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I. RESUMEN

Introduccién

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos, que
pueden acompafiarse de signos clinicos, causadas por una anomalia cardiaca estructural o de la funcion
ventricular, que produce una elevacion de las presiones intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en
reposo o durante el ejercicio. La presentacion clinica de la ICA varia desde una forma leve caracterizada
por edemas en miembros inferiores hasta otra severa caracterizada por dificultad respiratoria.

En general, se considera que la Escala de Riesgo MEESSI-AHF es mas (til para detectar enfermos de
bajo riesgo de mortalidad, ademas puede resultar muy beneficioso para calcular el pronéstico de los
pacientes que acuden a urgencias con insuficiencia cardiaca aguda y puede ayudar a tomar decisiones.

Objetivo

Evaluar la tasa de complicaciones y el prondstico de los pacientes que ingresados a la unidad coronaria
con diagnd@stico de insuficiencia cardiaca aguda, en una institucién de alta complejidad durante el periodo
comprendido entre mayo y diciembre de 2022.

Materiales y métodos

Estudio analitico observacional de corte transversal sobre pacientes internados en una institucion de alta
complejidad con diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda y que cumplieron con los criterios de
inclusion, durante el periodo mayo-diciembre de 2022. Los datos clinicos se obtuvieron de las historias
clinicas respectivas, y el procesamiento y analisis estadistico de los mismos se llevé a cabo mediante
tablas de frecuencias y la planilla de célculos de Microsoft Excel.

Resultados

Durante el periodo observado, 1050 pacientes fueron internados en el servicio de Unidad Coronaria (UCO),
de los cuales 57 (5.4%) tuvieron diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca Aguda, y que constituye la poblacion
en estudio. De estos 57 pacientes, 34 (59.6%) eran hombres y 23 mujeres (40.3%). (Gréfico y tabla 1). La
edad media de los pacientes es de 79,1 afios (minima de 61 y maxima de 91). Con respecto a la evolucion,
6 pacientes (10,5%) fallecieron durante la internacién, mientras que de los 51 pacientes restantes, (89,4%)
sobrevivieron y fueron dados de alta, 14 directamente desde la UCO y 37 desde la sala general. La
totalidad de las muertes correspondieron a las categorias de bajo, intermedio, alto y muy alto, con 3.5 %,
3.5%, 1.7% y 1,7 % respectivamente.

Conclusiones

La escala MEESSI es una herramienta de utilidad clinica para estratificar el riesgo agudo de los pacientes
con ICA, facil de usar, que funciona incluso en ausencia de algunas variables, lo hace muy practico, mejora
la toma de decisiones del médico y mejora los resultados del paciente.



II. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL.:

e Conocer la evolucion de los pacientes ingresados a la UCO con diagndstico de
insuficiencia cardiaca aguda en una institucion de alta complejidad.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la utilidad de la Escala de Riesgo MEESSI-AHF respecto a la severidad y
complicaciones de los pacientes.

e Analizar los diferentes factores de riesgo relacionados con la ICA.

e Identificar la prevalencia, distribucion por sexo, clasificacion y severidad de la ICA.

e Determinar nimero de dias de estadia hospitalaria.

o Resaltar la importancia de aplicar la Escala de Riesgo MEESSI-AHF en pacientes con
ICA.



IIl. INTRODUCCION

Lainsuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacién en paises occidentales, con una mortalidad
creciente?. Si bien en paises desarrollados la incidencia de la IC ajustada por edad podria estar
disminuyendo, lo cual reflejaria un mejor abordaje de las enfermedades cardiovasculares, la incidencia
total esta en aumento debido al envejecimiento de la poblacion®. Por otro lado, en la Argentina, el
crecimiento de algunos factores de riesgo para arteriosclerosis coronaria y una elevada prevalencia de
enfermedades como la miocardiopatia chagasica, las valvulopatias reumaticas y cardiopatias congénitas
no resueltas hace esperar un crecimiento epidémico de esta entidad?s.

Las guias clinicas recomiendan evaluar la gravedad del paciente con ICA considerando variables
sociodemograficas, de la historia clinica y examen fisico, hallazgos imagenoldgicos y de los examenes de
laboratorio. En la actualidad, la decision de internar a pacientes que presentan un cuadro compatible con
ICA se basa en la utilizacion de escalas pronosticas que ayudan a clasificarlos en categorias de riesgo. Se
considera que es util conocer ciertos parametros clinicos para identificar en forma temprana a aquellos
pacientes de alto riesgo que requieren ser manejados en unidades cerradas.

