado Hospital- Primaria_(Ruta asistencial).
Variables

Principales: IC confirmada, IC probable, IC no de IC

(fecha del diagndstico) ingreso hospitalario (fecha de ingreso) etiologia (C. Isquémica, MCD dilatada
, MCD hipertréfica, MCD alcohdlica, MCD téxica, valvular, MCD hipertréfica, MCD

no compactada, Cor Pulmonale, otras) , sequimiento (médico de

1

UIC) , Antecedentes (HTA, DM, DLP, C. Isquémica, IAM, valvulopatia, cirugia previa, marcapasos, DAI,

vasculopatia de miembros inferiores, demencia, , MPOC, asma, SAOS, insuficiencia

renal, hepatopatia, atencién domiciliaria, obesidad , ictus), de Framingham positivo,

negativo o no se puede saber (mayores: DPN, RHY, crepitantes, tercer ruido, ortopnea; menores :

taquicardia mayor 100lpm, edemas en miembros inferiores, .
de esfuerzo), Clase Funcional de la NYHA (1,2,3,4), NT- pro BNP( /ml), ECG (ritmo:
sinusal, fibrilaciéon auricular, flutter, marcapasos nec sis, crecimiento de VI, ondas T negativas,

BRIHH, BRDHH, estimulacién ventricular, no ECG) Ecocardio (no ecocardio, FE)

Secundarias: Variables , tratamientos farmacoldgicos (IECA,

ARA2: betablogueantes, ARM, diuréticos de ASA, Digoxina, Ivabradina, Amiodarona, Tiazidas,

Hidralacina, nitratos, Antagonistas del calcio, Antiagregantes, Anticoagulantes, Estatinas, AINE'S,

antidepresivos, ansioliticos, ADO, insulina)

A continuacién se muestra el cronograma seguido para el estudio:

Figura 5. Cronograma del estudio
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Cronograma

1. Presentacion de la ruta al equipo por parte de un miembro del

EAP referente en IC

Implementacion de la Ruta

2. Creacion de una consultoria presencial y virtual con un
profesional de la UIC

3. Iniciacidn de dos proyectos de investigacion en AP sobre IC
4. Mejora de la disponibilidad en el uso de la ecocardiografia y el
péptide natriureético

Extraccion datos
pacientes can
NUEVO diagnestico
IC 7 EAP Julic 2018-
Julie 2017 +

Exfraccion datos
pacientes con
diagndstico IC 7 EAP
Diciembre 2015
1 Revision de las Historias Clinicas

Revision Nuevos Diagnisticos

6] [©

> @ @ )

841dxIC

Pérdidas 114
= 65 Exitus
= 39 Bajas dx
- 9 Traslados

727 dx IC

ANALISIS ESTADISTICO

Material
Se dispone de la base de datos ‘acces analisis.accdb’

Lectura y Validacion de la Base de Datos

145 Nuevos IC
Pérdidas &

= 3 Exifus

= 3 Traslados

137 Nuevos IC

La lectura y gestién de la base de datos ha sido realizada con el software: SAS v9.4, SAS Institute Inc.,

Cary, NC, USA.

Validacién
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Se ha realizado una validacién de la consistencia interna de las variables, asi como de los valores fuera
de rango y valores missing para asegurar totalmente su fiabilidad. Una vez finalizado el proceso de
validacioén, la base de datos ha sido cerrada.

Métodos Estadisticos

Para el andlisis estadistico se ha diferenciado entre variables categéricas (las que sirven para clasificar
los pacientes entre grupos o categorias) y variables cuantitativas (esas que se pueden medir a partir de
una escala definida).

Analisis descriptivo univariado
Se harealizado un analisis descriptivo univariado para todas las variables de la base de datos:

En el caso de las variables categoricas se presenta el grafico de barras y el recuento y porcentaje de
cada categoria de la variable.

En el caso de las variables cuantitativas se presenta un grafico (histograma y diagrama de cajas) y una
tabla con los estadisticos descriptivos basicos (N, media, std, Minimo, Q1, mediana, Q3, Maximo y

“missings”).
Andlisis descriptivo bivariado

Se presenta el andlisis descriptivo bivariado de Diagndstico definitivo y las variables de la base de
datos. Este analisis se presenta estratificado segun la fecha de diagnéstico del paciente (‘Hasta 2015’ y
‘2016 -2017’) y segun entorno diagnostico (Deteccion AP/ Deteccién Hospital)

En cada uno de ellos se presenta:

Estadistica univariada del diagnostico definitivo. Se presenta el grafico de barras y el recuento y
porcentaje de pacientes con cada diagnostico definitivo.

Estadistica bivariada de las variables diagndstico segin el Diagnoéstico definitivo.
Estadistica bivariada de los datos genéricos de los pacientes segln el Diagnéstico definitivo.
Estadistica bivariada de los antecedentes E-Cap segun el Diagnéstico definitivo.

Estadistica bivariada de los Criterios de Framingham segun el Diagnéstico definitivo.
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Estadistica bivariada de las variables recogidas en la analitica segun el Diagnéstico definitivo.
Estadistica bivariada del tratamiento segin el Diagnostico definitivo.

Estadistica bivariada de las variables ECG segun el Diagndstico definitivo.

Estadistica bivariada de las variables Ecocardiograma segun el Diagndstico definitivo.

El andlisis bivariado sirve para examinar la relacion entre las variables recogidas y el Diagnéstico

definitivo. Se ha realizado teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Variables categoricas: Se presenta el diagrama de barras y una tabla con los recuentos y porcentajes
de la variable para cada Diagnéstico definitivo. Estos resultados descriptivos se han completado con la
prueba Chi-Square de Pearson (o el test Likelihood Ratio Chi-Square segun sea conveniente) para

contrastar la independencia entre cada variable y el Diagnéstico definitivo.

Variables cuantitativas: Se presentan los diagramas de caja y una tabla con los estadisticos
descriptivos basicos (N, media, std, Minimo, Q1, mediana, Q3 y Maximo) por cada Diagndstico
definitivo. Estos resultados se complementan con el test no-paramétrico de Kruskall Wallis para
contrasatar las distribuciones de la variable cuantitativa entre los diferentes diagnésticos definitivos. En

los casos de distribucién normal también se presenta la tabla ANOVA .

Analisis Evaluacion del programa de mejora de la calidad diagnéstica de la IC: Hasta 2015 vs 2016 -
2017".

Se presenta el andlisis bivariado del Diagnéstico definitivo segun la fecha de diagnostico de los
pacientes ‘Hasta 2015’ vs ‘2016 -2017". Se presenta el diagrama de barras y una tabla con los
recuentos y porcentajes de la categorizacion de la fecha de diagndstico para cada Diagnéstico

definitivo. Estos resultados descriptivos se han completado con la prueba Chi-Square de Pearson.

Se han calculado los indicadores de padecer cada uno de los diagndsticos definitivos. Asi pues, el
‘indicador IC confirmada’ identifica los pacientes con ‘IC confirmada’, el resto (‘IC probable’ o ‘No’) los

clasifica en otro grupo.

El modelo considerado es una regresion Logistica donde la variable respuesta sigue una distribucion
binaria (Indicador de cada diagndstico).

Se presenta el contraste de tener ese diagnostico definitivo entre ‘Hasta 2015’ y ‘2016 -2017°
obteniendo la estimacion de las diferencias de las estimaciones y sus estadisticos de contraste. El valor

de esta diferencia se reporta en términos de Odds Ratio.

64



Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en Atencion Primaria

El analisis estadistico se ha realizado con el software: SAS v9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA. Las

decisiones estadisticas se han realizado tomando como a nivel de significacion el valor 0,05. (65,66)

5:6.  RESULTADOS

6.1.Objetivo 1

Objetivo 1
Revision de las caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de IC en las historias clinicas de AP.

Determinacion la proporcion de pacientes con diagnostico de IC en las historias clinicas de AP

correctamente diagnosticados segun los criterios de la ESC.
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Analisis las diferencias entre pacientes diagnosticados correctamente y los que no disponen de
pruebas concluyentes para establecer el diagnéstico.

Determinacion de la prevalencia de inadecuacion diagnéstica para la IC y sus causas

Fueron revisadas 986 HC, de las cuales 122 fueron excluidas (71 por éxitus, 12 por traslado de zona,
39 baja diagnostica) .

La edad media de los pacientes fue de 78+11 afios; 475 fueron mujeres (55%) ) y 389 hombres (45%).

Figura 6.1.Género
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Antecedentes patoldgicos:

El antecedente patolégico mas frecuentemente observado fue la HTA en 708 pacientes (81,9%) del
total. La dislipemia se observé en 431 pacientes (49,8%), la Diabetes Mellitus en 405 (46,8%), la
arritmia en 328 (37,9%), la obesidad en 304 pacientes (35,1%), la insuficiencia renal en 300 (34,7%) la
cardiopatia isquémica en 214 (24,7%), la EPOC se observo en 156 pacientes (18,6%), la demencia en
133 (15,3%), el SAOS en 120 (13,8%), el antecedente de IAM en 107 (12,38%) y el ictus en 89
(10,3%). 216 (25%) pacientes requerian atencion domiciliaria en el momento del estudio

Figura 6.2. Antecedentes patoldgicos
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Criterios de Framingham

Los criterios menores de Framingham fueron registrados en el 31% de las HC; la disnea de esfuerzo
en 261 pacientes (30%), los edemas en 208 pacientes (24%) y la taquicardia en 16 pacientes
(1,85%).

