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RESUMEN
Objetivo
Identificar variables en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (ICC), asociadas con morta-
lidad intrahospitalaria .
Metodos
Se incluyeron 751 pacientes entre diciembre de 1996 y octubre de 1997, que fueron internados
en 31 centros de la Republica Argentina con diagnostico clinico de ICC (> 30 dias de evolucion)
de acuerdo con los criterion de Framingham modificados .
Resultados
La edad media fue de 65,5 anos, el 41% de sexo masculino. El tratamiei`to previo fue digital
48%, IECA 58%, diureticos 59% . El 21,5% de la poblacion tenia trabajo regular . La clase funcio-
nal habitual en el 70% fue I-II. En el 57% de los pacientes pudo ser identificada una causa de
descompensacion; esta se presento de manera subita en el 20% . A la admision, el 89% estaba
en clase funcional III-IV. La cardiopatia de base fue : coronaria en el 30%, hipertensiva en el
21%, valvular en el 17%, idiopatica en el 14% y otras en el 18% . La tasa de mortalidad fue del
4,6% . Las variables asociadas con muerte en el analisis univariado fueron la clase funcional
habitual (p = .0,01), fallo cardiaco global (p = 0,005), baja presion sistolica (p = 0,003) y diasto-
lica (p = 0,007) a la admision, hiponatremia (p = 0,02), hipoperfusion periferica (p = 0,02) y
reflujo hepatoyugular (p = 0,045). En el analisis multivariado fueron predictores independien-
tes: la clase funcional III-IV a la admision (p = 0,038, OR = 3,27), fallo cardiaco global (p =
0,023, OR = 11,04), hiponatremia (p = 0,008, OR = 1,14), duracion de la enfermedad (p 0,027,
OR = 1,02) .
Conclusion
Las variables asociadas con muerte intrahospitalaria fueron la clase funcional habitual, el tiem-
po de evolucion, el fallo cardiaco global y la hiponatremia . REV ARGENT CARDIOL 1999; 67: 53-62.
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que podemos citar el aumento de la expectativa de
La insuficiencia cardiaca representa un problema vida de la poblacion, la disponibilidad actual de tra-

sanitario creciente dentro de la poblacion mundial, tamientos de sosten que aumentaron de manera
realidad de la que no escapa la Argentina, circuns- moderada la sobrevida de los enfermos con esta en-
tancia que se alimenta de varias fuentes, entre las

	

tidad, la mejora en la estructura sanitaria a lo largo
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de estos anos, lo cual facilita el acceso de los pacien-
tes a los centros de atencion y, finalmente, la apari-
cion de pautas claras de manejo por parte de comi-
tes de expertos que permite estandarizar tratamien-
tos y aplicar los conocimientos surgidos a partir de
los grandes ensayos clinicos .

Los estudios de Framingham (1, 2) y de Gothen-
burg (3) encontraron una incidencia de aproximada-
mente 1 a 1,5 por mil personas-ano para los sujetos
de 40 a 54 anos, cifra que aumenta de manera lineal
hasta llegar a 4 a 4,3 enfermos por mil personas-ano
para el grupo mayor de 75 anos . La prevalencia se
estima en alrededor del 13% para personas de 67
anos, para los dos estudios. (1, 2) Extrapolando estas
cifras y las obtenidas en la encuesta NHANES 1, (4)
se podria estimar, con mucha cautela, que esta enti-
dad afecta a aproximadamente 75 .000 personas nue-
vas por ano. A pesar de los avances realizados en el
tratamiento, la mortalidad se mantiene elevada, en
torno del 20 al 30% anual . (5) El estudio Framing-
ham comunico una tasa de muerte para hombres y
mujeres de 62% y 42% a los cinco anos, en el
NHANES 1 fue del 50% y 36% a los 10 anos y del 73
y 62% a los 15 anos, respectivamente . (1, 2, 4)

