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Resumen

Introduccién y objetivos. La congestion recurrente es la principal causa de ingreso por insuficiencia
cardiaca (IC). Las ultimas guias clinicas recomiendan el uso de sodio urinario (Nau) paraguiar € tratamiento
diurético, pero laevidenciade si esta practica asocia menores tasas de reingreso y mortalidad es limitada.
Estudiamos en qué tipo de pacientes ingresados por |C se determinaNau y su valor pronostico.

M étodos: Analisis prospectivo de pacientes ingresados por I1C clasificados en 2 grupos. cony sin
determinacién de Nau. Se estudio el perfil de cada grupo. Los criterios de valoracién fueron: la estancia
hospitalaria, el combinado reingresos o visitas a urgencias por IC y lamortalidad. Se identificaron
predictores independientes de mortalidad mediante un modelo de regresion logistica.

Resultados: Seincluyeron 109 pacientes (edad media 75 * 12 afios; 58% varones). 57 pacientes tenian
determinado Nau y 34 pacientes habian ingresado previamente por IC. La FEVI mediafue de 46 + 15%. El
seguimiento fue de 10 £ 5 meses'y fallecieron 19 pacientes. En el andlisis bivariante, en los pacientes con
Nau medido habia mayor porcentgje de pacientes con ingresos previos (40 vs 21%, p 0,031) y con etiologia
delalC aln no aclarada (26 vs 10%, p 0,045). También hubo diferencias respecto al tratamiento al atacon
sacubitrilo/valsartan (16 vs 4%, p 0,039) y antialdosteronicos (56 vs 33%, p 0,014). No hubo diferencias en
cuanto alafuncién renal, el NT-proBNP, laFEVI, € indice de Barthel u otros tratamientos al alta. Los
pacientes fall ecidos tenian una primera determinacion de Nau mas baja (45 frente a92 meqg/l; p 0,001), y la
curva de supervivencia de Kaplan-Meier mostro que los pacientes con un primer Nau 40 meg/| fallecian
antes (12,0[I1C 8,5-15,5] vs 19,3 [IC 17,5-21,1] meses; p = 0,05) (log rank test; p 0,05). En un guste
multivariado, un Nau 90 afios. En la muestra estudiada no se encontro asociacion entre Nau 40 meg/l y
estancia hospitalaria o descompensaciones.

Caracteristicas basales de la poblacion del estudio (N = 109)

Edad (afios) 76+ 12 |[Exploracion fisica Laboratorio

Sexo masculino 63 (58) |Peso (kg) 76+ 17 |Hemoglobina (g/dl) 12,7+ 20




Historia médica IMC 28+5  [Sodio (mEQ/I) 1374+ 43
Hipertension 83 (76) [TAs(mmHQ) 137 £ 23 |Potasio (mEg/Il) 4,3+0,5
Diabetes mellitus 35(32) [TAd(mmHg) 83+ 18 |Creatinina(mg/dl) 1,3+£0,8
Ingresos previospor IC (34 (31) |FC (Ipm) 91+ 27 |FG (ml/min/1,73 m2) 58,3+ 22,3
NCingresos previos por |0,7 £ 1,2 |[Electrocardiograma NT-proBNP a ingreso 7620,6 +
IC (pg/ml) 6765,7
Etiologia dela|C Fibrilacién auricular |57 (52) |NT-proBNP al alta (pg/ml)gggzzz3 +
Isquémica 26 (24) [Ecocardiograma Primer Naurinario(n= 83,9+ 36,6
57) (mEg/l)
Valvular 25(23) [FEVI (%) 48+ 15 [Tratamiento al alta
Taquicardiomiopatia 22 (20) [SIV 13+4  |Blogueador beta 82 (75)
Idiopética 20 (18) |Diametro Al (mm) 47+8  ||[ECA 0 ARA2 64 (59)
Hipertensiva 8 (7) Volumen Al (ml/m?) [52+16 |[iISGLT2 53 (47)
M. hipertréfica 4 (4) Insuficienciamitral (16 (15) |Diurético de asa 93 (85)
Amiloidosis 2(2) PSAP (mmHQ) 43+ 13 [Tiazida 21 (19)
Quimiotoxicidad 1) Diametro Al (mm) 47+8  Antialdosteronico 49 (45)
Situacion clinica i ndice de Barthel 87+ 18 |Sacubitril/Valsartan 11 (10)

EAP

18 (16)




L os datos se expresan como frecuencia absolutay porcentgje o media + desviacion estandar. Al: auricula
izquierda; ARA2: antagonista del receptor de angiotensinatipo 2; EAP: edema agudo de pulmén; FC:
frecuencia cardiaca; FEVI: funcion sistolicadel ventriculo izquierdo; I1C: insuficiencia cardiaca; IECA:
inhibidor del enzima convertidor de angiotensing; IMC: indice de masa corporal; iISGLTZ2: inhibidor del
cotransportador de sodio-glucosatipo 2; NT-proBNP: fraccion N-terminal del péptido natriurético tipo B;
PSAP: presion sistolica de la arteria pulmonar; TAS: tension arterial sistélica; TAd: tension arterial
diastdlica; FG: filtrado glomerular; SIV: septo interventricular.

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier en funcion del sodio urinario mayor o menor de 40 mEgy/I.

Conclusiones: Los niveles de Nau ofrecen informacion pronéstica adicional en |C aguda, y una primera
determinacién 40 mEg/l selecciona a un grupo de pacientes con mayor mortalidad en el seguimiento. En esta
muestra se midio mas Nau si habia IC previa o se intentaba optimizar méas el tratamiento, un perfil de
pacientes méas complgo.