Respecto a los criterios mayores de Framingham fueron registrados en el 15% de las HC revisadas. La
ortopnea fue observado en 75 pacientes (8%), seguido de los crepitantes en 49 pacientes (5%); el RHY
29 pacientes (3%) y la DPN en 31 pacientes (3%)

ECG

El ECG fue registrado en el 90% de las HC revisadas. El ritmo sinusal apareci6é en 427 pacientes
(49%), la fibrilacion auricular en 303 (35%).Seguido del ritmo de marcapasos en 94 pacientes (10%) y

el Flutter en 26 pacientes (3%).

Tabla 6.1. Ritmo.
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Ritmo N %
Sinusal 427 4942
Fibrilacidn auricular 303 35,07
Flutter Auricular 26 3,01

MCP 94 10,83
Otro 1 0,12
Total 864 100,00

En la siguiente tabla se muestran las alteraciones electrocardiograficas descritas en las HC:

Tabla 6.2. Alteraciones en el ECG

ECG N %
Necrosis 101 11,69
Ondas T negativas 98 11,34
Crecimiento VI 21 2,43
Crecimiento Al 1 0,12
BRIHH 114 13,19
BRDHH 87 10,07
Estimulacion

ventricular MCP 1 0,12
No ECG 5 0,58

Ecocardiografia

Disponian de ecocardiograma 740 pacientes. Sin embargo, en 124 pacientes no se encontraron
registros ecocardiograficos . El rango de la FE fue del 15 al 87%, la media fue de 54,4 +14. Un total de
498 (57%) pacientes presentaron FEp; 104 (12%) FEm; 138 (16%) FEr.
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Figura 6.3. Categorias por FE observada.
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La Clase Funcional NYHA més frecuentemente observada fue la CFIl en 486 pacientes (56%),
seguida de la CFlll en 210 (24%), la CFl en 104 (12%) y la CFIV en 9 pacientes (1%).

Seguimiento

El 58% de los pacientes con IC eran controlados[xmT2] por el cardiélogo de consulta extrahospitalaria,
sin embargo un 22% eran controlados exclusivamente por el médico de AP. La Unidad de IC realizaba
el seguimiento del 12 % del total de los pacientes.

Figura 6.4. Seguimiento
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Etiologia

La principal etiologia registrada en las HC fue la miocardiopatia hipertensiva en 299 pacientes (34%) de
los casos, seguida por la miocardiopatia isquémica en 228 (26%).
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Tabla 6.3. Etiologias registradas.

Etiologia IC N %

C. Isquémica 228 26,39
MCD Idiopatica 60 6,94
MCD hipertensiva 299 34 61
MCD alcohdlica 24 278
MCD Toxica 6 0,69
Valvular 99 11,46
MCD Hipertrofica 3 035
MCD no compactada 1 0,12
Cor Pulmonale 48 5,96
Otras 25 2,89

Tratamiento

Respecto al tratamiento se observd que el tratamiento més prescrito fue el diurético de asa en 531
pacientes (61.46%) seguido por los IECA en 351 (40,6%) pacientes, los ARA 2 en 187 (21%)), los beta-
blogueantes en 441 (52%) y los ARM en 172 (20%).

Las siguientes tablas muestran los tratamientos prescritos en los pacientes con IC (las dosis de los

farmacos pueden ser consultadas en el Anexo 2).

Tabla 6.4. Tabla de tratamientos
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Tratamiento St
M o

IECA 351 40,63
ARA 2 187 21,64
Betablocadores 449 51 97
ARM 172 19,91
Diuretico asa 531 6146
Hidralazina 7 8,91
Mitrats 179 20,72
Antagonistas calci 176 2037
Antiagregantes 321 37 15
Anticoagulantes 265 3067
Estatinas 404 46,76
AINES 3 035
Antidepresivos 140 1620
Ansioliticos 181 20,95
ADO 213 24,65
Insulina 144 16,67

Tabla 6.5. Tabla de tratamientos segun la FE.
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FEp Femr FEr

TRATAMIENTOS

M o M % N %
IECA, 183 36,75(50 48,08|77 5580
ARA 2 M1 2229122 2115|121 1522
BetablocadorEs 221 4435 (79 T396 |9 71,0
ARM 72 1446|32 30,77 |57 4130
Diuréfico asa 200 58723 |68 6538|093 67,30
Hidralazina 45 9p04| 9 B65|16 1159
Mitrats 90 1807 |36 3462|358 2754
Antagonistas_calcio 121 2430 (17 1635 (10 725
Antiagregantes 172 3454 (49 4712 (56 4058
Anticoagulantes 154 3092 (35 3365|358 2754
Esfalinas 223 4478 (63 8058 |75 55,07
AIMES 2 040 1 072
Antidepresivos 85 17,07 |11 1058 |16 1159
Ansioliticos 1Ma& 2369 |15 144218 1377
ADC 127 2550 |30 258531 2245
Insulina a0 1606 |24 2303532 2319

Los datos referentes ala dosificacion de farmacos se encuentran en el Anexo 2.
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Los datos analiticos correspondientes a hemoglobina, ionograma, funcién renal, filtrado glomerular y
perfil lipidico se muestran en el Anexo 2.

Una vez revisadas las HC y teniendo en cuenta los criterios expuestos en el apartado de metodologia,

se determinaron tres categorias de pacientes:

1- Pacientes con diagnéstico confirmado 623 (72%)
2- Pacientes con diagnostico probable 143 (16,5%)

3- Pacientes con diagnoéstico no confirmado 98 (11,3%)

Figura 6.5. Diagnoéstico definitivo
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A continuacion, se muestran las_diferencias_entre cada uno de los grupos, respecto a los antecedentes,

criterios clinicos, resultados en el electrocardiograma, resultados ecocardiograficos, seguimiento y
etiologia de la IC y tratamiento.

Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad de los pacientes. Observamos
que en el grupo de pacientes con ‘IC confirmada’ la mediana de edad fue de 79 afios, sin embargo, en
los otros dos grupos la mediana de edad fue de 82 afios. (p<0.0001)

Figura 6.6. Edad segun categoria diagnoéstica
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También se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) respecto al género, el
numero de hombres en pacientes con IC confirmada fue de 260 (50,78%), en IC probable 32 (24%) y
en diagndstico no confirmado de 22 (26%).

Figura 6.7. Género segln categoria diagnostica
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En los antecedentes patoldgicos no se observaron diferencias entre los grupos respecto a la HTA (p
0,46), dislipemia (p 0,1), EPOC (p 0,7), At-Dom (p 0,2), obesidad (p 0,4) e ictus (p 0,9).

Sin embargo si se observaron diferencias estadisticamente significativas en el antecedente DM, que
es observado con mas frecuencia en pacientes con IC confirmada , 257 pacientes con IC confirmada
(50,2%) a diferencia de 54 (40%) del grupo de pacientes con diagnostico probable o 32 (39%) de los
pacientes con diagnostico no confirmado (p 0,04). La arritmia también mostré diferencias
estadisticamente significativas (p 0,0003). Aparecié en 216 pacientes con IC confirmada (42,1%), 43
pacientes del grupo de IC probable (32,3%) y 17 pacientes del grupo de IC no confirmada (20,7%). La
valvulopatia se mostrdé en méas pacientes con IC confirmada, 72 (14%) respecto a 12 (9%) de pacientes
con IC probable y 2 (2,4%) de pacientes con IC no confirmada (p 0,005). El antecedente de IAM
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también present6 diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p 0,001) aparecié en 79
pacientes (15,4%) con IC confirmada, frente a 9 (6,7%) de pacientes con IC probable o 3 (3,6%) de
pacientes con IC no confirmada. La demencia mostrd diferencias estadisticamente significativas,
siendo més frecuente en pacientes con IC probable, 36 pacientes la presentaron (27%), frente a 17

(20%) de pacientes con IC no confirmada y 67 (13%) de pacientes con IC confirmada (p 0,0003).

El antecedente de SAOS mostré diferencias estadisticamente significativas (p 0,0063), siendo mayor
el nimero de pacientes con antecedentes de SAOS en los pacientes con IC confirmada, 79 (15,4%),
frente a 11 (8,2%) en IC probable y 4 (4,8%) en IC no confirmada.

También existen diferencias entre grupos respecto al nimero de antecedentes. El 15% de los
pacientes con diagnostico confirmado, tiene méas de siete antecedentes patoldgicos, a diferencia de los
otros dos grupos en los que solo presentan mas de siete antecedentes un 7% de los pacientes con

diagnostico probable y un 3% de los pacientes con diagndstico no confirmado.

