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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es un importante problema de salud publica tanto desde el punto
de vista asistencial como desde el punto de vista econédmico con una alta morbimortalidad
a los cinco afios de su diagnostico y en la que cada episodio de descompensacién supone

un empeoramiento del prondstico global del paciente.

El envejecimiento de la poblacion y la prolongacion de la vida de los pacientes con
insuficiencia cardiaca mediante innovaciones terapéuticas (farmacolégicas y dispositivos)

han dado lugar a un aumento de la prevalencia de la insuficiencia cardiaca.

A pesar de las mejoras en el tratamiento, la tasa de mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca sigue siendo inaceptablemente alta, por lo que la deteccién oportuna
de personas susceptibles o con anomalias funcionales o estructurales asintomaticas que
podrian beneficiarse de medidas preventivas u oportunas son la mejor opcion para disminuir

la morbimortalidad.

En cuanto a los pacientes que se presentan con el sindrome clinico, el reconocimiento de
factores prondsticos que nos orienten al tratamiento oportuno y agresivo durante la
presentacion aguda (“de novo” o descompensacion) y que impacten en el desenlace
durante el internamiento y en el seguimiento posterior al egreso han sido fuente de

innumerables estudios sin poder a llegar a ser categoricos en sus recomendaciones.

Justificacion y contextualizacién

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo con una alta prevalencia en la
poblacion reportandose hasta de 10% en mayores de 70 afos y con una incidencia de 1%
al afio en mayores de 65 afos. En paises desarrollados es la primera causa de
hospitalizacion en mayores de 65 afios, con una alta tasa de reingresos, suponiendo un
problema de salud publica, por su elevado coste asistencial y econémico, suponiendo hasta
el 1-2% del presupuesto sanitario de los paises desarrollados. Ademas de ser una de las
principales causas de morbimortalidad, se identifica también como una de las principales

causas de incapacidad laboral y de mala calidad de vida.



Aunque la supervivencia ha mejorado en los ultimos afios, continla teniendo un mal
pronéstico con una mortalidad aproximada del 50% a los 5 afios del diagnéstico. A pesar
de que se reconoce como epidemia, debido a su complejidad no es facil de definir ni de

cuantificar, lo que dificulta la homogeneidad de los estudios en la materia.

En México no contamos con un registro interinstitucional de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca que logre caracterizar a estos pacientes, existiendo solo escasos

reportes aislados no publicados de experiencias institucionales.

El Instituto Nacional de Cardiologia es una institucion de referencia del area metropolitana
a donde también acuden pacientes de todo el pais, de diferentes estratos socio
economicos. La heterogeneidad de la poblacién atendida permite transpolar los resultados

a la realidad del pais.

Aunque de manera sistematica se registran a los pacientes que se atienden, no existen
datos de seguimiento y no contamos con analisis actuales que describan y clasifiquen las

caracteristicas de la poblacién y que nos permitan realizar intervenciones justificadas.

No existe suficiente conocimiento de la insuficiencia cardiaca clasificada mediante su
fraccion de expulsion (FE) del ventriculo izquierdo (VI), como recientemente recomiendan
las sociedades europea y americana de cardiologia, por lo que su caracterizacion resultara

beneficiosa.

Este trabajo propone determinar las principales caracteristicas clinicas y comportamiento
epidemioldgico de la insuficiencia cardiaca aguda (“de novo” o crénica descompensada) en
una cohorte de pacientes atendidos en nuestro Instituto. Los resultados se podran tomar
como referencia para la implementacion de estrategias de deteccién y tratamiento oportuno,
teniendo en cuenta nuestros recursos y limitaciones, con objeto de mejorar la morbilidad y
disminuir la mortalidad y, por consiguiente, mejorar el prondstico del enfermo. Ademas,
servira de base para realizar un analisis para identificar factores prondsticos de mortalidad

intrahospitalaria y durante el seguimiento posterior al egreso hospitalario.



. MARCO TEORICO
1.1 Definiciéon

Se reconoce a la insuficiencia cardiaca como un sindrome clinico complejo que resulta de
cualquier anomalia que, desde el punto de vista estructural, funcional o ambos, altere la
capacidad del corazén para llenarse o contraerse de forma adecuada y por ende afecte la
generacion de un gasto cardiaco suficiente para satisfacer las demandas metabdlicas del

organismo tanto en el reposo como en la actividad fisica.’

Las definiciones se han limitado a las fases clinicas de la enfermedad sin considerar que
se pueden presentar anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas
(disfuncion sistolica o diastdlica del ventriculo izquierdo) precursoras de la insuficiencia

cardiaca.?
1.2 Epidemiologia

Se reconoce a la insuficiencia cardiaca como una enfermedad grave representando un
importante problema de salud publica considerada “la pandemia del siglo XXI” produciendo

una considerable morbilidad, discapacidad funcional y mortalidad.®

La transicion demografica y epidemiologica global, asi como el desarrollo de nueva
tecnologia y herramientas terapéuticas han contribuido a incrementar de forma exponencial
los casos de insuficiencia cardiaca. Particularmente, el envejecimiento de la poblacion, con
la morbilidad que implica, ademas de la mejora del tratamiento de la hipertension y la
enfermedad valvular y coronaria han permitido que los pacientes sobrevivan a la muerte

temprana solo para desarrollar mas adelante IC.