Los mismos factores explican el aumento en la tasa
de hospitalizacion de este cuadro . El fallo cardiaco
es responsable del 5 % al 7% de todas las admisiones
en un hospital general (6, 7) con una internacion pro-
medio comunicada de 8 a 11 dias . (7,8) Ademas, un
16% a 58% de los casos requieren reinternacion en
los 3 a 6 meses siguientes . (3, 7, 9) En los ultimos
anos se produjo un incremento de la tasa de hospi-
talizacion del 60% al 89%, predominantemente en
pacientes mayores de 65 anos. (6, 9) En nuestro pals
existen pocos datos epidemiologicos relacionados
con este tema ; sin embargo, la Encuesta SAC revelo
que el 20% de las internaciones en unidades corona-
rias se deben a insuficiencia cardiaca . (10)

La identificacion de marcadores pronosticos en
pacientes que consultan por fallo cardiaco descom-
pensado es util para el rapido reconocimiento de
aquellos que requieren internacion en salas de cui-
dados intensivos o el de sujetos de bajo riesgo que
podrian ser manejados en sala general o incluso en
forma ambulatoria . Los objetivos de la encuesta fue-
ron evaluar las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes portadores de insuficiencia cardiaca cro-
nica, el plan terapeutico usado sobre ellos y final-
mente identificar variables relacionadas con morta-
lidad intrahospitalaria, las cuales son comunicadas
en este trabajo de manera preliminar .

MATERIAL Y METODOS

Pacientes
La encuesta se realizo sobre enfermos internados

en sala general y unidad coronaria de centros asis-
tenciales que cuentan con residencias medicas aso-
ciadas al CONAREC. Fueron incluidos aquellos con
insuficiencia cardiaca de mas de treinta dias de evo-
lucion, que reunieran, segun los criterios de Framing-
ham modificados, dos criterios mayores o un crite-
rio mayor y dos menores o tres criterios menores de
los establecidos en el estudio Framingham (11) mo-
dificados, que se muestran en la Tabla 1 .

Los criterios de exclusion fueron : pacientes con
fallo de bomba asociado con sindrome coronario (in-
farto agudo de miocardio o angina inestable), aque-
llos que no se pudieran evaluar en el seguimiento y
los que no tuvieran interrogatorio completo, elec-
trocardiograma y radiografia de torax .

La ficha individual consto de los siguientes item:
identificacion, datos del familiar o allegado, antece-
dentes, motivo de descompensacion, tratamiento far-
macologico previo, examen actual, radiografia de to-
rax, electrocardiograma, laboratorio, ecocardiogra-
ma, Holter, evaluacion radioisotopica, ergometria,
anatomia coronaria, monitoreo hemodinamico, trata-
miento, interpretacion final, complicaciones intrahos-
pitalarias, evolucion intrahospitalaria y seguimiento .

Definiciones
A los fines del estudio se definio como clase fun-

cional (CF) habitual a la peor clase segun la clasifi-
cacion de la New York Heart Association referida
por el paciente previa a la descompensacion que
motivo la internacion actual ; como clase funcional
al ingreso se tomo aquella evaluada en el momento
de la admision. El tipo de insuficiencia cardiaca se
definio como izquierda o derecha predominante y
global. Se considero descompensacion subita a aque-
lla que ocurri6 en menos de 24 horas y progresiva si
el tiempo fue mayor.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante
electrocardiograma, radiografia y, cuando fue posi-
ble, ecocardiograma; en el se debio consignar el ta-
mano de las cavidades y la funcion ventricular se
definio sobre la base de la fraccion de eyeccion (FE)
como buena (> 50%), deterioro leve (< 50 y > 45%),
moderada (entre 40 y 44%) o severa (< 40%) .

Interpretacion final
Se consignaron el/los diagnostico/s al final de la

internacion, a la muerte o bien luego de obtener los
examenes complementarios necesarios para estable-
cerlos y se definieron como :

Cardiopatia isquemica: cinecoronariografia pre-
via con mas de 50% de estenosis de al menos una
arteria coronaria principal, antecedentes de infarto
de miocardio, o revascularizacion previa, con dila-
tacion ventricular o sin ella . Cardiopatia hipertensi-
va: hipertension arterial, conocida o no, con dano



INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA ARGENTINA / Guillermo A . Amarilla y col .