ECG

El ritmo sinusal fue mas frecuente en los pacientes con IC no confirmada 20 (72%), frente 48 (56 %)

de pacientes con IC probable y 196 (44%) pacientes con IC confirmada. (p <0,0001)

Tabla 6.6. Ritmo segun diagnéstico definitivo

Ritmao
Sinusal Fibrilacion auricular Flutter Auricular ~ MCP Otro
o M Y M o M % MW % Toal
Mo T2.50 20 25.00 2 230 . - . a0
IC confirmada 44.29 196 33.58 20 3594 &7 1319 . . 503
|C probable 36.82 48 36.36 1 0fs 7 330 1 076 132

Ecocardiografia
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En la ecocardiografia el valor medio de la FE fue menor en los pacientes con IC confirmada. La FE
promedio fue del 57% en pacientes con IC confirmada versus 61 % en pacientes con IC probable y

63% en pacientes con IC no confirmada. (p <0,0001).

Figura 6.8. Valor promedio FE.
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También se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) en la FE categorizada,
siendo mayor la proporcién de pacientes con FE>=50 FEp en los pacientes con diagnéstico probable y

no confirmado.

Tabla 6.7. FE categorizada

FE categorizado
Diagnostico definitive  ==50 FEp 40-49 FEmr <40 FEr
M % M % M %  Total

Mo 46 9583 1 208 1 203 43
IC confirmada 271 5729 90 19.03 112 2368 473
IC probable 88 0362 2 213 4 4326 W

Respecto a la etiologia los pacientes con diagndstico confirmado 161 (32,7%) presentaban cardiopatia
isquémica, 131 (26,6%) miocardiopatia hipertensiva, 70 pacientes (14,26%) valvular, 51 pacientes
(10,3%) MCD idiopatica. Sin embargo los pacientes con diagndstico probable, 72 (59,5%) tenian

miocardiopatia hipertensiva, 23 pacientes (19%) cardiopatia isquémica y 15 (12,4%) valvular. Los
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pacientes a los que no se ha podido confirmar el diagnéstico, 49 (72%) presentaban MCD hipertensiva
y 10 (14,7%) isquémica.

Tabla 6.8. En la siguiente tabla se muestran las diferencias entre grupos respecto a la etiologia.

No IC confirmada | IC probable p
N % N % N %
C. Isquémica 10 14,71 |161 32,79 23 19,01 p 0,008
MCD Idiopatica 1 147 51 10,39 1 0,83 p 0,003
MCD hipertensiva 49 72,06 |131 26,68 72 59,50 p 0,0001
MCD alcohdlica 1 147 21 4,28 1 0,83 po01
MCD Toéxica 1 147 4 0,81 p0,6
Valwular 1 147 70 14,26 15 12,40 p 0,02
MCD Hipertréfica 3 0,61
MCD no compactada 1 0,20
Cor Pulmonale 2 294 34 6,92 5 4,13 p 0,0001
Otras 3 441 15 3,05 4 3,31 p 0,08
Total 68 100,00 | 491 100,00 |121 100,00

Tratamiento

Respecto al tratamiento no se observan diferencias estadisticamente significativas en el uso de
IECAS entre los tres grupos (p 0,14). Sin embargo los ARA2 se encuentran prescritos con menor
frecuencia en pacientes con IC confirmada (p 0,0005).El uso de betabloqueantes se observa con mayor
frecuencia en pacientes con IC confirmada (p 0,0004), al igual que los ARM (p 0,001) y los diuréticos
de ASA (p 0,0001)

Tabla 6.9. Tabla de tratamientos segun categoria diagnostica.
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No IC confirmada IC probable

TRATAMIENTOS
N % N % N %

IECA 41 50,00 252 49,22 53 39,85
ARA 2 26 31,71 110 21,48 49 36,84
Betablocadores 36 43,90 334 65,23 74 55,64
ARM 3 3,66 148 28,91 15 11,28
Diurético asa 38 46,34 396 77,34 87 6541
Hidralazina 1 1,22 69 13,48 5 3,76
Nitrats 10 12,20 147 28,71 15 11,28
Antagonistas_calcio 22 26,83 110 21,48 41 30,83
Antiagregantes 42 51,22 224 43,75 50 37,59
Anticoagulantes 10 12,20 212 4141 39 29,32
Estatinas 29 3537 306 59,77 63 47,37
AINES 1 1,22 1 0,20 1 0,75
Antidepresivos 27 32,93 90 17,58 20 15,04
Ansioliticos 26 31,71 130 25,39 22 16,54
ADO 22 26,83 164 32,03 24 18,05
Insulina 6 7,32 119 23,24 16 12,03

Modelizacién del diagnostico IC confirmada, probable o no confirmada.

Las diferencias observadas en algunas de las variables recogidas permiten desarrollar un modelo que

ayude a estimar la probabilidad de tener IC confirmada, probable o no confirmada.
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Se observan diferencias estadisticamente significativas en la categoria IC confirmada segun el género.
La Odds Ratio del sexo masculino y presentar IC confirmada es 1,96 (con un 1C95%: 1,38-2,78). El
antecedente de cardiopatia isquémica también se encuentra fuertemente relacionado con el
diagnéstico de IC confirmada; OR 0,48 (IC95%: 0,32-0,74). La presencia de arritmia estima 0,47 veces
el Odds Ratio de tener IC confirmada (1C95%: 0,34-0,67).

En el grupo de pacientes con diagndstico probable, el género que estima una mayor probabilidad de
presentarla es el femenino OR 0,45 (1C95%: 0,29-0,68) Sin embargo la no presencia de cardiopatia
isquémica aumenta la probabilidad de tener IC probable con una Odds Ratio de 1,69 (IC95%: 1-2,68).
La presencia de demencia aumenta el riesgo de tener IC probable; OR 0,52 (IC95%: 0,33-0,82)

El grupo de pacientes con diagnéstico no confirmado presenta una Odds Ratio para el género femenino
de 0,54 (IC95%: 0,35-0,85) y para la no existencia de arritmia la OR es 2,5 (1C95%: 1,5-4,1)

Prevalencia de inadecuacién diagnéstica:

Una vez expuestas las diferencias entre grupos podemos determinar que la prevalencia de
inadecuacion diagnostica en las HC revisadas es del 27,8% si consideramos como inadecuados los

diagnésticos probables y los no confirmados.

Las causa principal de inadecuacion diagndstica es la ausencia de registro ecocardiogréafico y/o de
ingreso hospitalario por IC. También es causa de inadecuacion diagnéstica el hecho de que a pesar de
disponer de registro ecocardiografico, no aparecen algunos datos que resultan necesarios a la hora de
avalar el diagndstico definitivo, sobretodo en el caso de pacientes cuya FE esté preservada o en rango

intermedio.

De los 53 pacientes a los que no se ha podido confirmar el diagndstico de IC, 29 no disponen de
ecocardiografia, ni ingreso por IC (54%). La ausencia de ecocardiografia en este grupo de pacientes
podria deberse a la presencia de antecedentes patolégicos de ictus y Atencién Domiciliaria,
observados en mayor frecuencia en éste grupo respecto a los demas, a pesar de no haberse podido

determinar diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al grupo cuyo diagnéstico se ha dado como probable; de los 116 pacientes, 17

(14,6%) no disponian de una ecocardiografia ni de ingreso hospitalario. El 85% restante disponian de
una ecocardiografia, pero en ella no aparecian suficientes datos que permitieran demostrar la
presencia de disfuncion ventricular. En este grupo se observa mayor porcentaje de pacientes con

antecedente de demencia.
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En un andlisis de sensibilidad, en el cual los pacientes con diagndstico probable fueran considerados
como diagnéstico definitivo podriamos determinar como una adecuacién diagndstica en el 88,6%. La
edad mediana de los pacientes aumenta en 1 afio, pasando a ser de 80 afios y el género mujer seria el
mas frecuentemente observado. La etiologia principal seria la cardiopatia hipertensiva y la FE
observada més alta. Respecto a la clasificacion de la IC se observaria que la IC FEP se encontraria en
el 63% de los pacientes, la ICFErm en el 16% y la ICFEr en el 20%.

6.2. Objetivo 2

Obijetivo 2
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Analisis de las_diferencias entre pacientes gue han sido diagnosticados en AP respecto a los pacientes

gue han sido diagnosticados a través de los servicios de el grupo de

pacientes con el diagndstico de IC confirmado, revision de si el diagndstico se ha establecido tras un

ingreso hospitalario por IC (entorno urgente)_o se ha llevado a cabo en AP (entorno no urgente).

Se establecieron tras un alta hospitalaria por causa de IC, 452 registros de IC de la HC e-cap (52,7%).
Sin embargo, 408 (47,3%) fueron registrados sin que ocurriera un evento agudo que condujera a un
ingreso hospitalario.

Tabla 6.10. Lugar de diagnéstico

Lugar de diagnéstico N %
Deteccion AP 408 47,22
Deteccidn Hospital 456 52,78
Total 864 100,00

De los pacientes diagnosticados en AP, 186 presentaban diagndstico confirmado (45,5%), 127
diagnostico probable (31,1%) y 95 diagndstico no confirmado (23,28%).