La magnitud del problema de la insuficiencia cardiaca no se puede evaluar con precision,
ya que no existen estimaciones basadas en poblacién que sean fiables y que evalien la
prevalencia, incidencia y pronostico.*® Parte del problema es que existen grandes

diferencias entre los estudios en la definicion y los métodos utilizados para el diagnéstico.



La prevalencia de la IC depende pues de la definicién que se utilice, llegando a encontrarse
en un 1-2% en la poblacion adulta de los paises desarrollados y aumentando hasta mas del

10% entre las personas de 70 o mas afios.’

El riesgo de IC a los 55 afios es del 33% para los hombres y del 28% para las mujeres.’ La
prevalencia de IC-FEc varia del 22 al 73% dependiendo de la definicion aplicada, el contexto
clinico de la evaluacién, edad, sexo e historia de infarto previo.? La IC-FEr parece tener un
perfil epidemiolégico y etioldgico distinto a la IC-FEc, presentandose a mayor edad, mas
frecuentemente en mujeres, con antecedente de hipertensién arterial y fibrilacién auricular,

siendo el infarto al miocardio mas frecuente en IC-FEr.°

Se estima que hay 23 millones de personas en todo el mundo con IC.""En el 2013 la
American Heart Association (AHA) estim6 que habia 5.1 millones de personas con IC en

los Estados Unidos, siendo la primera causa de internamiento en mayores de 65 afios.""

El estudio Framingham encontré una prevalencia de IC en los hombres de 8 por cada 1000
personas entre los 50 - 59 afos, aumentando a 66 por cada 1000 a edades de 80 - 89
afios; valores similares (8 y 79 por 1000) se observaron en las mujeres. '? La prevalencia

en los afroamericanos se identificd hasta 25% mas alta que en los blancos.

Las estimaciones del estudio de Framingham se basan principalmente en la IC
sintomatica.' Estas cifras no incluyen pacientes asintomaticos con una FE VI reducida. Las
investigaciones utilizando ecocardiografia han encontrado que sélo el 50 por ciento de los

participantes con disfuncion VI son sintomaticos.™

La prevalencia de la IC en los Estados Unidos se prevé que aumente en las proximas cuatro

décadas con un estimado de 772000 nuevos casos proyectados en el afio 2040.™
La incidencia global, sin ajustar por la edad, oscila entre 1 y 5 casos por afio por cada 1000

habitantes; aumentando de forma marcada en los ancianos, detectandose hasta 40 casos

anuales por cada 1000 en pacientes de mas de 75 afios.’
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En México, a pesar de no contar con datos precisos, es bien conocido que las
enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace mas de 5 afios la primera causa

de mortalidad global siendo la IC una de las causas directas.'

En un estudio reportado por Orea et al. en México la sobrevida a cinco afios es de solo 25%
de los hombres y 38% de las mujeres, detectandose diabetes en el 40% de los pacientes,
hipercolesterolemia en el 41%, hipertrigliceridemia en el 57%, un cuarto de los pacientes
tenia obesidad, 55% hipertensién, 31% eran fumadores activos y menos del 1% era

fisicamente activos.®

Los datos europeos mas recientes demuestran que las tasas de mortalidad por todas las
causas (cardiovasculares y no cardiovasculares) a los 12 meses de los pacientes
hospitalizados o estables ambulatorios con IC son del 17 y 7% respectivamente, con tasas
de hospitalizacion de 44 y 32%, siendo la mortalidad principalmente asociada a causas
cardiovasculares, muerte sUbita y empeoramiento de IC."® La hospitalizacién o re
hospitalizacién se debe frecuentemente a causas no cardiovasculares, especialmente en

pacientes con IC-FEr.

De modo general podemos decir que la IC tiene un prondstico malo, ya que la supervivencia
al afo de diagnodstico oscila entre un 55-70% y, como se demostré en el estudio

Framingham, del 50% a los 5 afios."”

Indudablemente estas cifras estan sometidas a una gran variabilidad, dependiendo

fundamentalmente de la edad y la comorbilidad.

En un estudio realizado en Canada con unos 38000 pacientes con seguimiento durante
cuatro afos se observo que, en pacientes de 25 a 49 afos y sin comorbilidad, presentaban
una mortalidad al afo del diagndstico del 12.9% frente al 60.7% en los mayores de 75 afios

y mas de tres enfermedades acompafantes.'®

Cuando enfocamos al sexo (hombre/mujer) como factor pronéstico en el Framingham se
observa una supervivencia media tras el diagnostico de 3.2 afios para mujeres y 1.7 para
los varones.'® La supervivencia a los cinco afios fue del 60% en muijeres frente al 46% en

varones.?®
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En cuanto a la etiologia como factor prondstico, en un estudio publicado en el 2000 por
Felker et al., en el que se estudio a 1230 pacientes con un seguimiento medio de 4.4 afos
y en el que la miocardiopatia dilatada le sirvié de grupo control, observé que la causa que
presentaba un peor pronodstico era la hemocromatosis y la amiloidosis, seguidas en orden
decreciente por la miocardiopatia producida por VIH, posquimioterapia (doxurrubicina),
enfermedad coronaria, conectivopatias y periparto. Los casos de HTA, miocarditis y

sarcoidosis presentaban una mortalidad similar al grupo control.?'