	

5 5

de organos blanco (fondo de ojo de grado II o ma-
yor, proteinuria sin otra causa probable e hipertro-
fia del VI). Cardiopatfa valvular : valvulopatla seve-
ra diagnosticada por clinica, eco-Doppler y/o estu-
dio hemodinamico. Se definio miocardiopatfa dila-
tada por un diametro de fin de diastole del ventri-
culo izquierdo por eco bidimensional mayor de 55
mm con deficit de la funcion sistolica manifestado
por una fraccion de eyeccion menor del40% y/o frac-
cion de acortamiento menor del 25% ; en ausencia
de valvulopatfas, hipertension arterial o enfermedad
coronaria se clasifico como secundaria a miocarditis
por el antecedente de ese diagnostico (con signos de
actividad o sin ellos en el momento de la inclusion)
y confirmada por biopsia endomiocardica ; chagasi-
ca con dos serologias diferentes con titulos mayores
de 1/64; alcoholica por un consumo mayor de 250
cm3 /dia por lo menos durante 10 anos de whisky,
cana, etc., o mayor de 2 .000 cm3/dia durante el mis-
mo lapso de vino, cerveza, etc . o combinado ;
periparto, diagnosticada en el mes precedente o en
los seis meses posteriores al parto, en una paciente
sin diagnostico previo de enfermedad cardiaca; idio-
pAtica en ausencia de otra causa que pudiera justifi-
car el cuadro y no determinada en los casos en que
las otras etiologias no pudieron ser descartadas, ya
sea porque faltaron examenes complementarios o
estos no eran definitivos . Miocardiopatia restricti-
va: en presencia del patron hemodinamico caracte-
ristico (signo de la rafz cuadrada, con ondas a y v

prominentes) . Miocardiopatia hipertrofica: eviden-
cia de hipertrofia primaria del ventriculo izquierdo
por ecocardiograma . Se consideraron como punto
final las muertes de cualquier causa, ocurridas du-
rante la estancia hospitalaria .

Analisis estadistico
El nimero de pacientes calculado a priori como

necesario para detectar razones de ventaja (OR) de
1,5, con la estimacion de una mortalidad basal del
20% anual ((x = 0,05 y 1-Ji = 0,9 ; para una prueba
bilateral) es de 1 .000 pacientes. Las variables cuanti-
tativas se describen con sus medias y desvio estan-
dar. Las cualitativas se manifiestan como porcenta-
jes. Como segundo paso se realizo el analisis infe-
rencial en busqueda de asociacion entre el punto fi-
nal definido y cada una de las variables recopiladas ;
las de tipo cuantitativo se analizaron mediante las
pruebas ANOVA y Kruskas Wallis, segun el tipo de
distribucion presentado, las de tipo cualitativo se
analizaron mediante pruebas de ji cuadrado, prue-
ba exacta de Fisher o de Mann Withney.

Finalmente se hizo un analisis multivariado me-
diante regresion logistica multiple construyendo un
modelo con la tecnica stepwise, analizando el peso
de cada una de las variables independientes en par-
ticular de acuerdo con el desenlace y buscando las
posibles interacciones que pudieran existir. Para cada
uno de los analisis se tomo como significativa cual-

Tabla 3
Criterios de Framingham modificados y otras variables registradas en el momento del ingreso en el hospital

de los pacientes participantes en el estudio CONAREC VI

Criterios mayores N' de pacientes (%) Criterios menores N' de pacientes (%)

Disnea paroxistica nocturna 437(57%) Edema de miembros 446(58%)Ingurgitacion vugular 446(58%) Tos nocturna 302(39%)Estertores pulmonares 608(79%) Disnea de esfuerzo 705(92%)Cardiomegalia 635(83%) Hepatomegalia 331(43%)Edema agudo de pulmon 135(18%) FC > 120/min 207(27%)Tercer ruido 212(28%) Derrame pleural 107(14%)Reflujo hepatoyugular 181(24%) Ortopnea 44(59%)

Tabla 1
Criterios de Framingham modificados para considerar a un

paciente portador de insuficiencia cardiaca

Tabla 2
Distribuci6n por provincial de los pacientes incluidos

en el estudio

Criterios mayores Criterios nienores Provincia Numero (%)

Disnea paroxistica nocturna Edema miembros inferiores Buenos Aires 319 (42%)
Ingurgitacion yugular Tos nocturna Corrientes 119 (16%)
Estertores pulmonares Disnea de esfuerzo Cordoba 93 (12%)
Cardiomegalia Hepatomegalia Santa Fe 56 (7%)
Edema agudo de pulm6n Frecuencia cardiaca > 120 /min Tucuman 42 (6%)
Tercer ruido Derrame pleural San Juan 36 (5%)
Reflujo hepatoyugular Mendoza 11 (2%)

Otras 75 (10%)
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quier diferencia que tuviera una probabilidad de
error inferior al 5% (p < 0,05). Los programas esta-
disticos usados fueron Confidence Interval Analysis
(12) y SAS .