Los pacientes diagnosticados tras el alta hospitalaria, 437 presentaban diagnostico confirmado

(95,8%) ya que el ingreso por IC aport6 las pruebas definitivas confirmatorias de IC.

Tabla 6.11. Lugar de diagndstico segun la categoria diagnéstica

Diagnostico definitivo

Lugar de diagnastico No IC confirmada |C probable
N % N % N % Total
Deteccion AP 95 2328 186 4559 127 3113 408

Deteccion Hospital 3 0,66 437 9583 16 351 456

Se observaron algunas diferencias entre los dos grupos (pacientes diagnosticados en AP versus los
pacientes diagnosticados en el hospital)
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Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad (p 0,01). La mediana de edad es
de 81 afios en los pacientes diagnosticados en AP y de 80 en los pacientes diagnosticados en el

hospital.

También se observaron diferencias en el género segun entorno diagnostico: los pacientes diagnosticados
en AP, 258 fueron mujeres (63%) y 150 fueron hombres (36,7%) a diferencia de los pacientes diagnos-
ticados en el hospital que fueron mujeres 217 (47,5%) y hombres 239 (52,4%) (p<0,0001).

Figura 6.9. Género
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Respecto a los antecedentes patolégicos se observaron diferencias estadisticamente significativas en
el antecedente de HTA, 351 pacientes (86%) diagnosticados en AP la presentaron, respecto a 357
(78,2%) de los pacientes diagnosticados en el hospital (p 0,003). Sin embargo, el antecedente de IAM
se observo en 73 pacientes diagnosticados en el hospital (16%) respecto a 34 (8,3%) de pacientes
diagnosticados en AP (p 0,02). La valvulopatia se observé con mayor frecuencia en los pacientes
diagnosticados tras una hospitalizacién 64 pacientes (14%), frente a 31 (7%) de pacientes
diagnosticados en AP (p 0,006). No se mostraron diferencias estadisticamente significativas en el resto
de antecedentes.

El ECG también mostro diferencias respecto al ritmo, el ritmo sinusal se observé con mayor frecuencia
en pacientes diagnosticados en AP (p<0,0001). No se evidenciaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el resto de alteraciones electrocardiograficas.

Tabla 6.12. ECG segun el entorno diagnéstico.
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Ritmo

Fibrilacion  Flutter
Sinusal auricular  Awuricular MCP Otro

N % N % N % N % N % Total

Deteccion AP 234 5850 126 3150 11 275 28 700 1 025 400
Deteccion Hospital 193 4279 177 3925 15 333 66 1,63 451

Lugar de diagnéstico

Respecto a la ecocardiografia, la FE observada en los dos grupos mostro diferencias estadisticamente
significativas segun el entorno diagndstico. En los pacientes con ‘Deteccion AP’, la mediana de FE fue

66. En cambio, en los pacientes con ‘Detencion Hospital’ la mediana de FE fue 63 (p<0,0001).

En la siguiente tabla se muestran las diferentes categorias de la FE segun el entorno diagndstico, la
FEr aparecié en 98 (23,5%) de los pacientes con diagndstico en entorno hospitalario a diferencia de 40

(12,3 %) de los pacientes detectados en AP.

Tabla 6.13. FE segun el entorno diagnéstico:

FE categorizado
Lugar de diagnéstico ==50 FEp 40-49 FEmr <40 FEr
N % N % N % Total

Deteccion AP 244 7531 40 1235 40 1235 324
Deteccion Hospital 254 61,06 64 1538 98 2356 416

La etiologia también mostré diferencias entre los dos grupos, en la tabla siguiente se describen las

diferencias observadas:

Tabla 6.14. Etiologia segun el entorno diagnéstico:
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Lugar de diagnostico
Etiologia IC Deteccion AP Deteccion Hospital
N % N % p
C. lsquémica 88 2391 140 3294 0,03
MCD Idiopatica 18 489 42 988 0,01
MCD hipertensiva 178 4837 121 2847 0,001
MCD alcohdlica 10 272 14 329
MCD Téxica 2 054 4 094 06
Valvular 41 11,14 58 1365 05
MCD Hipertrafica 3 0,82
MCD no compactada 1 0,27
Cor Pulmonale 18 489 30 7,06 0,2
Otras 9 245 16 3,76 0,3
Total 368 100,00 425 100,00

6.3. Objetivo 3
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Objetivo 3

Determinar si la implementacion de un programa de atencion a la IC Hospital- Primaria , mejora la
adecuacion diagnostica.

Evaluacion del programa de mejora de la calidad diagnoéstica de la Insuficiencia cardiaca: ‘Hasta 2015’
versus 2016 -2017° comparando la adecuacion diagndstica antes y después de la implementacion del
programa.( Anexo 1)

Para determinar si la implementacion del programa de Atencién a la IC Hospital — Primaria mejoraba la
calidad diagnéstica, se compararon los registros de las HC de 727 pacientes diagnosticados hasta el
2015 frente a 137 entre el 2016-2017.

A continuacién se describen los perfiles de los pacientes diagnosticados antes del afio 2015 en
relacién con los pacientes diagnosticados entre el 2016-2017.

No se observan diferencias entre los grupos respecto a la edad. Sin embargo, se observan diferencias
en el género, la proporcion de hombres es mayor en el grupo cuyo diagnéstico se ha establecido entre
‘2016-2017’ 75 hombres (54,7%) y 62 mujeres (45,2%) frente a 314 hombres (43,1%) y 413 mujeres
(56,8%) en los pacientes diagnosticados ‘antes del 2015 “ (p 0,01).

Figura 6.10. Género
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No aparecieron diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de los antecedentes

patolégicos, excepto en el de demencia observada en el 16,5% en pacientes diagnosticados hasta el
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2015 frente al 9,4 % de pacientes diagnosticados entre el 2016-2017 (p 0,03) y la atencion domiciliaria
fue observada en el 26,2% en pacientes diagnosticados hasta el 2015 frente al 18,2% de pacientes
diagnosticados entre el 2016-2017 (p 0,04) .

Tampoco se observaron diferencias respecto a las variables recogidas en el ECG, excepto en la
presencia de necrosis, mas frecuentemente observada en pacientes diagnosticados previamente al
2015 (12,7%) a diferencia de los pacientes diagnosticados entre el 2016-2017 que fue 5,8% (p 0,02) .

No se observaron diferencias respecto a los valores ecocardiograficos.

En el grupo de pacientes diagnosticados entre los afios ‘2016 - 2017’, 111 (81%) de los nuevos
diagndsticos fueron confirmados, 10 (7%) probables y 16 (11%) no confirmados.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p 0.006), respecto al diagndéstico definitivo antes de
la implementacién del programa integrado Hospital - Primaria y después, siendo mayor la proporcion
‘IC confirmada’ en el 2016 — 2017 tras la implementacion del programa.

Figura 6.11. Diagnosticos definitivo 2015/2016-2017
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Tabla 6.15. Diagn@sticos definitivo 2015/2016-2017 segln categoria diagndstica
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Diagnaostico definitivo
Hasta 2015 vs Entre 2016-2017 No IC confirmada IC probable
N % N % N % Total
Hasta 2015 82 11,28 512 7043 133 18,29 727
Entre 2016-2017 16 1168 111 81,02 10 7,30 137

Tras llevar a cabo la modelizacion del diagnéstico en funcion si éste ha sido ‘antes del 2015’ o ’entre el
2016-2017 ‘se observo que, la estimacion de la probabilidad de tener ‘IC confirmada’ en los pacientes
‘Hasta el 2015” es igual a 0,7 (ICos%: 0,67-0,74), y en los pacientes ‘2016 y posterior’ es 0,81 (ICos%
0,74 -0,8).

El Odds Ratio de tener IC confirmada’ entre 2016 -2017 respecto a ‘Hasta 2015’ es 1,79, (ICos5%:1,14-
2,83)

Figura 6.12. Probabilidad de tener IC confirmada’ entre ‘2016 -2017 respecto a ‘Hasta 2015’
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En el caso de IC probable la estimacion de la probabilidad de tener ‘IC probable’ en los pacientes
‘Hasta 2015’ es 0,18 (ICos%: 0,16- 0,21), y en los pacientes ‘2016 y posterior’ es 0,07 (ICos%: 0,04- 0,13).

El Odds Ratio de tener ‘IC probable’ entre 2016 y posterior’ respecto a ‘Hasta 2015’ es 0,35, (ICos%:
0,18 -0,6).
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Figura 6.13. Probabilidad de tener ‘IC probable’ en los pacientes ‘Hasta 2015’ y en los pacientes 2016 y

posterior’
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La estimacion de la probabilidad de tener diagnéstico definitivo ‘No’ se sitla entre el 0,11 y el 0,12 en
pacientes diagnosticados ‘Hasta 2015’ y 2016 y posterior’

El Odds Ratio de tener ‘IC no’ entre ‘2016 y posterior’ y ‘Hasta 2015’ es 1,04 (ICes%: 0,59-1,84).