En otro estudio poblacional publicado por Levy et al en 2002, se observa una disminucion
de la mortalidad en los Ultimos afios y que afecta tanto a varones como a mujeres.'
Resultados similares se aprecian en el analisis del estudio Framingham, donde aparece
una mejoria en la supervivencia desde finales de los ochenta y de una manera mas marcada
desde 1990. Comparando los periodos comprendidos entre los afios 1950-1969 y 1990-
1999 se observo que la mortalidad al afo, se redujo del 30 al 28% para varones y del 28 al
24% en mujeres. A los cinco afios, la mortalidad se redujo del 70 al 59% en varones y del

57 al 45% en mujeres.”

Se considera que la IC presenta dimensiones de epidemia vy, lejos de ser controlada, ésta
sigue su expansion. Ello es debido a que, por un lado, el numero de personas mayores de
65 afios es cada vez mayor en paises desarrollados y por otro lado a que la supervivencia
por IC ha mejorado en los ultimos afos. En consecuencia, la prevalencia y la tasa de
hospitalizaciones, considerados los dos parametros que mejor reflejan la carga asistencial,
continuan aumentando. La manera mas razonable de poder controlar el problema seria
conseguir un descenso en la incidencia, con lo cual deberiamos de actuar sobre los factores
de riesgo potenciales de desarrollar IC, que contintian siendo la hipertensién arterial y la

cardiopatia isquémica.??
1.3 Etiologia

Cualquier entidad nosolégica que afecta una o mas de las determinantes de la funcién

ventricular es capaz de desarrollar el sindrome de IC.

La etiologia de la IC es diversa y varia dentro de cada regién y entre distintas regiones del

mundo. En la actualidad no existe acuerdo sobre un sistema Unico de clasificacion de las
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causas de la IC, pudiendo presentarse enfermedades cardiovasculares y no
cardiovasculares que interactian en una misma persona. Tabla 1. La identificacion de la
etiologia es pilar fundamental del proceso diagnéstico determinando el empleo de

tratamientos especificos.

En paises occidentales incluyendo México, la cardiopatia isquémica constituye la causa
mas frecuente seguida de la hipertension arterial sistémica, las enfermedades valvulares
cardiacas, las cardiopatias congénitas, las cardiomiopatias, las enfermedades pericardicas,
los procesos inflamatorios e incluso enfermedades extra cardiacas que dentro de su historia
natural tienen impacto negativo sobre la funcién cardiovascular tales como la diabetes

mellitus o el distiroidismo.

Es importante sefalar algunas causas reconocidas como iatrogénicas como por ejemplo
aquellas observadas tras el uso de agentes quimioterapicos cardiotéxicos como las
antraciclinas (daunorrubicina / doxorrubicina) o inmunomoduladores (anticuerpos
monoclonales: trastuzumab) utilizadas para el manejo de algunas neoplasias malignas y

enfermedad de Chagas en zonas endémicas.

Tabla 1. Etiologia de la insuficiencia cardiaca’
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Tabla 1. Etiologia de la insuficiencia cardiaca (continuacién)

1.4 Clasificacion

La IC se puede clasificar desde diversos puntos de vista: sinfomatica o asintomatica (a
pesar de signos tipicos y FEVI reducida); aguda, subaguda o crénica en base al tiempo
desde aparicién de los sintomas; “de novo” (nueva aparicion) o crénica descompensada;
“congestiva” cuando se presentan signos de sobrecarga de volumen; derecha, izquierda o
global dependiendo del predominio de signos, sintomas y cavidad afectada; sistélica o
diastdlica; isquémica y no isquémica, etc. Teniendo alguna aplicacién precisa (descriptiva)

al mismo paciente en momentos distintos de la evolucion de la enfermedad.

La terminologia mas importante empleada para describir la IC es histérica y se basa en la
determinacion de la fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo comprendiendo un amplio
espectro de pacientes, desde los que tienen FEVI normal o conservada (250%) hasta los
que presentan disminucién de esta (<40%). Los pacientes que se encuentran con una FEVI

en el rango intermedio (40-49%) representan una zona gris.

Las directrices de la American Heart Association / American College of Cardiology (AHA /
ACC) del 2013 clasificaron la funcion del VI en tres estratos mediante la FE, quedando
como FE conservada (FEc, 250%), FE reducida (FEr, <40%) y FE en rango medio (FEm,
41-49%).23 Este nuevo esquema de clasificacion fue recomendado debido a que varios
grupos de investigaciéon utilizan diferentes puntos de corte FE para diferenciar a los
pacientes con FEc de aquellos con hallazgos FEr, produciendo resultados de estudio
variables y dificultades en la interpretacién y extrapolacién. Recientemente, la European
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Society of Cardiology (ESC) adoptd la clasificacion en sus recientes recomendaciones de

diagnostico y tratamiento de IC. '

Tabla 2. Clasificacion de la IC en base a FEVI %"

