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Evaluamos la utilidad de la valoracién funcional de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria en
pacientes muy ancianos ingresados por insuficiencia car-
diaca (IC). Se incluy6 a 188 pacientes > 79 afos, un 67%
mujeres, con una edad media de 84,6 + 3,5 afios. Duran-
te el ingreso fallecieron 25 (13%) pacientes y hubo una
mayor mortalidad en los que previamente eran mas de-
pendientes para las actividades basicas e instrumentales,
con una mayor comorbilidad (indice de Charlson), asi
como con cifras mas bajas de hematocrito y mas altas de
creatinina. En el andlisis multivariable mantuvieron su sig-
nificacion el indice de Barthel, el indice de Charlson y la
creatinina sérica. En los ingresos hospitalarios por IC en
el paciente muy anciano, una valoracién funcional previa
ayuda a identificar a los pacientes de riesgo.
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Functional Assessment of Elderly Patients
Admitted for Heart Failure

The aim of our study was to evaluate the usefulness of
functional assessment in very old patients admitted for
heart failure. We assessed 188 patients aged >79 years.
Their mean age was 84.6 (3.5) years, and 67% were
female. Twenty-five patients (13%) died. Mortality was
higher in those with more severe disability, with more
comorbid conditions (as determined by the Charlson
index), and with a low hematocrit and a high creatinine
level. Logistic regression analysis showed that the Barthel
index, the Charlson index, and the serum creatinine level
were  statistically  significant  factors.  Functional
assessment may help in the identification of elderly
patients at a higher risk of death following hospital
admission for heart failure.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances terapéuticos, la morbimorta-
lidad asociada con la insuficiencia cardiaca (IC) sigue
siendo muy importante, especialmente en el paciente
mas anciano, de manera que la mayoria de los ingresos
hospitalarios y de las muertes atribuibles a la IC ocu-
rren en personas > 65 afios'.

Nuestro objetivo fue evaluar la utilidad de incorpo-
rar la valoracién funcional (actividades basicas e ins-
trumentales de la vida diaria) en los pacientes > 79
afios que ingresan por IC, para conseguir asi un mejor
conocimiento de la enfermedad en este grupo de pa-
cientes muy ancianos.
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METODOS

Se evalu6 prospectivamente a 188 pacientes > 79
afios, procedentes del servicio de urgencias, ingresa-
dos por IC durante el periodo septiembre de 2002 a di-
ciembre de 2003. El diagndstico de IC se realizé me-
diante los criterios de Framingham y la presencia de
signos de fallo izquierdo o cardiomegalia se valoré en
la radiografia de ingreso*. El comité de ética del hospi-
tal aprobd el estudio.

Se recogieron datos demogréficos, la clase funcional
de la New York Heart Association (NYHA), la presen-
cia de fibrilacién auricular y los antecedentes de de-
mencia, hipertension arterial, diabetes mellitus o disli-
pidemia. La etiologia de la IC fue establecida en cada
caso por el investigador responsable; aunque pudiera
haber en un mismo paciente varias etiologias, se esco-
2ié la que se considerd mds importante en cada pa-
ciente en concreto. La capacidad funcional para las ac-
tividades basicas de la vida diaria (ABVD) se evalu6
con el indice de Barthel (IB)’ previo (2 semanas) al in-
greso, y en el momento del alta. El IB se recogié me-



TABLA 1. Antecedentes y caracteristicas clinicas
iniciales

Hipertension arterial 139 (74%)
Diabetes mellitus 71 (38%)
Dislipemia 41 (22%)
Demencia 30 (16%)
Institucionalizacion previa 10 (5,3%)
Estado civil
Casados 56 (30%)
Viudos 121 (64%)
Solteros 9 (5%)
Separados 2 (1%)
Etiologia
Cardiopatia hipertensiva 68 (36%)
Cardiopatia isquémica 62 (33%)
Valvulopatia 36 (19%)
Diversas causas (endlica, etc.) 13 (7%)
Causa desconocida 9 (5%)
Presion arterial sistdlica media (mmHg) 150 + 32
Presidn arterial distdlica media (mmHg) 82+ 16
Frecuencia cardiaca (lat/min) 89+25
Creatinina sérica (umol/l) 1,3+0,6
Hematocrito 36,1+6,5
Electrocardiograma
Ritmo sinusal 97 (51,6%)
Ritmo auricular cadtico 3(1,6%)
Fibrilacion auricular rapida 59 (31,3%)
Fibrilacion auricular blogueada 10 (5,3%)
Aleteo auricular 4(2,1%)
Marcapasos 14 (7,4%)
Taquicardia ventricular 1(0,5%)
Ecocardiograma previo 79 (42%)
Fraccion de eyeccion conservada (> 45%) 46 (58%)