Figura 6.14. Probabilidad de tener diagnostico definitivo ‘No’ pacientes diagnosticados ‘Hasta 2015’ y

‘2016 y posterior’
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6.4. Objetivo secundario

Objetivo secundario:

Conocer la utilidad de un algoritmo diagndstico de IC en AP.

La utilidad de un algoritmo diagnéstico tan s6lo puede ser evaluada en los pacientes diagnosticados en
los afios’ 2016-2017’, tras la implementacién del algoritmo diagnéstico propuesto en la Ruta territorial
de atencién a la IC.

De los 137 nuevos pacientes diagnosticados en las HC 91 (66,4%) fueron diagnosticados tras un
ingreso hospitalario y 46 en Atencién Primaria (33,5%).

El algoritmo diagndstico propuesto en la Ruta de IC fue utilizado en 11 pacientes.

En el resto de pacientes (35) el diagnéstico fue registrado tras la realizacion de una ecocardiografia o la
revision de la HCC.

Figura 6.15. Pacientes con diagnéstico de IC "2016-2017"
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Los criterios de Framingham fueron negativos en todos los casos. Sélo fueron registrados criterios
menores: 6 edemas y 6 disnea de esfuerzo.

En la siguiente tabla se muestran los valores del péptido natriurético, segun éste fuera solicitado en AP
0 en el Hospital. Puede observarse que los valores resultaron superiores en pacientes diagnosticados
en el hospital.

Tabla 6.16. Valor del NT proBNP segun lugar diagnostico

NTproBNP
Lugar de
diagnéstico N
N  Media Std Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo Missings

Deteccion AP 51 15939 19197 91,00 325,00 78900 22220 9300,0 357
Deteccion
Hospital 110 3356,9 49812 50,00 430,00 20050 35400 27760 346
Total 161 27985 43281 50,00 423,00 14600 31600 27760 703

El bajo nimero de casos en los que ha sido utilizado no permite conocer su utilidad. Deberan realizarse
nuevos estudios al respecto.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones encontradas en la realizacién de éste estudio pueden atribuirse al hecho
de que durante el periodo de revisidn de las historias clinicas se habia iniciado la presentacion e
implementacién de la ruta asistencial territorial para la atencién a la IC ante lo cual algunos
profesionales procedieron a dar de baja diagndsticos que consideraron inadecuados. El nimero de

bajas de diagndstico depuradas por sus médicos fue del 4,5%.

Otra limitacion importante a la hora de establecer los diagndsticos se podria atribuir a que algunas
ecocardiografias realizadas afios atrads no mostraban los pardmetros que son propuestos actualmente
como demostrativos de disfuncion diastélica y por tanto no se disponia de datos suficientes para avalar

algunos diagndsticos de IC con FEp o mr.

Respecto a la utilizacién del péptido natriurético, las solicitudes de péptido natriurético en el area
estudiada fueron mucho mas altas de las que constan en las HC revisadas. Es probable que existan
pacientes a los que se tratd de diagnosticar utilizando el algoritmo propuesto en la Ruta territorial y que
finalmente no fueron registrados en la HC debido a que en el area estudiada, se llevé a cabo un
proyecto se investigacion sobre diagndstico de IC a través de eco pulmonar ECOPIC . Dicho proyecto

condicionaba la solicitud de péptido natriurético a la derivacion del paciente al equipo investigador

Por ultimo en algunas HC no se ha podido acceder a los informes de ingresos hospitalarios fuera de

Catalunya.
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8. DISCUSION

La IC representa un problema de salud cada vez de mayor importancia en todo el mundo.

A pesar de los avances cientificos, o bien, debido a ellos, es una de las enfermedades cardiol6gicas

gue continda aumentando en prevalencia e incidencia.

La gestion comunitaria de la IC esté siendo reconocida por todas las sociedades cientificas como una

de las estrategias clave para mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad.

Mejorar la fiabilidad diagndstica de IC en AP es esencial, ya que la etapa en que se diagnostica el

paciente conduce a diferentes opciones de manejo que influyen en el prondstico de la enfermedad.

La Encuesta Nacional de Salud 2018 nos demuestra que mas del 80% de la poblacién mayor de 65
afos contacta con su equipo de AP una vez al afilo, como minimo, lo cual permite identificar a muchos
pacientes potenciales de padecer IC. (67) Entre los mayores de 65 afios que consultan al profesional,
por disnea durante el ejercicio, uno de cada seis tendra IC no reconocida (fundamentalmente ICFEp).
(68)

Los resultados obtenidos tras la revision de las HC, mostrados en el apartado anterior, permiten
afirmar, que el 72% de los pacientes diagnosticados de IC en las HC de AP cumplen con los criterios
diagndsticos propuestos por la ESC. En el 29% restante no se ha podido confirmar el diagndstico a
pesar de que la ecocardiografia se encuentra presente en el 85% de las historias clinicas los pacientes.
Se trata de pacientes en los que la ecocardiografia muestra la FEVI preservaday no se han

encontrado registros adicionales que permitan objetivar la existencia de disfuncién ventricular.

En el 52% de los pacientes, el diagnostico de IC se registra tras un ingreso hospitalario .Es probable
gue un alto nimero de esos ingresos por debut de IC, hubieran podido evitarse, si en fases poco

sintomaticas se hubiera llevado a cabo el diagndstico.

Cuando el diagndstico se registra sin ingreso reciente, en muchas ocasiones, éste viene dado por los
resultados de una ecocardiografia que ha sido solicitada en el contexto del estudio de un soplo o de
alteraciones electrocardiograficas detectadas en revisiones rutinarias. Los algoritmos diagndsticos se
utilizan en pocos pacientes, probablemente por su complejidad a la hora de aplicarlos en pacientes

poco sintoméaticos.

A lo largo de los afios, numerosos grupos de expertos han elaborado guias con recomendaciones cuyo
objetivo ha sido, facilitar al clinico un diagnéstico lo mas certero posible. Dichas recomendaciones han
pasado de ser listados de signos y sintomas a algoritmos que incluyen marcadores biolégicos y

exploraciones complementarias.
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El perfil de pacientes atendidos actualmente en las consultas de AP, se presenta con sintomas que
aparecen de forma larvada, enmascarados por los tratamientos prescritos para el control de la presion
arterial . Todo ello condiciona, salvo que no haya un detonante que descompense de forma brusca al
paciente (evento isquémico, arritmia, abandono del tratamiento, infeccién respiratoria...), los
algoritmos diagndsticos clasicos, mas encaminados al paciente descompensado, no acaban de resultar
utiles en AP. Es por dicho mativo que la ESC nos propone un algoritmo centrado en el paciente en
situacion estable. Dicho algoritmo se basa en la evaluacion de antecedentes cardiolégicos muy
prevalentes en la poblacion general y con signos y sintomas de facil evaluacién en una consulta de AP.
Como exploraciones afiadidas recomienda realizar un ECG y péptidos natriuréticos segun
disponibilidad. Como resultado final sera la realizacién de un ecocardiograma lo que permitira

completar el diagndstico. Deberan realizarse estudios para valorar su utilidad y validez en la AP.

Hay publicados humerosos trabajos cuyo objetivo ha sido revisar la adecuacién diagndstica de la IC en
AP. En 1992, Remes et al. (69) publicaron un trabajo, en el cual, revisaron 88 pacientes de AP con
edades comprendidas entre 45-74 afios que habian sido diagnosticados de IC utilizando los criterios
de Boston. Solo el 32% de los pacientes que fueron seguidos durante 6 meses presento diagndstico

definitivo de IC, el 52% posible y en el 34% no se pudo confirmar el diagndstico.

El “European survey of primary care physician perception on heart failure diagnosis and management” (
Euro-HF 2000) (70) evidencié que el 30% de los pacientes diagnosticados por sus médicos de AP, de

IC, eran diagnosticados con estudios de imagen, el resto eran diagnosticos clinicos.

También, se han realizado estudios de adecuacién diagnostican los cuales se practican
ecocardiografias en poblacidn general y se observa que, un gran nimero de pacientes con alteraciones
ecocardiograficas definitorias de disfuncion cardiaca, no habian sido diagnosticados por sus médicos
de AP. (22)

Existen estudios mas recientes como el estudio STRECH, cuyos resultados todavia no han sido
publicados, cuyo objetivo es evaluar, si la implementacion de una estrategia diagndstico-terapéutica
mejora la funcionalidad, la calidad de vida relacionada con la salud y la prescripcion de medicamentos
para la insuficiencia cardiaca en la AP y que incluye 585 pacientes >65 afios que han consultado a AP
por fatiga. (71) También hay estudios sobre adecuacién diagnéstica que tratan de evaluar el

diagnéstico de IC, mediante la revision de los cddigos informéticos en las historias clinicas de AP. (72)
Todos ellos han sido realizados en entornos sanitarios diferentes al nuestro.