Existen otras clasificaciones utiles en a IC, de las que destaca la de la AHA/ACC, quienes
decidieron dar un paso adelante con relacién a la clasificacion de la IC aun antes de que
ésta se presente clinicamente, al dividir en cuatro etapas al problema, en donde la etapa A
representa un grupo de pacientes que, aun sin alteraciones estructurales a nivel cardiaco o
sintomas de IC, se encuentran en alto riesgo de desarrollar el sindrome (p.ej. diabéticos o
hipertensos), el estadio B refleja aquellos enfermos con alteraciones estructurales
cardiacas, pero sin sintomas de IC (p.ej. pacientes isquémicos o valvulares), el estadio C
muestra a los pacientes con patologia cardiovascular y sintomas actuales o pasados de IC
mientras que en el estadio D se encuentran aquellos enfermos con IC sintomatica
avanzada, siendo también una guia para el tratamiento. Esta clasificacion que ha sido
sumamente criticada, tiene como principal argumento a favor el enfoque claramente
preventivo al tratar de modificar la evolucion de la enfermedad desde antes de que ésta se

manifieste clinicamente.?

La clasificacion clinica de gravedad mas utilizada es la propuesta por la New York Heart
Association (NYHA) y representa una herramienta sumamente Util ya que con sdélo una
variable (disnea) tenemos informacién suficiente para definir si el paciente se encuentra
estable o descompensado (gravedad de los sintomas), del mismo modo, cada una de sus

etapas tiene una importante traduccion en cuanto al prondstico vital de los enfermos a pesar
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de no relacionarse de forma adecuada con muchos de los parametros de la funcion

ventricular.®

Tabla 3. Estadios de la insuficiencia cardiaca (IC) segun el American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) y segun la

clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)?

1.5 Prondéstico

Estudios epidemioldgicos previos han identificado una serie de factores prondsticos
importantes asociados con malos resultados a largo plazo para pacientes con IC aguda
incluyendo edad avanzada, sexo masculino, hiponatremia, presion sanguinea sistélica mas
baja, peor funcién renal y varias condiciones comérbidas. Estos estudios examinaron el
papel de varios factores pronésticos en pacientes con IC que no se habian estratificado aun
de acuerdo a los hallazgos de la FE, y entre los que si lo hicieron, ninguno ha usado los
puntos de corte especificos recomendado por las guias de la AHA / ACC de 2013 y ESC
del 2016.
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Tabla 4. Marcadores de pronéstico desfavorable en pacientes con insuficiencia

cardiaca’

1.6 Diagnéstico

Generalmente los signos y sintomas son inespecificos y no ayudan a discriminar entre la
IC y otros problemas.? Los signos y sintomas de IC debidos a la retencién de liquidos
pueden modificarse con tratamiento diurético. Algunos signos, como la presién venosa
yugular elevada y el desplazamiento del impulso apical, pueden ser mas especificos, pero
son mas dificiles de detectar y menos reproducibles.? Los sintomas y signos pueden ser
especialmente dificiles de identificar e interpretar en personas obesas, ancianas o con
enfermedad pulmonar crénica.?’ Siempre es necesario elaborar una historia clinica
detallada ya que la IC es poco comun en sujetos sin historia clinica relevante, mientras que
ciertas caracteristicas, especialmente el infarto de miocardio previo, aumentan
considerablemente la probabilidad de IC en un paciente con los sintomas y signos

correspondientes.
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Los sintomas y signos son importantes para la monitorizacion de la respuesta del paciente
al tratamiento y que ésta sea estable. La persistencia de los sintomas a pesar del
tratamiento suele indicar la necesidad de tratamiento adicional y el empeoramiento de los
sintomas es un acontecimiento grave (que pone al paciente en riesgo de hospitalizacion

urgente y muerte) que requiere una pronta actuacién médica.’

Tabla 5. Signos y sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca’
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Los criterios de diagnostico clinico utilizados en el estudio de Framingham, presentan
excelente sensibilidad y valor predictivo positivo (96.4 y 97% respectivamente) pero escasa
especificad (38.7%) para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca sistélica cuando se toma
como referencia diagndstica con el valor de 45% de la fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo, obtenido mediante ecocardiografia transtoracica ECOTT.
Asi, la ausencia de los criterios clinicos de Framingham podria excluir el diagnodstico de
insuficiencia cardiaca sistdlica (en el valor de 45% de FEVI) aunque su presencia no lo

confirma (gran nimero de falsos positivos). %

Tabla 6. Criterios de insuficiencia cardiaca usados en el estudio Framingham?*
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Il. METODOLOGIA

2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Describir y caracterizar el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes con diagndstico de
insuficiencia cardiaca aguda y cronica descompensada que fueron atendidos en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo comprendido entre el 01 de enero al
31 de diciembre del 2015.

2.1.2 Objetivos especificos

e Determinar numero de casos de pacientes con diagndsticos de ingreso de
insuficiencia cardiaca aguda y cronica descompensada que ingresaron al INCICh
en el periodo de estudio.

e Conocer el sexo y distribucién etaria.

e Conocer la comorbilidad de los pacientes.