RESULTADOS
Entre diciembre de 1996 y octubre de 1997,31 cen-

tros participaron en la Encuesta CONAREC VI, en
la que se reclutaron 751 pacientes con diagnostico
de insuficiencia cardiaca cronica . La inclusion fue
generada principalmente en las provincial de Bue-
nos Aires y Corrientes, que incorporaron en conjun-
to el 58% de la poblacion del estudio ; la distribucion
de los pacientes en el resto de las provincias partici-
pantes se detalla en la Tabla 2 .

La edad media fue de 65,5 anos, 442 pacientes
(41%) eran de sexo masculino . Dentro de las carac-
teristicas socioculturales relevadas por la encuesta,
llama la atencion que solo un tercio tenia educacion
secundaria o terciaria y el 21,5% un trabajo regular .
Mas del 60% del total tenia cobertura sanitaria
prepaga .

La distribucion de los criterios de Framingham
se resume en la Tabla 3 ; como vemos alli, el 85% te-
nia cardiomegalia y el 94% referfa algun grado de
disnea de esfuerzo. En el momento del ingreso, el
tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue
de 43,8 meses, mas de la mitad de la poblacion tenfa
como antecedentes un tiempo de evolucion superior
a 23 meses y en menos del 5% el tiempo de evolu-
cion fue menor de 5,5 meses, esto provocado por-
que la encuesta recluto a pacientes con insuficiencia
cardiaca de mas de 30 dias de evolucion, con exclu-
sion de los enfermos con cuadros agudos, quienes
podrian tener una evolucion diferente .

Los antecedentes patologicos de importancia se
enumeran en la Tabla 4; cabe resaltar que el 66% te-
nfa historia de hipertension arterial y el 24% habia
padecido un infarto de miocardio anteriormente .
Refirieron haber tenido internaciones previas casi la
mitad de los individuos ; la mediana del nt mero de
internaciones fue de dos por paciente . El tratamien-
to farmacologico previo a la admision hospitalaria
se enumera en la Tabla 5 ; 206 pacientes recibfan la
combinacion de diureticos e inhibidores de la enzi-
ma de conversion, 286 la combinacion de digital mas
diureticos y 240 digital mas inhibidores de la enzi-
ma de conversion .

La clase funcional previa a la internacion fue pre-
dominantemente I-II, de acuerdo con la clasificacion
de la New York Heart Association . En el momento
del ingreso se noto un predominio de la clase fun-
cional IV, como puede apreciarse en la Tabla 6 . Los
signos vitales en el momento de la admision hospi-
talaria, asi como los hallazgos del laboratorio, se
muestran en la Tabla 7 . Los motivos de la descom-
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Tabla 4
Antecedentes patologicos de los pacientes participantes

en la encuesta CONAREC VI

Tabla 5
Drogas usadas en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

cronica previo al ingreso hospitalario y luego del alts

Tabla 6
Clase funcional previa y en el momento de la admision
hospitalaria de los pacientes con insuficiencia cardiaca

Tabla 7
Caracteristicas basales del examen ffsico y del laboratorio de

los pacientes del estudio CONAREC VI

Antecedentes N° de pacientes Porcentaje

Hipertensi6n arterial 495 66%
Tabaquismo 255 34%
CardiopatIa isquemica 181 24%
Diabetes 156 21%
EPOC 121 16%
Alcoholismo 95 13%
Cirugfa de revascularizacion
miocardica 88 12%

Accidente cerebrovascular 81 11%
Insuficiencia renal cronica 72 10%
Claudicaci6n intermitente 51 7%
Chagas 35 5%
Embolia sistemica 22 3%