En el afio 2016, se publicé un estudio, realizado en la ciudad de Barcelona por Verdu et al. (73) que
tratd de determinar el grado de adecuacion diagnéstica en las HC de AP de dos EAP en una poblacion
mayor asignada de 39.000 habitantes, y una prevalencia observada parala IC del 1,5% en mayores
de 14 afios. El estudio de Barcelona confirmé el diagndstico de IC en el 53,6% de las HC de AP, el
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diagnéstico fue confirmado en aquellos pacientes donde se encontré un registro ecocardiografico

definitorio de IC o un ingreso hospitalario por dicha causa.

En nuestro estudio realizado en la ciudad de Badalona, se observan cifras de adecuacion diagndstica
mas altas que las encontradas en el estudio de Verdu et al. En Badalona, el 70% de los diagnosticos
eran adecuados, antes de la implementacion de un programa integrado de atencién ala IC, y un 81%
eran adecuados un afio después. La prevalencia observada en los equipos de la ciudad de Badalona
era del 1,04% a diferencia del 1,5% de prevalencia observado en la ciudad de Barcelona. Las
diferencias de prevalencia observadas entre los pacientes revisados en Barcelona y en Badalona

pueden explicar en parte las diferencias de adecuacion diagnostica.

Durante muchos afios se ha considerado que el diagndstico de IC en AP se establecia sin seguir los
criterios diagnosticos de las sociedades cientificas y que el sobrediagnéstico era habitual en las HC de
AP, lo cual , ha conducido a que muchos profesionales muestren una actitud prudente a la hora de
registrar el diagnéstico y, todo y que dicha actitud podria provocar que del sobrediagndstico pasaramos
al infradiagndstico, aunque es probable que la prudencia y el conocimiento concluyan en la buena
praxis respecto al diagnostico de la IC en AP.

La adecuacion diagnostica detectada la consideramos buena. La explicacion de ello se justifica por una

serie de motivos.

La adecuacion diagnostica en AP, no depende sélo de los conocimientos técnicos de los profesionales
gue la realizan. Existen otros factores afiadidos permiten explicar las diferencias de adecuacion

diagnéstica en diferentes territorios.

A continuacién se describen algunos factores que pueden resultar determinantes en la adecuacion

diagndstica observada en la poblacion de Badalona:

» Acceso alaevidencia cientifica: en los ultimos 15 afios se ha producido una revolucién
tecnoldgica en todo el mundo, que ha llegado también, al campo de la asistencia médica. Las
consultas se han conectado a la red y han permitido el acceso a la evidencia cientifica. Las
sociedades cientificas y muchos otros servicios de informacién profesional se encargan de
mantener informados a los profesionales mediante diferentes sistemas de informacion, incluso
aquellos profesionales no expertos pueden mantener sus conocimientos actualizados. Los centros
de salud estudiados se encuentran informatizados y conectados a la red desde hace mas de 15

afos.
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Figura 8. Factores determinantes en la adecuacién diagndstica
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Acceso ala ecocardiografia: la ecocardiografia es la prueba” Gold Standart “para el diagnostico
de IC. Hasta hace veinte afios su uso estaba restringido a los especialistas en cardiologia y no ha
sido hasta finales de los afilos noventa cuando se extendi6 a otras especialidades. Por
desgracia, muchos EAP siguen sin tener acceso a la ecocardiografia y algunos presentan largas
demoras desde su solicitud hasta su realizacién. La accesibilidad a la ecocardiografia condiciona
la utilizacion de algoritmos diagnésticos en AP. Muchos profesionales ante la imposibilidad o
retraso en la solicitud de la ecocardiografia se ven obligados a derivar a los pacientes a otros
circuitos asistenciales con el consiguiente retraso diagnéstico que ello produce. Por tanto, la
accesibilidad a la ecocardiografia es un factor que limita el diagnéstico de IC en AP. Los
profesionales de AP de los equipos de Badalona tienen acceso directo a la ecocardiografia. Las
ecocardiografias se practican en el Hospital Germans Trias , lo que garantiza su calidad y la
determinacion de medidas de disfuncion ventricular . Los informes quedan en la HC compartida y
pueden ser visualizados inmediatamente después de la realizacion de la prueba.
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» Relacién con el servicio de cardiologia de referencia: la relacion con el servicio de referencia
en cardiologia juega un papel determinante tanto sobre el diagnéstico, seguimiento y manejo de la
IC en AP. Tanto las unidades especializadas en IC, como los profesionales cardi6logos de
consultas extrahospitalarias tienen un papel esencial en la formacion y actualizaciéon de la
evidencia cientifica en los médicos de AP. Una relacidn cercana con el servicio de cardiologia de
referencia con sesiones clinicas conjuntas, consultorias virtuales de rapida resolucion y estancias
formativas ayudan a mejorar los conocimientos y buenas practicas de los profesionales no
expertos. Las rutas o programas integrados de atencion a la IC son implementados de forma mas
eficaz cuando existe relacion entre los profesionales de los diferentes niveles asistenciales que
participan. En los equipos estudiados existe una buena relacién con el servicio de cardiologia , se
han producido estancias formativas de profesionales de medicina familia y enfermeria en la unidad
de IC. Se realizan sesiones clinicas en los EAP con el cardidlogo de zona referente y existe la

posibilidad de interconsulta virtual con un tiempo de respuesta 24-48 horas.

» Historia clinica compartida (HCC): la HCC es uno de los principales determinantes en la
atencion a la IC, y en toda la asistencia sanitaria en general. La visualizacién de las diferentes
pruebas médicas a las que un paciente es sometido, la visualizacion del plan terapéutico por parte
de todos los profesionales que atienden al paciente evita la duplicidad, la iatrogenia y facilita la
toma de decisiones. Cuando la HCC incluye todas las intervenciones realizadas sobre el paciente
por diferentes profesionales, incluyendo el curso clinico de seguimiento, las citas y pruebas
pendientes, se facilita mucho la actividad asistencial. Por desgracia, todavia en muchos territorios,
no se ha podido establecer una HCC completa y agil, ya que nuestro sistema de salud publico
tiene a los diferentes proveedores de servicios que utilizan sistemas de informacion no conectados
entre diferentes niveles asistenciales, a pesar de atender a los mismos usuarios. En el caso de los
equipos que estudiados la HC compartida es una realidad hace afios tanto en relacion con la
prescripcién como a visualizacion d ellos cursos clinicos de consulta extrahospitalaria e informe s

de urgencias.

> Disponibilidad de Péptido Natriurético: Desde los afios ochenta se conoce la utilidad del péptido
natriurético en el diagnéstico de IC. Los algoritmos diagnésticos de IC han incorporado su uso, por
su alto VPN cercano a 1, que permite descartar la probabilidad de que el paciente presente IC
junto con el hecho de que permite la racionalizacion del uso de la ecocardiografia ante la

sospecha de IC. La accesibilidad al péptido natriurético esta muy limitada en la AP. Son muy
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pocos los equipos que disponen de la posibilidad de solicitarlo. Las reticencias de los gestores
sanitarios a su implementaciéon son debidas al miedo de su uso inadecuado. Ante una enfermedad
tan compleja de diagnosticar como es la IC y a la implicacién clinica asistencial que representa y
en un sistema sanitario moderno donde se solicitan exploraciones complementarias de dudoso
valor afiadido en prevencion primaria, es una paradoja pretender mejorar la calidad de la atencién
ala IC y limitar la utilizacion del péptido natriurético. El péptido natriurético permite al médico de
AP descartar de forma muy segura la sospecha de IC y permite aplicar algoritmos diagndsticos en
pacientes tratados con farmacos que enmascaran los sintomas tipicos de debut de IC. Una de las
estrategias para reducir el nimero de pacientes que son diagnosticados de IC tras una
exacerbacién aguda post ingreso hospitalario es formar a los profesionales en el manejo de

algoritmos diagnésticos de IC en fases poco sintomaticas.

El péptido natriurético ha estado en disposicion de los equipos incluidos en este estudio , a pesar
de ello, el peso de su utilizacién en la adecuacion diagnéstica no ha resultado el esperado. Es
probable que el hecho de que la solicitud del péptido estuviera condicionada a la derivacion de los
pacientes a otro profesional que era el que realizaba la solicitud de la ecocardiografia (ya que en
el &rea estudiada se estaba llevando a cabo un estudio de investigacion sobre diagndstico de IC a

través de ecografia pulmonar ECOPIC), haya condicionado la falta de registros en la HC.

Ruta asistencial territorial / programa integrado de atencion ala IC: La efectividad de

programas de atencion a pacientes con IC ha sido demostrada en diferentes estudios. (17)(19)

El metaandlisis de Oyanguren publicado en la Revista Espafiola de Cardiologia el afio 2016
concluyé que los determinantes del éxito de los programas integrados son: el mayor nimero de
profesionales implicados en el manejo del paciente, la educacion protocolizada y evaluada, la auto
monitorizacién de signos y sintomas, el reconocimiento precoz de la descompensacion, la pauta
flexible de diuréticos, la atencién precoz, la coordinacién entre profesionales, el mayor uso de
IECAS, el mayor uso de antagonistas de los receptores de la angiotensina 2 y la duracién del
programa. (74)

El estudio de Comin-Colet et al. (75) afiade evidencia a la ya conocida sobre los efectos positivos
de los programas integrados de atencion a la IC, proponiendo un modelo de atencién a las

transiciones basado en el seguimiento precoz post alta del paciente con IC.