I11.1 Definicién

La ICA no es un diagnostico patolégico Unico, sino que se trata de un sindrome clinico caracterizado por
sintomas tipicos (dishea, inflamacion de tobillos y fatiga) que puede acompafarse de signos como presién
yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico, causados por una anomalia cardiaca
estructural o funcional que producen una elevacion de las presiones intracardiacas o un gasto cardiaco
inadecuado en reposo o durante el ejercicio®.

lll.I Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es un enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial asociada a una morbilidad
considerable, altos costos y mal pronéstico a mediano plazo. Debido a esto, la evaluacion del riesgo de la
IC es importante para la toma de decisiones clinicas®. La insuficiencia cardiaca es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta urgente, y supone entre el 3% y el 5% de los ingresos hospitalarios en los paises
occidentales. Esta asociada a una elevada mortalidad tanto intrahospitalaria como precozmente tras el
alta, ademas de presentar altos indices de reingreso®.

La ICA es una carga para la salud publica mundial, en Estados Unidos, aproximadamente 5,7 millones de
personas sufren Insuficiencia cardiaca y cada afio se diagnostican 915.000 nuevos casos. Es el motivo
més habitual de hospitalizacién y rehospitalizacién de pacientes de mas de 65 afios. Casi el 80% de los
pacientes que acuden con ICA a los servicios de urgencias seran hospitalizados?!’.

El costo de la ICA en todo el mundo ya supera los 100.000 millones de délares anuales?’.

Dado que la mayoria de los pacientes del servicio de urgencias con insuficiencia cardiaca aguda ingresan
en el hospital, la mayor necesidad insatisfecha es la transicion segura de los pacientes al entorno
ambulatorio y evitar la hospitalizacion innecesaria’. Los médicos de urgencias tienden a ser reacios al
riesgo y los pacientes con ICA tienen una alta carga de morbilidad y la mortalidad es mayor?”.

En los servicios de urgencias hospitalarias, se suele tratar a los pacientes con ICA aumentandoles los
diuréticos, con suplementos de oxigeno y, en caso de necesidad, con vasodilatadores y morfinal. Una vez
administrados estos tratamientos iniciales y evaluados sus efectos, es necesario decidir si hay que
hospitalizar al paciente o darle el alta con el tratamiento apropiado y el seguimiento posterior®.

Los factores que contribuyen a estos elevados indices de ingreso son la edad avanzada, la mayor carga
de comorbilidad y la ausencia de relacion previa entre médico y paciente?’.



Esto subraya la necesidad de estratificar el riesgo. En muchos paises se han creado instrumentos para
estratificar el riesgo de los pacientes con ICA!’. En los Servicios de urgencias de Canadd y Estados
Unidos se utilizan algunas escalas de riesgo de reciente creacién, con la intencion de respaldar de modo
objetivo este proceso de toma de decisiones, aunque su implementacién no se ha generalizado®.

Para resolver este problema, recientemente se cred la escala de riesgo MEESSI (Multiple Estimation of
risk based on the Spanish Emergency department Score In patients with AHF) para utilizarla en pacientes
con ICA en los Servicios de urgencias espafoles?’.

.11l Presentacion clinica

La presentacion clinica varia, desde una insuficiencia cardiaca aguda leve caracterizada por edema de
miembros inferiores hasta severa caracterizada por dificultad respiratoria. La IC normalmente tiene 2
presentaciones: crénica (ICC) y aguda (ICA). La ICC describe a los pacientes que tienen un diagndstico
de IC establecido o un desarrollo gradual de los sintomas. Cuando se produce un deterioro de la IC, ya
sea repentina o lentamente, el episodio se puede describir como IC descompensada3.

La terminologia mas simple empleada para describir el grado de IC es la clasificacion funcional de la New
York Heart Association (NYHA). Esta clasificacién, sin embargo, se basa Ginicamente en los sintomas?3.