¢ Identificar la clase funcional (gravedad) con la que ingresan.

e Medir variables clinicas y bioquimicas de ingreso.

e Clasificarlos por la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo medido mediante
ecocardiograma durante internamiento.

e Conocer la tasa de letalidad por insuficiencia cardiaca en esta cohorte.

e Identificar las causas de mortalidad.
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ll. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Descriptivo. Observacional. De cohorte. Retrolectivo.

3.2 Poblacion

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y unidad coronaria del INCICh con el

diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca en el periodo de enero — diciembre 2015.

3.3 Criterios de Inclusion

o Mayor de 18 afios.

e Diagnostico clinico de ingreso de insuficiencia cardiaca.

3.4 Criterios de Exclusiéon

Pacientes a los que no se les haya medido la FEVI mediante ecocardiografia durante

internamiento y que no tengan registrados los datos necesarios para el estudio.

3.5 Entrada y gestion informatica de los datos

Se realizé revision sistematica de registros hospitalarios y base de datos de la unidad de
Urgencias y Cuidados Coronarios de los pacientes con diagnostico de ingreso de

Insuficiencia cardiaca en el periodo de estudio.

Se registraron los datos demograficos relevantes, asi como comorbilidades, valores

bioquimicos y clinicos.

Se clasificd a los pacientes en base a la FEVI medida durante internamiento mediante
ECOTT en tres categorias:

¢ FEVI conservada (250%)

e FEVI enrango medio (41-49%)
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e FEVIreducida (< 40%)

Se identificaron el nimero y causas de defuncion para calcular la tasa de letalidad de la
cohorte. Se realiz6 tabulacion, representacién mediante graficas y descripcion de

resultados con pruebas estadisticas de tendencia central y dispersion segun fue necesario.

Para la recoleccién de datos se utilizé el programa Microsoft® Excel para Mac 2017, version
15.33.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa IBM SPSS® v.13.0.
3.6 Andlisis estadistico / Estrategia de analisis

Las variables categoricas se presentan como porcentajes, mientras que las variables
continuas se presentan como media y desviacion estandar o como mediana y rangos inter

cuartiles segun las caracteristicas de distribucion.

La comparacion de las variables categdricas se realizd mediante Chi® de Pearson y las

continuas mediante prueba estadistica no paramétrica de Kruskal Wallis.
Una p <0.05 fue considerada con significacién estadistica.
3.7 Consentimiento bajo informacién e implicaciones éticas

La informacion recabada del expediente clinico y bases de datos son estrictamente
confidenciales y se utilizaran codigos alfa numéricos los cuales dificultan la interpretacién
de la misma sin el conocimiento entero del significado. Al ser un estudio observacional este
estudio no tuvo intervencién del investigador en el tratamiento o en la atencion que pudiera
repercutir en las buenas practicas clinicas por lo que no requirié consentimiento informado.
No existi6 ademas ningun conflicto de interés. De acuerdo con el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la Salud, capitulo I, articulo 17 y la
descripcion de los procedimientos pretendidos, este estudio se clasifica en la categoria |,

correspondiente a investigacion con riesgo minimo.
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IV. RESULTADOS

Se evaluaron 655 pacientes con diagndstico de ingreso de insuficiencia cardiaca aguda y

crénica descompensada en el periodo de 01 de enero — 31 diciembre 2015.
Se excluyeron 18 casos por no contar con ECOTT (FEVI) durante internamiento. La
poblacion de estudié fue de 637 pacientes. No se logré clasificar a 21 pacientes (3.3%) por

tipo de falla (aguda o cronica) y a 20 pacientes (3.1%) por clase funcional (NYHA).

La estancia intrahospitalaria tuvo una mediana de 12 dias (Q25-75= 6-20.25; rango 1-275

dias), siendo de 4 dias en promedio en la unidad coronaria, sin diferencia entre los grupos.

Tabla 7. Pacientes clasificados por sexo y FEVI

* estadistico Chi?

Gréafica 1. Pacientes clasificados por sexo y FEVI
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El 65.5% de la poblacién fueron hombres. El 56.3% tuvo FEVI menor del 40% y 31.1% FEVI

mayor del 50%. Con clara diferencia entre los grupos (p= 0.000).

Tabla 8. Pacientes clasificados por edad y FEVI

* estadistico Chi?

Grafica 2. Pacientes clasificados por edad y FEVI

La mediana de edad fue de 62 afios (Q25-75= 52.5-71.5), 56.4% de la poblacion tenian
FEVI menor del 40% siendo la mayoria (33.9%) menores de 64 afios. Los pacientes con
disfuncion diastolica (IC-FEc) representd al 31.1% de la poblacion siendo también los
menores de 64 anos la mayoria. El grupo de 85 afios y mas represent6 el 4.75% de nuestra

poblacién.
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Tabla 9. Forma de presentacién de la IC al ingreso clasificada por FEVI

+ estadistico Chi?

Gréfica 3. Forma de presentacion de la IC al ingreso clasificada por FEVI

El 48.5% se presentd como IC aguda “de novo”, con FEVI conservada en la mayoria de los
casos (70.7%). De los pacientes con IC crénica descompensada el 65.5% tenian FEVI
menor del 40%. Los pacientes con IC-FEm representaron el 12.3% de la poblacién,

presentandose principalmente como IC aguda (59.2%).
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Tabla 10. Clase funcional al ingreso clasificada por FEVI

* estadistico Chi?