En ninguno de dichos estudios se ha valorado el efecto de un programa integrado sobre la
adecuacion diagnéstica, pero es de prever que si se produce una mejora en otros aspectos de la

IC también debe existir un efecto sobre la adecuacion diagndstica.
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Desde el afio 2016 en el area de salud de Badalona se ha implementado un programa integrado con
multiples profesionales implicados: cardi6logos, médicos de AP, enfermeras y gestores de casos. Dicho
programa incluye un protocolo diagnéstico, un seguimiento del paciente en los diferentes niveles
asistenciales, la monitorizacion de signos y sintomas, la educacidn sanitaria, pautas de armonizacion
del tratamiento y la coordinacion entre profesionales. Todos ellos puntos reconocidos como predictores
de éxito en la revision de Oyanguren. Para comprobar si la adecuacién diagnéstica observada en la
ciudad de Badalona se mantenia a lo largo del tiempo, se revisaron las historias clinicas de los
pacientes que habian sido diagnosticados de nuevo en el afio siguiente a finalizar el estudio (2016-
2017), en los mismos equipos de AP. Los datos observados indican que, tras un afio de
implementacion del programa integrado, los profesionales de AP eran mas rigurosos a la hora de

establecer como definitivo el diagnéstico de IC en las historias clinicas.

Los equipos estudiados disponian de todos los factores anteriormente descritos como determinantes
para mejorar la calidad diagnéstica de la IC; una HC informatizada y compartida con registros de
ingresos hospitalarios desde hace mas de 20 afios , ecocardiografias de alta calidad practicadas por
cardi6logos expertos, visibilidad del curso clinico de todos los profesionales que atienden al paciente .
Una relacion virtual y presencial muy préxima con el servicio hospitalario de referencia. La existencia
de dos proyectos de investigacién en AP sobre IC , uno de ellos, el proyecto ECOPIC cuyo objetivo
principal era validar el uso de la ecografia pulmonar en el diagnéstico de IC y el otro sobre adecuacién

diagndstica que se describe en esta tesis.

Todos ellos factores de gran importancia, quizas el mas relevante sea la implementacion de la Ruta

asistencial para la IC cuyas acciones principales fueron :

1- Presentacion de la Ruta a los profesionales del equipo , por parte de un miembro del propio

equipo de AP escogido como referente en IC.

2- Creacién de una consultoria presencial un dia al mes y virtual diaria con un profesional de la

Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital de referencia.
3- Reduccion de la demora en la realizacién de ecocardiografia.

4- Creacion de un protocolo analitico denominado “sospecha de IC” que incluye la determinacién

de péptido natriurético.

5- Incorporacion y evaluacion de un indicador (productibilidad variable de los profesionales) tanto
a médicos como graduados en enfermeria basado en el seguimiento ( control de peso, TA, FC,

edemas, ECG, signos de descompensacion)
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6- Incorporacién de un indicador de calidad diagnéstica de registro de ecocardiografias a

pacientes con diagnostico de IC.

Los factores descritos anteriormente condicionan la adecuacion diagndstica y el entorno en el cual se
produce el diagndstico. El registro del diagndstico en las historias clinicas ocurre en la mayoria de los
casos tras un ingreso hospitalario. De hecho, el 70 % de los diagnésticos en pacientes con diagndstico
confirmado, se establecen de esta manera y se podria decir que son diagnoésticos realizados en

entorno urgente.

Se observan diferencias en la etiologia de la IC en relacion con el entorno donde se ha producido el
diagndstico. Los pacientes con cardiopatia isquémica son mas frecuentemente diagnosticados tras un
ingreso hospitalario, también la arritmia cardiaca se observa con mayor frecuencia en pacientes
diagnosticados en entornos urgentes. Probablemente los pacientes que se diagnostican en entornos
urgentes suelen presentar un evento isquémico agudo o una arritmia descompensada que les obliga a

acudir a urgencias.

Respecto a los pacientes diagnosticados en situacion estable entre los afios 2016-2017, en el 77% de
los casos no se utilizé el péptido natriurético como paso previo a la solicitud de ecocardiografia .La
mayoria de los pacientes fueron diagnosticados por el cardiélogo o el medico de AP tras solicitar una
ecocardiografia por diversos motivos: ya sea el estudio de una fibrilacion auricular o bien el estudio de
alteraciones electrocardiogréficas como bloqueos de rama, sospecha de necrosis o sospecha de
valvulopatias. Es probable que los pacientes que fueron diagnosticados tras solicitar una
ecocardiografia mostraran sintomas leves ,que pasaron desapercibidos al profesional. La edad
avanzada junto con las comorbilidades asociadas todavia dificulta mas la expresion de los sintomas

relacionados con la IC.

Parece probable, que la universalizacion y divulgaciéon del uso del péptido, la reduccién en los tiempos
de espera para la realizacién de ecocardiografias, junto con la aplicacion del nuevo algoritmo propuesto

por la ESC, permita incrementar el nimero de pacientes que se diagnostican sin ingreso hospitalario .

Existe un grupo de pacientes a los cuales el diagnéstico no se ha podido confirmar y se han
identificado como diagndstico probable. Se trata de pacientes con IC potencial o que ya la presentan,

pero no se ha podido comprobar con las pruebas disponibles.

En las HC revisadas represent6 un 17,8%; se trata en su mayoria de mujeres con antecedentes de
HTA, obesidad y en un 34% de los casos con fibrilacion auricular. ElI 87% de los casos no confirmados
tiene ecocardiografias hechas y presentan una FE promedio de 62% a diferencia de los pacientes con

diagndstico confirmado que la presentan del 52%.la prevalencia de ICFEp ha ido incrementandose en
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las Ultimas décadas; en el afio 2006 es estudio Owan (76) cifraba en el 55% del total los pacientes

con ICFEp en la comunidad, y mostraba un aumento del 12% entre los afios 1987 y 2002.

Recientemente un articulo publicado por Vasan avala dichas cifras, compara durante tres décadas la
evolucién de la epidemiologia de la ICFEp. (77) En nuestro estudio el 57,2% de los pacientes cuyo

diagndstico ha sido confirmado presentan ICFEp.

Muchos pacientes con diagnéstico probable presentan signos y sintomas, alteraciones
electrocardiograficas, tienen prescritos farmacos adecuados para la IC y tienen ecocardiografias con
FEP. La ESC nos recomienda a la hora de diagnosticar la IC FEp/ mr que dispongamos de

parametros ecocardiograficos indicativos de disfuncién diastélica mediante la medicion de parametros
por Doppler o bien mediante la observacién en la ecocardiografia de parametros indicativos de
alteracion estructural cardiaca como el aumento del volumen auricular Izquierdo y/o aumento del indice

masa del ventriculo Izquierdo, indicativos de aumentos de presién en las cavidades izquierdas.

Por motivos diversos, dichos parametros en algunas ocasiones, no se muestran en los informes
ecocardiograficos o son interpretados por el profesional como normales. En dichos casos deberiamos

disponer de las cifras de péptido natriurético para dar soporte al diagnéstico.

Es conocido el papel del péptido natriurético a la hora de descartar a la existencia de IC (VPN), pero es
mas discutido su papel a la hora de dar soporte al diagnéstico en pacientes con ICFEp y fibrilacién
auricular, muchos de ellos, pacientes que son controlados por el médico de AP y que generan muchas
dudas diagndsticas. El estudio de Kelly (78) revisa diferentes ensayos clinicos en pacientes con ICFEp.
Los criterios de inclusién de pacientes con ICFEp incluyen la hospitalizacion por IC, las anomalias
estructurales y funcionales cardiacas y las anomalias en el estado neuro hormonal (por ejemplo, cifras

elevadas de péptidos).

Los niveles de péptidos son mayores en pacientes con fibrilacién auricular (79); casi dos tercios de los
pacientes de ICFEp tienen fibrilacion auricular durante el curso de su enfermedad. Aproximadamente
29% de pacientes con ICFEp tienen fibrilacién auricular antes de diagnéstico; 23% en el momento del
diagnéstico; y el 32% van a desarrollar fibrilacién auricular al cabo de 3 a 4 afios del diagndéstico. Sin
embargo, los pacientes con fibrilacion auricular y obesidad tienen una relacion inversa entre el IMC y
los niveles circulantes de NT-proBNP, lo que sugiere que la fisiopatologia subyacente de la obesidad

puede reducir los niveles de NT- proBNP (79).