La insuficiencia cardiaca causada por disfuncién del VI se clasifica cominmente de acuerdo con la
fraccion de eyeccion del VI (FEVI):
eLa IC con FEVI <40 % se conoce como IC con fraccidn de eyeccién reducida (HFrEF).
elLa IC con FEVI del 41 al 49 % como IC con fraccién de eyeccion de rango medio (HFmMrEF).
elLa IC con FE 250 por ciento puede ser causada por HF con fraccién de eyeccién conservada
(HFpEF) o una miocardiopatia (restrictiva, hipertréfica o no compactada) 18.

lll.IV Diagnostico

El proceso diagnéstico de la ICA comienza en el momento del primer contacto médico y continda durante
las fases iniciales, a efectos de identificar la presentacion clinica, diagnosticar y tratar en el momento
oportuno las posibles causas?®. El proceso diagnostico incluye el ECG y la ecocardiografia, siempre que
sea posible. Pueden hacerse pruebas adicionales como radiografia de térax y ecografia pulmonar para
confirmar el diagnéstico de ICA3.

En la ICA, el péptido natriurético cerebral (BNP) y propéptido natriurético cerebral (tipo B) N-terminal (NT-
pro-BNP) han demostrado su relevancia en el diagnéstico diferencial de los pacientes que se presentan
en el departamento de urgencias con disneay en la actualidad estan muy recomendados en las directrices
de practica clinical®.

Entre otras determinaciones de laboratorio, la troponina es (til para la deteccion de los sindromes
coronarios agudos (SCA), aunque en la gran mayoria de los pacientes con ICA se detectan también valores
altos®. El nitrégeno ureico en sangre o la urea, la creatinina sérica, los electrolitos (sodio, potasio, cloruro)
y el antigeno carbohidrato 125 pueden ayudar a personalizar el tratamiento. La deteccion de una funcién
hepatica anormal identifica a los pacientes con un mal pronéstico®.

En los pacientes con diagnéstico dudoso de ICA puede ser muy Util hacer un andlisis para determinar otras
causas (p. €j., dimero D, para evaluar la embolia pulmonar, o procalcitonina, para la infeccion).

1.V Severidad

Desde hace muchos afios se han desarrollado diferentes scores o sistemas de estratificacion de riesgo
para predecir mortalidad en pacientes con ICA a fin de decidir el lugar mas apropiado de atencion del
paciente asi como los medios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados. Si bien estos indicadores nunca
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reemplazan al juicio clinico, otorgan un complemento objetivo de evaluacion en la decision de internar a
un paciente.

Para alcanzar estos objetivos se considera muy Util el uso de escalas pronésticas, que permiten estimar la
probabilidad de muerte de un paciente con ICA, y asi valorar la decision de ingreso hospitalario, sobre todo
si se complementan con el juicio clinico individualizado para cada caso.

Entre las escalas estudiadas se encuentran EHMRG (Emergency Heart failure Mortality Risk Grade),
EHMRG30-ST, OHFRS (Ottawa Heart Failure Risk Scale), STRATIFY, EAHFE-3D, AHFRS y MEESSI-
AHF. De ellas, las que han demostrado mayor capacidad discriminativa han sido EHMRG y MEESSI-AHF
(Multiple Stimation of Risk based on the spanish Emegency Departament Score In Patients with AHF.)®.

I11.VI Complicaciones

La gran mayoria (80%) de los pacientes con ICA ingresan al servicio de urgencias y muchos de ellos
pueden tratarse alli de manera efectiva y recibir el alta de manera segura sin pasar por la UCO. Ello es
resultado del cambio operado en los algoritmos especificos de tratamiento y los criterios de alta®®.

Globalmente, la evolucién natural de la ICA se caracteriza por una mortalidad intrahospitalaria
relativamente baja, pero una tasa elevada de reinternaciones posteriores al alta. Las tasas de mortalidad
durante el ingreso en la ICA oscilan entre el 3y el 7%, con la notable excepcién de los pacientes con shock
cardiogénico, cuya mortalidad intrahospitalaria es mucho mayor?®.

I1.VIlI Tratamiento

El tratamiento tiene distintos objetivos y requieren distintas estrategias terapéuticas. Se debe proceder a
la monitorizacién no invasiva de los pacientes con ICA que incluya oximetria de pulso, PA, frecuencias
cardiaca y respiratoria y ECG continuo, desde los primeros minutos tras el contacto del paciente®.

El proceso diagnéstico y el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico debe iniciarse de inmediato y en
paralelo. Los pacientes con ICA deben clasificarse segun el grado de inestabilidad hemodinamica y la
gravedad del cuadro clinico para atenderlos en el nivel de atencion apropiado. En esta fase inicial, son
muy importantes las decisiones y disposiciones que se adoptens.

