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Tratamiento de la insuficiencia cardiaca descompensada
con furosemida subcutanea mediante bombas elastoméricas:
experiencia inicial

Subcutaneous Infusion of Furosemide Administered
by Elastomeric Pumps for Decompensated Heart Failure
Treatment: Initial Experience

Sra. Editora:

En Espafia, la prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) supera el
15%delos ancianos'. Representa un 1-2% del presupuesto sanitarioy
dos tercios corresponden a hospitalizaciones?. Los diuréticos son el
tratamiento principal y la furosemida es el farmaco mas utilizado. Su
accion puede disminuir debido a multiples factores, lo que hace
necesaria la via intravenosa® e implica frecuentemente el ingreso
hospitalario. Hay poca experiencia en el uso de furosemida
subcutanea (s.c.), y los sistemas mas utilizados dependen de
personal sanitario®. Los infusores elastoméricos (elastdbmeros) son
bombas de flujo continuo, sin bateria y no modificables externa-
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mente, utilizadas ampliamente en antibioterapia, tratamiento del
doloro cancer®. Suuso enICes escaso, pero podria ser una alternativa
de tratamiento diurético para pacientes descompensados. Nuestro
objetivo es describir la respuesta al tratamiento de una serie de
pacientes ambulatorios con IC e indicacion de diurético parenteral
tratados con furosemida s.c. mediante elastomeros.

Administramos furosemida s.c. en 41 episodios de 24 pacientes
descompensados desde diciembre 2010 hasta diciembre 2011 en la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital Clinico, Valladolid.
Registramos 65 variables clinicas y analiticas. Excluimos a los
pacientes con criterios de ingreso distintos de «administracion
parenteral».

Se administré furosemida por via s.c. continua utilizando
elastomeros en régimen ambulatorio. En funcién de su volumen y
el flujo predeterminado, duran 4 o 5 dias (96 ml con flujoa 1 ml/h o
240 ml a 2 ml/h). Los infusores se conectan a un catéter implantado
en tejido s.c. abdominal o pectoral (Abbocath 20-22G®) (fig. A). El
catéter se mantuvo indefinidamente en ausencia de complicacio-
nes. La dosis diaria se calcul6 a juicio del médico prescriptor
completando el volumen total con dextrosa al 5%. Los pacientes
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Figura. A: esquema del infusor, los componentes y la técnica de implante subcutanea (1: infusor; 2: elastomero con dilucién de furosemida con dextrosa al
5%; 3: restrictor de flujo; 4: alargadera; 5: catéter plastico implantado en tejido subcutaneo pectoral; 6. apésito transparente). B: variaciones (A) de peso, creatinina,
potasio y sodio séricos al inicio y final del tratamiento respecto al intervalo de confianza del 95% (IC95%); se observa pérdida de peso significativa.
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Tabla
Caracteristicas clinicas y analiticas y tratamientos administrados en la muestra

Caracteristicas clinicas

Edad (arios) 75+10
Varones 79
Peso al inicio del tratamiento (kg) 794+123
Peso al final del tratamiento (kg) 77,31 +13,02°
Hipertension arterial 50
Diabetes mellitus 21
Tabaquismo 46
Insuficiencia renal 38
Aclaramiento de creatinina (ml/min)" 51,56 +24,95
Arteriopatia periférica 13
DAI 33
TRC 25
NYHA III-1V antes del tratamiento 93
NYHA III-1V después del tratamiento 49
Fibrilacion auricular 71
FEVI < 45% 58
PSAP > 55 mmHg 84
NT-proBNP (pg/ml) 7.833¢
Creatinina inicial (mg/dl) 1,57+0,59
Creatinina final (mg/dl) 1,52 +0,66¢
Potasio inicial (mEgq/l) 432+0,74
Potasio final del tratamiento (suero) (mEgq/l) 4,16+£0,74¢
Sodio inicial (mEq/l) 138+4
Sodio al final del tratamiento (mEgq/l) 135+ 18¢
Complicaciones locales (total) 24
Infeccion/absceso 7
Irritacion 12
Desconexion/acodamiento 10
Causas de interrupcion/ingreso 17
Acodamiento catéter 4.8
Desinsercion catéter 2,5
Ausencia respuesta 73
Ingreso por TxC 2,5
Tipo de cardiopatia
Valvular 25
Dilatada no isquémica 17
Isquémica 38
Constrictiva 4
Hipertensiva
Mixta 8
Tratamiento previo
Bloqueadores beta 73
IECA/ARA-II 81
Antialdosterdnicos 27
Tiacidas 20
Digoxina 7
Dicumarinicos 76
Dosis de furosemida previa (mg) 109,4+47,8

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; DAI: desfibrilador
automatico implantable; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo;
IECA: inhibidores de la enzima de conversiéon de la angiotensina; NT-proBNP:
fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: clase funcional
de la New York Heart Association; PSAP: presion sistolica pulmonar; TRC: terapia de
resincronizacién; TxC: trasplante cardiaco.
Salvo otra indicacion, los valores expresan porcentajes.