TABLA 2. Comparacién entre fallecidos
y no fallecidos durante el ingreso hospitalario

Pacientes Pacientes
que fallecen  supervivientes p
(n=25) (n=163)

Edad, afios 844 +£29 84,7 £ 3,6 0,65
Mujeres 18 (72%) 108 (66%) 0,73
Institucionalizados 0 (0%) 10 (6%) 0,36
Demencia 7 (28%) 23 (14%) 0,11
OARS-IADL? 3,8+3,7 72+39 0,0001
indice de Barthel previo 64,4 +£247 844+195 <0,00001
indice de Charlson 3619 2312 <0,0001
MNA-SF® 9+£22 10,125 0,06
Presion arterial sistdlica

media (mmHg) 147 £38 150,11 + 31 0,5
Presion arterial diastélica

media (mmHg) 81+20 82,2 +15 0,6
Frecuencia cardiaca

(lat/min) 87 £18 90 £ 25 0,95
Creatinina sérica

(mmol/) 167,1£70 124,3 £+58 0,001
Hematocrito 32,7+76 36,6 + 62 0,004

20ARS-IADL: Older Americans Resource Scale (apartado para instrumentales).
"MNA-SF: version abreviada del Mini Nutritional Assessment.
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diante entrevista con el enfermo o el cuidador principal
de los pacientes con deterioro cognitivo; su puntuacién
total varia de O (dependencia total) a 100 (independen-
cia). Para evaluar las actividades instrumentales se rea-
liz6 la Older Americans Resource Scale en su apartado
de instrumentales (OARS-IADL)®. La OARS-IADL es
una escala de 7 {tems cuya puntuacién va de O (total
dependencia) hasta 14 (completa independencia).

Se recogi6 el indice de comorbilidad de Charlson’ y
el riesgo nutricional mediante la versién abreviada del
Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF)8, con un ran-
go de puntuacién de 0-14, donde < 11 identifica mayor
riesgo de desnutricion. Se recogieron los valores inicia-
les de frecuencia cardiaca, presion arterial, hematocrito
y creatinina sérica. De todas las variables estudiadas
habfa informacién completa en todos los pacientes, ex-
cepto del ecocardiograma.

En un primer andlisis descriptivo, los resultados se
expresan con la media + desviacién estandar (DE).
Para comparar las diferencias se utilizaron las pruebas
de la t de Student para las variables cuantitativas y de
la %> con el test exacto de Fisher para las variables
cualitativas. Se utilizé el test no paramétrico de Wilco-
xon para muestras dependientes para evaluar las dife-
rencias en el IB. Para el andlisis de regresion logistica
(método por pasos hacia delante) se utilizaron las va-
riables que eran significativas previamente, y se forzé
la entrada de las variables edad y sexo. Los resultados
se consideraron significativos cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se evalud a 188 pacientes, 126 (67%) mujeres, con
una edad media de 84,6 + 3,5 afos. La media del IB
previo era de 81,7 + 21, del OARS-IADL de 6,7 +
4,06 y del indice de Charlson de 2,5 + 1,4. La media
del MNA-SF era de 10,1 + 2,9, y habia riesgo nutricio-
nal en 97 pacientes.

En 58 pacientes (31%) el ingreso coincidié con el
diagndstico de la enfermedad y en el resto el diagndstico
se habia realizado una media de 3,7 + 3,6 afios antes. De
estos 130 pacientes, 87 (46%) habian tenido algtin ingre-
so hospitalario previo por IC y 45 (34%) de ellos en el til-
timo trimestre habian ingresado o acudido a urgencias
por dicho motivo. La clase funcional de la NYHA previa
al ingreso en los pacientes con IC conocida era de 39 pa-
cientes en clase II (30%), 71 pacientes en clase III (55%)
y 20 pacientes en clase IV (15%).