Gréafica 4. Clase funcional al ingreso clasificada por FEVI

El 53.5% de la poblacion tenia clase funcional Il de la NYHA al ingreso, con FEVI menor
del 40% en el 50% de los pacientes. De los pacientes que ingresaron con clase funcional

IV (9.2%) una tercera parte tuvieron FEVI conservada (>50%).
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* estadistico Chi?

Tabla 11. Comorbilidades clasificadas por FEVI

Grafica 5. Comorbilidades clasificadas por FEVI
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El 41.9% de la poblacion tenia antecedente diagndstico de DM, sin diferencia entre los
grupos (p= 0.288). El 54.6% tenia antecedente de HTA, 26.8% algun tipo de dislipidemia,
15.9% tabaquismo activo, 15.9% algun grado de ERC, 3.5% EPOC, 14.6% fibrilacion
auricular, el 4.1% antecedente de enfermedad vascular cerebral, 1.4% diagnéstico de
enfermedad arterial periférica, sin diferencia significativa entre los grupos. Se evidencio
clara diferencia entre grupos (p= 0.000) del antecedente de infarto miocardico previo hasta

en el 25% de la poblacién, presentando FEVI reducida el 73.6% de éstos.

Tabla 12. indice de masa corporal clasificado por FEVI

* estadistico ANOVA

La media de IMC de la poblacién fue de 26.9 + 4.8 kg/m?sc sin diferencia significativa entre
grupos, evidenciando que el 95% de la poblacion tiene algun grado de sobrepeso u

obesidad.

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de ingreso clasificadas por FEVI

* estadistico Kruskal Wallis.
** Media + DS estadistico ANOVA
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La presion sistdlica promedio fue de 126 + 28 mmHg, con clara diferencia entre grupos (p=
0.000) siendo cuantitativamente menor en el grupo de FEVI reducida, afectando
obviamente la diferencia intergrupal de la presién arterial media. No hubo diferencia en la

presentacion de la frecuencia cardiaca.

Tabla 14. Caracteristicas bioquimicas de ingreso clasificadas por FEVI

* estadistico Kruskal Wallis.
* Media IC 95% estadistico ANOVA
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El nivel del ancho de distribucion eritrocitaria (ADE) no alcanzé diferencia significativa entre
grupos (valor normal 11.5 - 14%), teniendo mediana cuantitativamente mas alta del valor
normal en todos estos. Los valores de hemoglobina (Hb) fueron cuantitativamente menores
en pacientes con FEVI conservada (mediana 13 g/dl; rango (10.9 — 15) sin diferencia en el
rango mayor (15-15.6) pero con diferencia significativa entre los grupos (p= 0.002). El valor
del nitrégeno uréico en sangre (BUN) presentd diferencia entre grupos (p= 0.019) siendo
cuantitativamente mayor en el grupo de pacientes con FEVI reducida, asi como el nivel de
creatinina (Cr) (p= 0.009) con una mediana de la poblacién de 1.9 mg/dl (rango 1.6 — 2.2).
Los valores séricos de glucosa fueron mas altos en pacientes con FEVI reducida, al igual
que el potasio sérico. Los valores de albumina y sodio sérico (Na) fueron cuantitativamente
mas bajos en el grupo de IC-FEr sin alcanzar diferencia estadistica. Los niveles de Nt-
proBNP fueron cuantitativamente mas altos en el grupo de FE reducida (valor normal 15 —
125 pg/ml) alcanzando significancia estadistica. Llama la atencion que los niveles de
troponina | fueron cuantitativamente mas altos en el grupo de FEVIm (valor normal 0.01 —
0.04 ng/ml), con una mediana de la poblaciéon de 13.3 ng/ml. El pH y lactato medidos por

gasometria arterial al ingreso tuvieron una mediana de 7.40 y 2 mmol/l respectivamente.

Tabla 15. Tratamiento intrahospitalario empleado clasificado por FEVI

* estadistico Chi?
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Tabla 16. Tipo de inotréopico empleado durante tratamiento intrahospitalario

clasificado por FEVI

Solo 2 pacientes recibieron tratamiento guiado por catéter de Swan-Ganz. El 4.1% de los
pacientes necesitaron apoyo con balén intra adrtico de contra pulsacién (BIAC),
principalmente los pacientes con IC-FEr (84%). El 12.4% de la poblacién requirié apoyo con
alguna modalidad de ventilacion mecanica. El 3.8% requirié apoyo con hemodialisis, siendo
la mitad pacientes con FE conservada. La modalidad de hemofiltracién con sistema
PRISMA fue necesaria preferentemente en pacientes con IC-FEVIc. Los inotropicos,
principalmente dobutamina (87.8%) se necesitaron en el 11.6% de la poblacion,
principalmente con IC-FEr (85%). Diuréticos y vasodilatadores intravenosos (IV) se usaron
también preferentemente en pacientes con IC-FEr. El 68.6% recibieron algun inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), el 28.4% bloqueadores beta (BB), 27.3%

espironolactona y solo el 14.1% digital.