Ensayos clinicos recientes como TOPCAT trial (80) han incluido en los criterios de seleccién de
pacientes con FEp niveles de (de 100 pg/mly 360 pg/ml para BNP y NT-proBNP, respectivamente, el
umbral NT-proBNP de Paramount (81) de 400 pg/ml. El Paradigma-HF (82) utiliz6 un corte de 150
pa/mly 600 pg/ml, respectivamente, para BNP y NT-proBNP para pacientes sin hospitalizacion por IC

en el 12 meses anteriores.
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El grupo de pacientes con diagndstico probable en los equipos revisados no dispone de niveles de
péptido natriurético en la mayoria de los casos. Seria un elemento para tener en cuenta en los
pacientes que presentan signos y sintomas, ECG patoldgicos, y ecocardiografias en las cuales no se
dispone de datos suficientes o se interpretan los parametros de disfuncion diastélica como muy
cercanos a la normalidad. La solicitud de un péptido natriurético y establecer un punto de corte éptimo

para dicho perfil de paciente podria resultar de gran ayuda en los casos de diagnéstico probable.

A pesar del intento de las sociedades cientificas de facilitar el diagnéstico de ICFEp, éste sigue siendo
dificil. La dependencia de los parametros ecocardiograficos dificulta en muchas ocasiones el
diagnostico precoz. Los pacientes con ICFEp muestran un fenotipo y unas comorbilidades

determinadas y ello no se tiene en cuenta a la hora de establecer el diagnostico.

Algunos autores han propuesto algoritmos basados en datos fenotipicos y ecocardiograficos , como el
score H2PEF. (83) Su utilidad en AP esta por demostrar, es probable que debamos proseguir en la
busqueda de algoritmos que permitan el diagnéstico de ICFEp. Podria resultar de gran interés iniciar
una linea de investigacion que permitiera utilizar pardmetros clinicos, ecocardiograficos y
determinaciones analiticas de facil acceso que resultaran practicos para la deteccién precoz de la
ICFEp en AP.

Los pacientes diagnosticados de IC en las historias clinicas de AP disponen de ecocardiografia en el

97.,6% de los casos con IC confirmada, en el 87,1% de los casos_con diagnéstico_probable y en el

64,6% de los casos_con diagnéstico no confirmado. Dichos datos avalan la calidad de los diagnésticos.

Estudios previos cifraban el porcentaje de ecocardiografias en pacientes diagnosticados de IC en AP
entre 20-40%.(84)(85) En el estudio de Verdu et al. (86) realizado en la Ciudad de Barcelona también
se observo que los pacientes diagnosticados de IC disponian de registro ecocardiografico en el 93,8%

de los casos.

En general las caracteristicas de la poblacion estudiada respecto a comorbilidades, etiologia, edad y
otros datos sociodemograficos, se corresponde con los hallazgos de estudios sobre IC realizados en

otras comunidades autdbnomas en los ultimos afios. (8)

El seguimiento compartido entre el medico de AP y el cardidlogo o unidad especializada ocurre en el
95% de los casos. Los pacientes que son exclusivamente visitados por el médico de AP son pacientes

con comorbilidades muy avanzadas y seguimiento exclusivo en Atencién Domiciliaria.

La evaluacién de indicadores de proceso en el seguimiento de los pacientes de IC juega un papel
fundamental a la hora de dinamizar la ejecucién de los procedimientos propuestos por la Ruta o
programa integrado. En el area estudiada se evallGa un indicador de diagndstico que mide el porcentaje
de pacientes con registro diagnostico de IC que disponen de ecocardiografia realizada, a su vez
también se han evaluado indicadores de seguimiento que miden el porcentaje de pacientes con al
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menos un registro al aflo de CF, edemas, ECG, e indicadores para los profesionales de enfermeria
que requieren registro del peso del paciente al menos dos veces al afio, la TA y la FC. Dicho
seguimiento se ha registrado en el 59,5 % de los pacientes por parte del médico de familia y el 61% de
los enfermeros. En los Ultimos afios se ha producido un cambio en los modelos de trabajo de los
equipos de AP. Desde hace mas de 30 afios que la deteccién de factores de riesgo en la poblacion
general y el seguimiento de éstos ha sido uno de los principales objetivos de la medicina
extrahospitalaria. Pero los cambios en la sociedad que han permitido el empoderamiento del paciente
respecto a su salud han dejado espacio en las consultas de AP al seguimiento de patologias crénicas
complejas de alta prevalencia. En estos momentos nos encontramos en una etapa de cambio en la que
los profesionales deben abordar el seguimiento de algunas condiciones que hasta ahora habian sido
de manejo hospitalario. Es por ello por lo que el seguimiento de la IC todavia no ha alcanzado los
niveles deseables. A pesar de las dificultades el seguimiento protocolizado y compartido de la de IC

debe continuar y se deben establecer nuevos objetivos para mejorar la atencion a la IC.

8.1. Lineas de futurainvestigacion

La aplicabilidad del nuevo algoritmo diagndstico parala IC en situacién no urgente propuesto por la
ESC debera estudiarse en futuros trabajos, valorando su aplicabilidad al entorno clinico asistencial. .

Otra linea de investigacion futura es la referente al diagnéstico de IC en el paciente con fibrilacion
auricular. Reevaluar la utilidad del péptido natriurético y el punto de corte a aplicar junto con
parametros ecocardiogréficos Utiles para el clinico que ayuden a dar soporte al diagndstico en los
pacientes que presentan fibrilacion auricular.

Es de interés futuro valorar cuales son los indicadores que nos permiten agilizar la implementacion de
procesos asistenciales tales como las Rutas o programas integrados Hospital- Primaria.
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9. CONCLUSIONES

9.1. Conclusiones por Objetivos

Objetivo 1:

Determinar la proporcion de pacientes con diagnéstico de IC en las historias clinicas de AP
correctamente diagnosticados segun los criterios de la ESC. Analizar las diferencias entre pacientes
diagnosticados correctamente y los que no disponen de pruebas concluyentes para establecer el

diagnéstico Conocer la prevalencia de inadecuacién diagnéstica para la IC y sus causas.

e EI72,1 % de los pacientes revisados disponen de un diagndstico en las HC de AP que cumple
los criterios para el diagndstico de IC de la ESC. Esta cifra se muestra por encima de las

observadas en otros estudios, incluido un estudio realizado en un entorno asistencial similar.

e Existen diferencias de género entre los grupos. Los grupos en los cuales no se ha podido validar
el diagnéstico son principalmente mujeres (74%). La etiologia también es diferente, el grupo de
pacientes con IC confirmada presenta como etiologia principal la cardiopatia isquémica a
diferencia de los otros dos grupos (IC probable e IC no confirmada) donde la cardiopatia

hipertensiva es méas frecuente.

e Los pacientes con IC confirmada presentan una FE promedio méas baja. La FE promedio en el

grupo de pacientes con IC confirmada es del 51%, siendo en el grupo de IC probable del 61%.

Conocer la prevalencia de inadecuacioén diagnéstica para la IC y sus causas.

e Lacausa principal de inadecuacion diagnéstica es la dificultad para establecer el diagnéstico
definitivo en pacientes cuyas ecocardiografias muestran la FEp. También es causa de
inadecuacion la presencia de condiciones de salud avanzada del paciente que limitan su

movilidad.
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Objetivo 2:

Analizar las diferencias entre los pacientes que han sido diagnosticados en AP respecto a aquellos

diagnosticados a través de los servicios de urgencias.

e La etiologia principal de la IC de los pacientes diagnosticados en entorno urgente es_la cardiopatia
isquémica. Son hombres en el 52% de los casos y presentan una FE mas baja (51%) respecto a

los pacientes diagnosticados en AP que son principalmente mujeres 63% y presentan una FE mas
alta (57 %).

Objetivo 3:

Determinar si la implementacion de un programa de atencion a la IC Hospital- Primaria, mejora la
adecuacion diagnostica.

e Laimplementacién de un programa integrado Hospital- Primaria en el cual se incluyan diversas
acciones como la evaluacion de los profesionales mediante indicadores de proceso mejora la
calidad diagnostica.

Objetivo secundario:
Conocer la utilidad de un algoritmo diagndstico de IC en AP.

¢ No se ha podido establecer la utilidad de un algoritmo diagndéstico debido a que se ha utilizado en
un nimero muy bajo de pacientes (8% del total) .
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9.2.Conclusiones Finales

1- La adecuacion diagnodstica para la IC en las HC AP es alta (72%)

2- Existe un 16% de pacientes con diagnéstico probable, que disponen de una ecocardiografia en
el 87% de los casos y a pesar de ello, no ha sido posible establecer el diagndstico definitivo.

3- Laimplementacion de un programa integrado Hospital- Primaria para el diagndstico
seguimiento y tratamiento de la IC, podria ser determinante en la adecuacion diagndstica.

4- EI70% de los pacientes con diagnostico confirmado de IC, dicho diagnéstico ha sido
establecido tras un evento urgente que ha requerido hospitalizacion.

5- El péptido natriurético deberia estar disponible para todos los profesionales que atienden
pacientes con probabilidad de desarrollar IC ya que ayudaria a aumentar el diagnostico
adecuado de insuficiencia cardiaca.
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