La modalidad y la intensidad de la monitorizacion en el hospital dependen de la gravedad clinica, el tipo
de servicio y la evolucion del paciente. Dado que la ICA es una entidad heterogénea, su abordaje debe
adaptarse a la presentacioén clinica principal?s.

El abordaje global actual se centra en el tratamiento eficaz de la congestion clinica y hemodinamica, al
mismo tiempo que se limitan los efectos indeseables sobre la funcién miocardica o de 6rganos terminales,
se identifican los desencadenantes tratables y se optimizan tratamientos a largo plazo demostrados?®.

lL.VIII Sistemas de puntuacién

Debido a la alta prevalencia de ICA en diferentes regiones del mundo, al igual que su alta mortalidad
cuando el individuo ha reunido los criterios para ser internado en UCO, se han desarrollado diversos
instrumentos con el fin de determinar la severidad y la probabilidad de muerte de estos pacientes.

Como fue mencionado, entre las escalas mas utilizadas en la practica se encuentran EHMRG (Emergency

Heart failure Mortality Risk Grade), OHFRS (Ottawa Heart Failure Risk Scale), STRATIFY y MEESSI-
AHF (Multiple Stimation of Risk based on the Spanish Emegency Departament Score In Patients with AHF).
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[I1.VIIl.I Escala de Riesgo MEESSI-AHF

El modelo de riesgo MEESSI-AHF incluye 13 variables facilmente disponibles en los SU2 y fue pensado
para predecir la mortalidad a 30 dias en pacientes que acuden a los servicios de urgencias (SU) con el
diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Aguda. La puntuacion de MEESSI-AHF se obtuvo en 4.867 pacientes
consecutivos con ICA ingresados en los SU espafioles durante los afios 2009 y 2011, y posteriormente fue
validado en 3.229 pacientes con ICA recogidos en el afio 2014.

Se estudiaron 56 variables (incluidas las 13 necesarias para calcular la puntuacion de la escala MEESSI):
2 sobre epidemiologia, 12 sobre comorbilidad, 10 sobre tratamientos crénicos recibidos en casa, 1 sobre
datos ecocardiograficos, 6 sobre los precipitantes del episodio actual de ICA, 6 sobre el estado clinico al
llegar al SUH, 4 sobre los resultados del electrocardiograma, 7 sobre datos de laboratorio y 8 sobre el
tratamiento y la atencion al paciente en el SUH™,

Las 13 variables necesarias para calcular la puntuacion de la escala MEESSI son: 1) el indice de Barthel
al ingreso, 2) la presion arterial sistdlica, 3) la frecuencia respiratoria, 4) la edad, 5) la concentracion de la
fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP), 6) el potasio, 7) la troponina, 8)
la creatinina, 9) la clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) al ingreso, 10) los sintomas
de bajo gasto cardiaco (confusion, debilidad, mala perfusién periférica, oliguria), 11) la saturacién de
oxigeno, 12) los episodios relacionados con sindrome coronario agudo y el ECG con hipertrofial’.

En el estudio publicado por Oscar Miré y col, a escala de riesgo MEESSI estratificd a los pacientes en 4
categorias clinicas: grupo de riesgo bajo (35,5%), intermedio (42,9%), alto (11,3%) y muy alto (10,3%),
con una mortalidad a 30 dias de 2,0%, 7,8%, 17,9% y 41,4%, respectivamente?’.
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IV. MATERIALES Y METODOS

IV.I MATERIALES

Estudio analitico observacional de corte transversal, en el que se analizé la evolucion de los pacientes
ingresados a la UCO con diagnostico de ICA en una institucion reconocida de la ciudad de Buenos Aires,
establecimiento de alta complejidad, con 125 camas de internacién de adultos, 10 Shock Room y 20 de
Terapia Intensiva 'y 17 de Unidad Coronaria, durante el periodo mayo - diciembre del 2022.

IV.l.I Unidad de analisis

La informacion fue obtenida de las historias clinicas de cada paciente con diagnéstico de Insuficiencia
Cardiaca, registrada en nuestra base de datos de historia clinica digitalizadas X-HIS Contingencia-
DEDALUS.