Tabla 17. Mortalidad hospitalaria clasificada por FEVI

La tasa de letalidad de nuestro estudio fue de 17%, claramente mayor en los pacientes con
FEVI menor del 40%, representando el 67.6%. El grupo de IC-FEc representd una cuarta

parte de las muertes.
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Grafica 6. Mortalidad hospitalaria clasificada por FEVI

Tabla 18. Mortalidad hospitalaria clasificada por etiologia

Grafica 7. Mortalidad hospitalaria clasificada por etiologia
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De las 108 muertes, 81 (75%) fueron por causas cardiovasculares (choque cardiogénico)
incluido un caso de diseccion adrtica aguda, el resto (25%) fueron por causas no
cardiovasculares (CV) de las cuales 24 (89%) se debieron a choque séptico siendo el foco
pulmonar (neumonia) el mas frecuente. Otras causas identificadas fueron tromboembolia

pulmonar aguda (TEP) y evento vascular cerebral (ACV).

Si tomamos en cuenta Unicamente las muertes cardiovasculares, la tasa de letalidad de

nuestro estudio seria de 12.7%.
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V. DISCUSION

No hay duda que la IC se ha convertido en uno de los principales problemas de la salud
publica mundial, catalogandose por algunos autores con el grado de epidemia, con una
mortalidad similar, o incluso superior, a la de algunos canceres. * El envejecimiento de la
poblacion ha contribuido al aumento de la incidencia de la enfermedad. Los avances en el
entendimiento de la fisiopatologia han propiciado avances terapéuticos que han logrado
reducir las tasas de morbimortalidad, pero no suficientes, ya que siguen persistiendo

inaceptablemente altas.

Martinez et al., en México, realizaron un estudio para describir las caracteristicas clinicas
de los pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca aguda descompensada en un
hospital de concentracion.?® En ese estudio se clasificaron a los pacientes en dos grupos
en base a su FE con punto de corte del 50%. El 60.8% tenia FE conservada y 39.2%
reducida con una mortalidad del 18.3% para el grupo de IC-FEr y del 10.7% para la IC-FEc.

En nuestro estudio, tomando los puntos de corte recomendados actualmente, el 56.3%
presento IC-FEr, 12.6% IC-FEm y 31.1% IC-FEc con una mortalidad global del 17%, siendo
la mayoria de los casos (67.6%) pacientes con IC-FEr, el 25% con IC-FEc y solo el 7.4%
de los casos con IC-FEm. La edad promedio de nuestro estudio fue de 62 anos, sin
diferencia con la literatura reportada. El porcentaje de hombres fue mayor en todos los
grupos con una mediana de 12 dias de estancia hospitalaria y promedio de estancia en la

unidad de cuidados coronarios de 4-5 dias.

Mediante regresion logistica se identificé que la mortalidad ajustada por edad y sexo, es
mayor (OR 2.2; IC 95% 1.4-3.4) en mujeres con FE menor del 40%.

Si tomamos en cuenta Unicamente las muertes cardiovasculares, la tasa de letalidad de

nuestro estudio seria de 12.7%.
La mortalidad comunicada en distintos registros de IC fluctua entre 3.5% al 20% con alta

variabilidad, dependiendo de las caracteristicas de los pacientes incluidos y del centro que

lo reporta.
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La tasa de letalidad de nuestro estudio es mas alta en comparacion con estudios
poblacionales internacionales, citando por ejemplo al estudio ADHERE- HF *, donde
utilizaron un punto de corte de la FEVI de 40% para clasificar de forma dicotdomica a los
pacientes con IC-FEr o IC-FEc. Aproximadamente el 50% de los pacientes presentaban IC-
FEc, siendo estos de mayor edad, preferentemente mujeres y con antecedente de
hipertensién con una mortalidad hospitalaria de 2.8% en comparacién con 3.9% de los

pacientes con IC-FEr.

En el estudio OPTIMIZE- HF 3!, con igual punto de corte dicotémico para la FE (40%), la
mortalidad reportada fue del 9.5% para IC-FEc vs 9.8% para IC-FEr.

En otras revisiones, de forma global, la mortalidad intrahospitalaria en os Estados Unidos
de Norte América se reporta de 4% y en los paises europeos del 6.9%. *** En Argentina,
reportan un descenso de la mortalidad intrahospitalaria del 12.1% al 4.7% en la ultima
década. ** En Chile, Castro et el. * reportan una mortalidad intrahospitalaria del 5.6%.
Chavez W et al. 36 de Colombia, la reportan en 8.9%, Ciapponi et al. *” en Brasil, del 11.7%
(IC95%, 10.4-13.0%), aumentando en pacientes con FE reducida, cardiopatia isquémica y

enfermedad de Chagas.

En nuestro estudio, el 65.5% se presentd como descompensacion aguda de una IC crénica.
Debido a las caracteristicas del estudio no pudimos identificar la causa de
descompensacion ni asociarla con la mortalidad. Los pacientes con IC aguda “de novo”,

tenian FEVI conservada en la mayoria de los casos (70.7%).