La tabla 1 muestra los antecedentes y las variables
cuantificadas al ingreso.

Fallecieron 25 pacientes (13%), 4 por muerte stbita,
19 por progresion de la enfermedad y 2 por causas no
cardiacas. En 13 de los pacientes fallecidos por progre-
sion de la enfermedad habia informacién en la historia
clinica acerca de que estaban en fase terminal de su IC.
La tabla 2 muestra las variables evaluadas segtn los pa-
cientes hubieran fallecido o no. En el andlisis de regre-
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TABLA 3. Resultados del analisis multivariable
de la mortalidad intrahospitalaria

p OR multivariable IC del 95%
[ndice de Charlson 0,03 1,352 1,015-1,802
Indice de Barthel previo  0,0001 0,966 0,948-0,985
Creatinina sérica 0,008 1,009 1,002-1,005

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

sion logistica perdieron significacién el OARS-IADL (p
= 0,24) y el hematocrito (p = 0,2), y se mantuvieron el
IB, el indice de Charlson y la creatinina (tabla 3).

La media del IB de los 163 supervivientes en el mo-
mento del alta hospitalaria era de 74,4, significativa-
mente més baja (p < 0,0001) que la previa; 7 pacientes
(4,3%) precisaron una nueva institucionalizacién.

DISCUSION

Se ha descrito que un 49% de los pacientes con un pri-
mer diagnéstico de IC son menores de 79 afios’. Nuestro
estudio evalia este grupo de pacientes muy ancianos con
IC. El perfil inicial muestra un predominio de las mujeres,
del estado de viudedad y de poca institucionalizacion.

El impacto de la IC puede disminuir la calidad de
vida del paciente anciano y provocar un deterioro de
las ABVD', Una baja funcionalidad previa se ha aso-
ciado con una mayor mortalidad (como en nuestro es-
tudio) y con un mayor nimero de reingresos en los pa-
cientes con IC''.

La comorbilidad en el paciente anciano con IC parece
ser mas alta que en los pacientes del mismo grupo de
edad sin IC'2. En nuestro estudio, la media del indice de
Charlson fue de 2,5, inferior al 3,3 comunicado por
Zhang et al'?. El porcentaje de pacientes hipertensos y
con diabetes es similar al descrito en el estudio SEMI-
IC?y el de fibrilacién auricular es similar al comunicado
en un grupo de pacientes con edad semejante®.

La mortalidad intrahospitalaria parece estar relacio-
nada con el aumento en la edad'®. Nuestro porcentaje
es idéntico al 13% descrito en pacientes de la misma
edad institucionalizados®. Se ha descrito que la super-
vivencia de las mujeres con IC es superior a la de los
varones a largo plazo'#; no obstante, en nuestro estudio
no confirmamos estas diferencias. S se encuentra una
asociacion ldgica entre el deterioro de la funcién renal
y una mayor mortalidad.

En el momento del alta se confirma la existencia de
pérdida funcional'?, aunque es bajo el porcentaje de nue-
va institucionalizacién. Un dato positivo es el alto por-
centaje de pacientes fallecidos por progresion de la IC en
la fase refractaria de la enfermedad, reconocida como tal
en la historia clinica, y que asi se beneficiaron del trata-
miento adecuado para el final de la vida'>.

Entre las limitaciones del estudio destaca el bajo por-
centaje de ecocardiogramas, asi como que no se han
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evaluado datos del tratamiento previo para la IC, debido
al importante nimero de casos en que coincidia el in-
greso hospitalario con el diagnéstico de la enfermedad.
En definitiva, en los ingresos hospitalarios por IC en
pacientes muy ancianos, una valoracién funcional pre-
via ayuda a identificar a los pacientes de mayor riesgo.
Una valoracién multidimensional'®, tanto durante el
ingreso como en el alta hospitalaria, serd muy impor-
tante para el mejor tratamiento de estos pacientes.
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