IV.L.Il Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de ICA comprobados por clinica (determinados por la
presencia de algunos de los siguientes criterios; edema de miembros inferiores, dificultad respiratoria,
alteraciéon del estado de conciencia), péptidos natriuréticos, estudios de laboratorio y de imagenes,
internados durante el periodo mayo a diciembre de 2022.

IV.L.Il Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios, pacientes sin diagnéstico confirmado de Insuficiencia Cardiaca, historias
clinicas incompletas y pacientes con diagnostico de dificultad respiratoria por otras causas.
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IV.Il METODOLOGIA

Se analizaron los datos de pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca, informacion obtenida de
las historias clinicas de los pacientes, se realiz6 la tabulacién y ordenamiento de datos mediante programa
Microsoft Excel con las siguientes variables: edad (en afios), sexo (masculino, femenino), estancia
hospitalaria (en numero de dias), antecedentes (hipertension arterial, Fibrilacion auricular, diabetes
mellitus, EPOC), puntaje de score de severidad y mortalidad MEESSI-AHF (Multiple Stimation of Risk
based on the spanish Emegency Departament Score In Patients with AHF), presencia de complicaciones,
uso de tratamiento y evolucion al alta. Se analizaron de los resultados mediante esquemas de graficas y
tablas.

IV.IIl.I Control de sesgos
IV.1l.I.I Sesgos de seleccién

Se traté de evitar el riesgo de sesgo de seleccion con la participacion de todos los pacientes con
diagnostico de Insuficiencia Cardiaca que ingresan a este centro reconocido de la ciudad de Buenos Aires,
dentro del periodo determinado y que no presenten criterios de exclusion.

IV.ILLII Sesgos de informacién

La recoleccién de los datos del paciente se llevé a cabo directamente de la historia clinica consignada en
las bases de datos institucionales a través del sistema X-HIS Contingencia-DEDALUS vy los reportes de
laboratorio y de imagenes diagnosticas realizados en nuestra institucion se revisaron directamente en el
sistema anteriormente mencionado.

IV.ILLII Sesgos de confusidn

Por tratarse de una muestra muy pequefia y no representativa de la poblacion no fue posible identificar
potenciales sesgos de confusién.

IV.11.Il Marco Juridico

Este trabajo se realiz6 bajo la autorizacién y aprobacion emitida por las areas de investigacion y docencia,
archivos e historia clinica, se preservo la integridad, derechos fundamentales de los pacientes y
confidencialidad de los datos obtenidos de las historias clinicas.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo observado, 1050 pacientes fueron internados por diferentes causas en el servicio de
UCO, de los cuales el 57 (5.4%) tuvieron diagnéstico de ICA.

Por lo tanto, los datos a continuacion corresponden a los 57 pacientes con diagndstico de ICA, de los
cuales 34 (59.6%) eran hombres y 23 mujeres (40.3%). (Grafico y tabla 1). La edad media de los pacientes
es de 79,1 afios (minima de 61 y maxima de 91). En los hombres la edad media fue de 78.9 afios (minima
de 61 y maxima de 90), mientras que en las mujeres la edad media fue de 81,3 (minima de 71 y maxima
de 91).

DISTRIBUCION POR SEXO

MUIJERES
40%

MASCULINO
60%

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes por sexo.

Sexo NUmero de pacientes Porcentaje
Masculino 34 59.7%
Femenino 23 40.3%

Tabla 1. Numero de pacientes por sexo

80
89
61
91
Tabla 2. Medidas descriptivas de la edad de los pacientes
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En la tabla 3 se muestran los antecedentes de los pacientes, el 85% tenia antecedentes de HTA, 31% eran
Dislipémicos, Diabetes Mellitus 21%, obesidad 10,5%, y tabaquismo 5,2%. El 31,5% tenia el antecedente
de internacién previa por ICC. El 45.6% tenia Fibrilacion Auricular y el 24,5% era portador de un
Marcapasos definitivo. Miocardiopatia isquémica en un 22,8%, Cirugia de revascularizacién miocardica
previa en 15,7% y Angioplastia previa en un 21%. Valvulopatias 19,2% y reemplazo valvular del 7%.
Enfermedad Renal crénica 19,2% Y EPOC un 10.5%. Amiloidosis en un 5,2%, y aneurisma de aorta 3,5%.