Nuestro estudio detectd una prevalencia de DM del 41.9%, HTA 56.4%, algun tipo de
dislipidemia 26.8%, tabaquismo activo 15.9%, ERC 15.9% y FA el 14.6%. Orea et al. en un
esfuerzo de registro nacional interinstitucional, detect6 diabetes en el 40% de los pacientes,
hipercolesterolemia en el 41%, hipertrigliceridemia en el 57%, un cuarto de los pacientes
tenia obesidad, 55% hipertension, 31% eran fumadores activos y menos del 1% era
fisicamente activo.” En nuestro estudio, el 25% de la poblacién tenia IAM previo,

presentando FEVI reducida el 73.6% de estos.

Estudios epidemioldgicos previos han identificado una serie de factores prondsticos

importantes asociados con malos resultados a largo plazo para pacientes con insuficiencia
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cardiaca aguda y crénica descompensada incluyendo edad avanzada, sexo masculino,
hiponatremia, presion sanguinea sistolica mas baja, peor funcion renal y varias condiciones
comorbidas. En estos estudios no se habia estratificado a os pacientes de acuerdo a los

hallazgos FE recomendados por las guias de la AHA / ACC y ESC."?®

En el estudio ADHERE-HF *°, se identificé como factores de mortalidad hospitalaria tener
Cr mayor de 2.75 mg/dl, BUN mayor de 43 mg/dl y TAS menor de 115 mmHg,

independientemente de la FE.

En el estudio OPTIME-CHF? se demostré que los hallazgos del BUN son mas predictivos
de eventos adversos en pacientes con IC descompensada aguda que los hallazgos

estimados de tasa de filtracion glomerular.

Otro marcador estudiado ha sido el grado de anemia, encontrandolo como factor predictivo
independiente.®® Felker et al., reportaron por primera vez, que el ancho de distribucion
eritrocitaria (ADE) es un fuerte predictor independiente de morbilidad y mortalidad en dos
cohortes (n = 2.679 total) de pacientes con insuficiencia cardiaca.* Se ha identificado que
el ADE predice en forma significativa la presencia y severidad de eventos cardiovasculares
en pacientes con IC, infarto agudo al miocardio previo v fibrilacion auricular.*® En relacién
a la IC, diversos estudios han mostrado una relacién positiva entre el ADE y diferentes
parametros como grado funcional de la NYHA, readmisiones hospitalarias y niveles de NT-
proBNP.

En nuestra poblacién, la presién sistélica y la media tuvieron diferencia significativa entre
grupos, siendo los valores menores en pacientes con IC-FEr. El nivel del ancho de
distribucion eritrocitaria (ADE) no alcanzé diferencia significativa entre grupos, teniendo
mediana cuantitativamente mas alta del valor normal en todos estos. Los valores de
hemoglobina (Hb) fueron cuantitativamente menores en pacientes con FEVI conservada. El
valor del nitrogeno uréico en sangre (BUN) presenté diferencia entre grupos (p= 0.019)
siendo cuantitativamente mayor en el grupo de pacientes con FEVI reducida, asi como el
nivel de creatinina (Cr) (p= 0.009) con una mediana de la poblacién de 1.9 mg/dl. (rango
1.6 —2.2). Los valores de albumina y sodio sérico (Na) fueron cuantitativamente mas bajos
en el grupo de IC-FEr sin alcanzar diferencia estadistica. Los niveles de Nt-proBNP fueron

cuantitativamente mas altos en el grupo de FE reducida (valor normal 15 — 125 pg/ml)
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alcanzando significancia estadistica. Llama la atencion que los niveles de troponina | fueron
cuantitativamente mas altos en el grupo de FEVIm (valor normal 0.01 — 0.04 ng/ml), con

una mediana de la poblacion de 13.3 ng/ml.

Debido a las caracteristicas del estudio, no se pudo asociar los resultados con el riesgo de

mortalidad.

El reconocimiento de factores prondsticos que nos orienten al tratamiento oportuno y
agresivo durante la presentacién aguda (“de novo” o aguda de IC crénica) y que impacten
en el desenlace durante el internamiento y en el seguimiento posterior al egreso han sido
fuente de innumerables estudios sin poder a llegar a ser categdricos en sus

recomendaciones.

Creemos que el registro y evaluacion sistematica de la mayor cantidad de informacion,
incluidos los antecedentes (comorbilidades), de tratamientos previos al internamiento,
causas de descompensacion, asi como de parametros clinicos y bioquimicos, apegandonos
a las recomendaciones de clasificaciéon (las cuales buscan homogenizar la informacién)

permitiria identificar una poblacién de mayor riesgo con el fin de reducir la morbimortalidad.
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VI. CONCLUSION

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica con magnitud de

“pandemia”.

Los hombres con FEVI reducida, menores de 64 afios y con IC cronica

descompensada tuvieron mayor incidencia sin poder asociarse a mortalidad.

La mortalidad cardiovascular de nuestro estudio es alta en comparaciéon con otros

estudios reportados (12.7%).

La mortalidad ajustada por edad y sexo, fue mayor en mujeres con FE reducida.
(OR 2.2; IC 95% 1.4-3.4).

Es necesario el reconocimiento de factores prondsticos que nos orienten al
tratamiento oportuno y agresivo durante la presentacion aguda de la Insuficiencia
cardiaca que impacten en el desenlace durante el internamiento y en el seguimiento

posterior al egreso hospitalario.
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