Droga
Previc

N' de pacientes
Al alta

N' de pacientes

Diureticos 443(59%) 632(84%)
IECA 433(58%) 517(69%)
Digitalicos 364(48%) 405(54%)
Aspirina 289(38%) 400(53%)
Amiodarona 162(22%) 158(21%)
Nitratos 134(18%) - 224(30%)
Anticoagulantes orales 129(17%) 166(22%)
Betabloqueantes 79(11%) 88(12%)
Amlodipina 22 (3%) 33 (4%)

Variable Valor medio (±desvio estdndar)

Presi6n arterial sist6lica 133,7 mm Hg (± 30,6)
Presi6n arterial diast6lica 78,6 mm Hg (± 17)
Peso 76,7 kg (± 16)
Altura 167,9 cm (± 8,57)
Hematocrito .40,79% (± 6,27)
Natremia 136,9 mEq/L (± 6,09)
Potasemia 4,1 mEq/L (± 0,58)
Uremia 0,55 g/L (± 0,32)
Creatinina 1,33 g/dl (± 0,7)

Clase funcional Previa (%) Al ingreso (%)

I 81(11%) 3(0,4%)
II 443(59%) 41(5,5%)
III 159(21%) 150 (20%)
IV 21(3%) 521(69%)
No registrada 47(6%) 36 (5,1%)



pensacion de la enfermedad se detallan en la Tabla
8; de ellos, en el 20% ocurrio de manera sttbita, mien-
tras que en el 50% fue progresiva y en el 30% restan-
te no se consigno este dato .

Los metodos de evaluacion empleados fueron
electrocardiograma de 12 derivaciones en todos los
enfermos, lo mismo que la telerradiografia de torax ;
se realizo ecocardiograma en el 85% de la poblacion
y en menor medida se emplearon pruebas funcio-
nales, Holter o cinecoronariografia ; esta ultima se
use en el 20%. Los hallazgos del electrocardiograma
y el ecocardiograma se enumeran en las Tablas 9 y
10, respectivamente . Respecto de este ultimo examen
complementario, puede verse que solo el 14% tenia
funcion sistolica conservada (insuficiencia cardfaca
de tipo diastolica), mientras que el 86% restante pre-
sento algun grado de deterioro de la funcion sistoli-
ca ventricular izquierda, siendo este deterioro de
grado moderado a severo en el 64% de los sujetos .
Las etiologias del sindrome de insuficiencia cardfa-
ca cronica se detallan en la Tabla 11, con predominio
de la causa isquemica e hipertensiva .

Mortalidad y eventos intrahospitalarios
Del total de pacientes, 122 (16,2%) sufrieron even-

tos intrahospitalarios (Tabla 12) . La mortalidad in-
trahospitalaria fue del 4,6% ; en el 22,6% de los casos
la muerte se considero de tipo arritmico, en el 45%

Tabla 9
Hallazgos electrocardiograficos

Tabla 13
Mortalidad de acuerdo con la Base funcional habitual del paciente .
Existen pacientes fallecidos y vivos en quienes no se consign6 el

dato de clase funcional habitual (p = 0,01 para tendencias)

por progresion de la insuficiencia cardfaca, en el 6,5%
de origen no cardiovascular y en el resto la causa no
se consigno .

En el analisis univariado fueron predictores de
mortalidad :

La clase funcional previa al ingreso hospitalario ;
se noto un incremento lineal de la mortalidad a me-
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Tabla 8
Factores que descompensaron el cuadro

de insuficiencia cardfaca

Tabla 10
Hallazgos ecocardiograficos

Funcion ventricular

	

N° de pacientes (%)
Causa N° de pacientes (%)

Buena 85 (14%)
Infecciosa 92 (12%) Deterioro leve 131 (22%)
Abandono tratamiento 89 (12%) Deterioro moderado 154 (27%)
Transgresi6n dietetica 75 (10%) Deterioro severo 220 (37%)
Embolia de pulm6n 8 (1%) Hipocontractilidad global 237 (40%)
Progresion de IC 89 (12%) Hipocontractilidad segmentaria 124 (21%)
Infarto agudo de miocardio 25 (3%)
Desconocida 55 (7%)
No consignada 318 (43%)