FRECUENCIA
ANTECEDENTES TOTAL DEL TOTAL
HTA 49 85,60%
FIBRILACION AURICULAR 26 45,60%
DISLIPIDEMIA 18 31,50%
ICC 18 31,50%
MARCAPASO 14 24,50%
M-ISQUEMICA 13 22,80%
ANGIOPLASTIA 12 21,00%
DIABETES MELLITUS 11 19,20%
VALVULOPATIA 11 19,20%
ENFERMEDAD RENAL 11 19,20%
CRM 9 15,70%
EXTABAQUISTA 8 14,00%
EPOC 6 10,50%
OBESIDAD 6 10,50%
REEMPLAZO VALVULAR 4 7,00%
AMILOIDOSIS 3 5,20%
TABAQUISTA 3 5,20%
ANEURISMA DE AORTA 2 3,50%
M-ARRITMOGENICA 1 1,70%
M-DILATADA 1 1,70%

Tabla 3. Antecedentes de pacientes con ICA.
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Distribucion de la Escala de Riesgo MEESSI-AHF
segun el porcentaje de pacientes

50
40
30 26
20 16
11

) ‘ 4‘

0

Bajo Intermedio Alto Muy Alto
M Pacientes

Grafico 2. Distribuciéon de Escala de Riesgo MEESSI-AHF segln el porcentaje de pacientes.

Escala de Riesgo

MEESSI-AHF

16 (28%)
26 (45.6%)
11 (19,2%)
4 (7.1%)
Tabla 4. Distribucion de la Escala de Riesgo MEESSI-AHF de los pacientes.
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Evolucion

Muerte
11%

B Muerte mAlta

Grafico 3. Evolucién de los pacientes

Alta 51 (89,4%)
Muerte 6 (10,5%)

Tabla 5. Evolucion de los pacientes

Con respecto a la evolucién, 6 de los 57 pacientes (10,5%) fallecieron, mientras que los 51 restantes
(89,4%) sobrevivieron y fueron dados de alta directamente desde la UCO (14 pacientes) y desde la sala
general (37 pacientes), El nimero de dias de internacién (tabla 7 y 8) vari6 entre 2 y 25 dias, con un
promedio de 10,3. dias.
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MORTALIDAD DE PACIENTE

1,70%
Muy Alto

1

1,70%
Alto

|

3,50%
Intermedio

3,50%

Balo _

5 10 15 20 25 30

o

B Porcentaje de Mortalidad B Numero de pacientes B Obito

Gréfico 4. Mortalidad de los pacientes

Bajo 16 2(3,5%) (0.5-3.9%)

Intermedio 26 2 (3,5 %) . (4-14.4%)
Alto 11 1(1,7 %) . (14.5-27.4%)

Muy Alto 4 1(1,7 %) (27.5-89%)

Tabla 6. Mortalidad de los pamentes

Fallecieron 6 pacientes (10,5%) y la totalidad de las muertes correspondieron a las categorias de bajo,

intermedio, alto y muy alto, con 3.5 %, 3.5 %, 1.7% y 1,7 % respectivamente.
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Media
Mediana
Moda
Minimo

Maximo

25

Tabla 7. Medidas descriptivas de dias de internacion.

Ndmero de pacientes, porcentaje

3 (5,2%)
9 (15.7%)
10 (17.5%)

5 (8,7%)

4 (7,0%)

4 (7.0%)

5 (8,7%)

2 (3,5%)

3 (5,2%)

1(1.7%)
7 (12,7%)

1(1.7%)

1(1.7%)

1(1.7%)

1(1.7%)

Total, dias de internacion

© 00 N O 0ok~ WD

N B R R R
N o o0 N R O

25

Tabla 8. Porcentaje de dias de internacién
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VI. DISCUSION

Este estudio se llevo a cabo en una institucién reconocida de la ciudad de Buenos Aires, establecimiento
de alta complejidad, que establecié como unos de sus objetivos establecer la prevalencia de esta patologia
y asi obtener datos fidedignos de su comportamiento. La asociacion de algunos de los factores como la
edad avanzada, los antecedentes de cardiovasculares, contribuyen de manera directamente proporcional
a prolongar la estancia hospitalaria y aumentar la probabilidad de complicaciones, e incrementaron el
riesgo de muerte.

Durante el tiempo de observacion del estudio de los 1050 pacientes fueron internados en el servicio de
cardiologia-unidad coronaria, de los cuales el 57 (5.42%) tuvieron diagnostico de Insuficiencia Cardiaca
Aguda, de los cuales 34 (59.7%) eran hombres y 23 mujeres (40.3%).