4 p<0,001.

b Calculada mediante férmula de Cockroft-Gault utilizando «peso final» (peso
seco de los pacientes).

acudieron cada 5-7 dias para control. Se recogi6 sangre al inicio y al
final del tratamiento. La efectividad se midi6 como pérdida
ponderal. Se consider6 «fin de terapia» la recuperacion de clase
funcional o peso seco que se mantenia sin diurético parenteral.

Se realizo un analisis descriptivo; la normalidad de las variables
se comprob6 mediante test de Shapiro-Wilks. Se aplico el test de la
t de Student para variables normales y la prueba de Wilcoxon para
las no normales usando SPSS® V.18 (SPSS Inc.).

La media de edad fue 75 + 10 afios; el 79% eran varones; el 93%
estaba en clase funcional avanzada inicial. Las caracteristicas de la
poblacion se describen en la tabla.

El tiempo medio de terapia fue 9 +4 dias. En el 39% de los
episodios se mantuvo furosemida oral ademas de s.c. para evitar
modificaciones del tratamiento cronico. La dosis total media durante
la terapia fue 179 +48 mg/dia y la dosis media de infusion
subcutanea 146 +40 mg/dia. La dosis de perfusion inicial mas
frecuente fue 120 mg/dia (56%). La pérdida de peso fue significativa
sin diferencias en creatinina, potasio y sodio séricos (tabla; fig. B).
Hubo una tGnica hipopotasemia < 3 mEq/l. La clase funcional mejor6
en el 61%, se mantuvo en el 36% y empeoro en el 3%. No hubo muertes
por la terapia. La necesidad de ingreso/interrupcién ocurrio en el 17%.
Sus causas y los efectos adversos locales se muestran en la tabla.

Presentamos la serie mas numerosa de pacientes con IC
descompensada tratados con furosemida s.c. continua mediante
infusores elastoméricos. Esta via suele restringirse a pacientes
terminales en domicilio®. El sistema elastomérico permite una
atencion ambulatoria integral y segura sin control diario, lo que
permite revisiones programadas. Ha sido bien tolerado y efectivo en
evitar ingresos hospitalarios con un reducido coste, debido al bajo
precio de los fungibles (aproximadamente, 30 euros/elastomero).

El perfil clinico de la muestra con pacientes ancianos, en clase
funcional avanzada e importante comorbilidad, no ha sido un
inconveniente para la respuesta al tratamiento, con pérdida
ponderal significativa que permitio evitar el 83% de posibles
ingresos.

La administracion de furosemida s.c. con bombas eléctricas ha
mostrado efectividad en pacientes terminales o descompensados?,
expresada en pérdida ponderal y mejoria de sintomas, pero se
desconocen datos sobre seguridad. A diferencia de las elastome-
ricas, las eléctronicas presentan inconvenientes como autonomia
limitada, ruido, mantenimiento o dependencia del personal
sanitario.

La vias.c. en IC podria solucionar alguna de las dificultades que a
diario se detectan al tratar a estos pacientes: imposibilidad
de venopuncién, infeccion de catéteres endovenosos, falta de
adherencia al tratamiento, ingresos repetidos o imposibilidad
de destete de diuréticos intravenosos. Es una via accesible en el
100% de pacientes, sin dificultad técnica para su implante y no
dolorosa que permite sencillez y comodidad para transporte, aseo y
movilidad del paciente.

Los efectos adversos locales son frecuentes con la via s.c.%, pero
de escasa relevancia clinica. Un Gnico caso de absceso s.c. requirid
drenaje en nuestra serie. Con catéteres plasticos y asepsia e
implante adecuados, se puede evitar la mayoria de estas
reacciones.

A pesar de las limitaciones del estudio por el reducido nimero
de episodios, nuestra serie demuestra la eficacia y la seguridad del
tratamiento ambulatorio con infusion s.c. continua de furosemida
para pacientes con IC descompensada.
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Impacto de la asignacion de la insuficiencia cardiaca como
causa basica de defuncion en el calculo de la mortalidad
prematura cardiovascular en Espaiia

Impact of Assigning Heart Failure as the Underlying Cause of
Death on the Calculation of Premature Mortality Due
to Cardiovascular Disease in Spain

Sra. Editora:

Es sabido que la descripcién y la evaluacion detallada de la
magnitud y la distribucion de las enfermedades, reconociendo sus
caracteristicas epidemiolédgicas y etiologicas especificas, son
importantes para establecer estrategias que permitan mejorar la
salud de la poblacién’. La carga de enfermedad mide las pérdidas
de salud poblacionales que representan las consecuencias tanto
mortales como no mortales de las enfermedades y de los factores
de riesgo. Concretamente, en el estudio de carga mundial de
enfermedad (Global Burden of Disease study), se establecid por
primera vez una medida estandarizada para medir la mortalidad
prematura (los afios de vida perdidos [AVP]) que forma parte del
indicador sintético «afios de vida ajustados por discapacidady,
para hacer posible la evaluacion de los cambios en la salud
poblacional' . Se empled una clasificacién de carga de enferme-
dad construida desde una perspectiva etiologica, agrupando los
codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en
distintos grupos y categorias con el fin de realizar estudios de carga
de enfermedad. Desde esta perspectiva, dentro de la categoria de
enfermedades cardiovasculares, la insuficiencia cardiaca (IC) como

Tabla

causa basica de defuncion se incluye entre los denominados
«codigos basura» o «mal definidos»'*

Aplicando los métodos descritos en el estudio de carga global de
enfermedad, hemos cuantificado el posible impacto de las
defunciones codificadas como IC en el calculo de los AVP por
enfermedades cardiovasculares de 2008 en Espafia. Los datos de
mortalidad se obtuvieron de los ficheros de microdatos anonimi-
zados del Instituto Nacional de Estadistica correspondientes a las
defunciones con codigos CIE-10: 150 (150.0, 150.1 e 150.9). Los
denominadores proceden de las estimaciones de la poblacion
actual publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica. Se realiz
la reasignacion proporcional por edad y sexo de las defunciones
asignadas a los codigos mal definidos (grupo R de la CIE-10). Se
calcularon los AVP atribuidos a IC por grupos de edad y sexo
tomando como referencia la tabla de vida estandar Princeton West
nivel 26 modificada'. Se aplicaron las valoraciones sociales
propuestas en esta metodologia (ponderacion por edad [k =1] y
tasa de descuento [3%])'. Los calculos se realizaron con el programa
GesMor.

En 2008 se registraron 126.252 defunciones por enfermedades
cardiovasculares, de las que el 17% se atribuy6 a IC (el 5% del
total de defunciones en Espafia). La tasa bruta de mortalidad por
IC fue de 46/100.000 habitantes (31,6 varones y 60,0 mujeres) y la
ajustada por la poblaciéon estandar europea, 23,6/100.000 (22,6
varones y 23,3 mujeres). Del total de AVP por enfermedades
cardiovasculares (504.091), el 12% (60.339) se atribuy6 a IC (el 9%
de los varones y el 16% de las mujeres). La proporcion de AVP
asignados a la IC respecto al total de enfermedades cardiovascu-
lares aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres que entre

Valor absoluto y tasas brutas de las defunciones y los afios de vida perdidos por insuficiencia cardiaca y enfermedades cardiovasculares por grupo de edad y sexo.

Espafia, 2008

Insuficiencia cardiaca

Enfermedades cardiovasculares

Varones Mujeres Varones Mujeres

Grupos de edad (afios) Muertes AVP Muertes AVP Muertes AVP Muertes AVP

<60 452 (2) 8.219 (45) 140 (1) 2.621 (15) 6.096 (34) 106.609 (587) 1.776 (10) 33.294 (190)
60-64 193 (17) 1.965 (174) 87 (7) 949 (78) 2.882 (255) 29.374 (2.599) 905 (74) 9.927 (815)
65-69 253 (28) 1.969 (217) 157 (15) 1.353 (133) 3.630 (400) 28.311(3.123)  1.536 (151) 13.211 (1.302)
70-74 491 (59) 2.806 (334) 419 (41) 2.706 (265) 6.118 (729) 34.936 (4.162)  3.676 (360) 23.714 (2.324)
75-79 920 (129) 3.679 (516) 1.139 (119) 5.225 (544) 9.574 (1.342)  38.299 (5.370)  7.913 (824) 36.311 (3.779)
80-84 1.516 (331) 4.059 (887) 2.458 (340) 7.584 (1.048) 11.304 (2.470)  30.258 (6.611) 14.095 (1.948)  43.490 (6.009)
> 85 3.291 (1.099)  4.192 (1.400)  9.453 (1.476) 13.010(2.031) 17.047 (5.693)  21.719 (7.253) 39.698 (6.198)  54.637 (8.531)
Total 7.115 (32) 26.890 (119) 13.854 (60) 33.448 (145) 56.651 (252) 289.506 (1.286) 69.601 (302) 214.585 (930)

AVP: ainos de vida perdidos.
Las cifras expresan n (tasa cada 100.000 hab.).
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