En el estudio los pacientes en su gran mayoria el diagnostico se realizé basandose en el cuadro clinico
del paciente, los estudios de quimica sanguinea y apoyo de estudios imagenoldgicos, ademas del uso de
sistema prondéstico como la Escala de Riesgo MEESSI-AHF el cual aporta gran aproximacion para
determinar al ingreso pronostico y evolucién de la enfermedad.

El presente trabajo mostré una mortalidad global muy similar a la notificada por otros Autores, fallecieron
6 pacientes (10,5%) y la totalidad de las muertes correspondieron a las categorias de bajo, intermedio,
alto y muy alto, con 3.5 %, 3.5 %, 1.7% y 1,7 % respectivamente.

Se observa claramente que el juicio clinico, y no una escala de puntuacion, es el que define, en ultima
instancia, la toma de decisiones. Las razones para ingresar a estas personas suelen ser diversas:
gravedad del proceso, que puede incluso intuirse por la presencia de signos clinicos, ademas de hallazgos
imagenologicos, entre otros; y valoracion de los pacientes cuyas caracteristicas psicolégicas, familiares y
sociales, no propicien un cumplimiento éptimo del tratamiento ambulatorio.

Para finalizar la Escala de Riesgo MEESSI-AHF resulté util en la evaluacién médica de los pacientes con

Insuficiencia Cardiaca Aguda, la aplicacién de dicho indice debe complementar y nunca sustituir al juicio
clinico.

21



VII. CONCLUSIONES

Los diferentes valores y caracteristicas analizadas en este estudio realizado en una institucion reconocida
de la ciudad de Buenos Aires, establecimiento de alta complejidad, entre el periodo analizado entre mayo
y diciembre del 2022, poseen gran relevancia en comparacion en aproximacion y similitud en cuanto a la
caracteristicas demogréficas, agentes casuales, mecanismos fisiopatolégicos, uso de elementos
diagnoésticos en comparacion con otros estudios ya descriptos en la literatura.

No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres. La edad media de los pacientes es de 79,1
afios, edad minima de 61 y maxima de 91. En los hombres la edad media fue de 78.9 afios, edad minima
de 61 y maxima de 90. En las mujeres la edad media fue de 81,3, edad minima de 71 y maxima de 91.

Los antecedentes de los pacientes, el 85% tenia antecedentes de HTA, 31% eran Dislipémicos, Diabetes
Mellitus 21%, obesidad 10,5%, y tabaquismo 5,2%. El 31,5% tenia el antecedente de internacion previa
por ICC. EIl 45.6% tenia Fibrilacion Auricular y el 24,5% era portador de un Marcapasos definitivo.
Miocardiopatia isquémica en un 22,8%, Cirugia de revascularizacion miocardica previa en 15,7% y
Angioplastia previa en un 21%. Valvulopatias 19,2% y reemplazo valvular del 7%. Enfermedad Renal
cronica 19,2% Y EPOC un 10.5%. Amiloidosis en un 5,2%, y aneurisma de aorta 3,5%.

Con respecto a la evolucion, 6 de los 57 pacientes (10,5%) fallecieron, mientras que los 51 restantes
(89,4%) sobrevivieron y fueron dados de alta directamente desde la UCO (14 pacientes) y desde la sala
general (37 pacientes).

El nimero de dias de internacion (tabla 7 y 8) vario entre 2 y 25 dias, con un promedio de 10.3, dias.

La escala MEESSI es una herramienta de utilidad clinica para estratificar el riesgo agudo de los pacientes
con ICA, fécil de usar, que funciona incluso en ausencia de algunas variables, lo hace muy practico, mejora
la toma de decisiones del médico y mejora los resultados del paciente.
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IX. ANEXOS

Ay o MEESSI-AHF RISK MODEL

Barthel index at admission @

tive troponine level

nown

@ Respiratory rate(breaths per min)
<3
2529
=30
@ Low output symptoms
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Yo
@ Oxygen saturation (%)
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90.94
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@ Episode associated with ACS
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No

@ Hyperirophy at ECC
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No

© Creatinine (mg/dL)
. ) <15
Potasinm (mEq'L) @ 13524

3 =235

NYEA clas: IV at admizzion @ CALCULATE

N

Extraido de Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias. MEESSI-AHF risk model
calculator. Disponible en http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-semes.portalsemes.org/calc.html

26