Tabla 11
Cardiopatfa de base del sindrome de insuficiencia

cardiaca cr6nica en el estudio CONAREC VI

Etiologia N' de pacientes M

Isquemica
Hipertensiva
Valvular
Idiopatica
No registrada
Chagasica
Otras
Hipertr6fica
Alcoh6lica
Miocarditis
Restrictiva

223
159
125
104
53
27
24
16
8
7
5

30
21
17
14
7
3
3
2
1
1
1

Tabla 12
Eventos intrahospitalarios

Evento

	

N' de pacientes (%)

Infeccin

	

47 6
Taquicardia o fibrilaci6n ventricular

	

31 4
Insuficiencia cardiaca refractaria

	

24 3
Accidente cerebrovascular

	

10 1
Embolia de pulm6n

	

7 1
Embolia

	

3 0,5

Close funcional Obitos/Total (% de mortalidad)

I 2/71 2,82
II 15/386 3,74
III 12/140 8,57
IV 2/18 11,11
Total 31/615 5Variable N° de pacientes (%)

Electrocardiograma normal 79 (11%)
Ritmo sinusal 455 (61%)
Fibrilacion auricular 211 (28%)
Secuela de infarto de miocardio 134 (18%)
Bloqueo de rama derecha 74 (10%)
Bloqueo de rama izquierda 200. (27%)
Hemibloqueo anterior izquierdo 117 (16%)-
Sobrecarga auricular derecha 52 (7%)
Sobrecarga auricular izquierda 298 (40%)
Sobrecarga ventricular izquierda 326 (43%)
Sobrecarga ventricular derecha 56 (7%)
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Tabla 14
Mortalidad de acuerdo con }a clase funcional al ingreso

hospitalario del paciente . Existen pacientes fallecidos y vivos
en quienes no se consign6 el dato de clase funcional al

ingreso (p = 0,008 para tendencias)

dida que el enfermo referia peor clase funcional ha-
bitual (Tabla 13) .

La clase funcional en el momento de la admision
hospitalaria fue otro indicador, pero con la salvedad
de que en las clases funcionales I y II no se registra-
ron muertes ; sin embargo, la mortalidad creci6 en
las clases III y IV de manera logaritmica (Tabla 14) .

El tipo de insuficiencia cardiaca, particularmente
la presencia de signos de fallo de bomba biventricu-
lar (Tabla 15), asi como la ausencia de trabajo regu-
lar y la presencia de hipoperfusibn periferica y re-
flujo hepatoyugular tambien se asociaron con ma-
yor mortalidad (Tabla 16) .

Se asociaron con mayor tasa de 6bitos en el exa-
men fisico en el momento de la admisi6n hospitala-
ria la tension arterial sist6lica y diast6lica, asi como,
en el laboratorio, la natremia .
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Tabla 15
Mortalidad de acuerdo con la presentaci6n clfnica (p = 0,005)

Tip de IC

	

Obitos/Total (% de mortalidad)

Insuficiencia cardiaca izquierda 3/223 1,33
Insuficiencia cardiaca derecha 1/49 2,04
Insuficiencia cardiaca global

	

27/395

	

6,84

Con las variables analizadas anteriormente se
construy6 un modelo multivariado . El predictor mas
fuerte de mortalidad fue el hallazgo de insuficien-
cia cardiaca global en el momento del ingreso al hos-
pital, que aumentb 11 veces el riesgo de muerte, se-
guido por la clase funcional habitual de grado III-
IV. Los niveles de sodio plasmatico tambien se com-
portaron como marcadores de mortalidad, cuando
eran medidos en el momento de la internaci6n. Un
comentario aparte merece el analisis del tiempo de
evolucion de la enfermedad, pues en el analisis uni-
variado no se asoci6 con mortalidad, mientras que
en el multivariado se detect6 que por cada mes de
evolucion de la enfermedad la mortalidad aumen-
taba un 2% .

DISCUSION
La insuficiencia cardiaca es un sindrome que apa-

rece como etapa final comun de una variedad de
cuadros clinicos, que presenta un incremento pro-
gresivo de su incidencia, asi como de la tasa de hos-

Tabla 16
Variables relacionadas con la mortalidad intrahospitalaria en el analisis univariado . Factores socioculturales y antecedentes

Ausente: Mortalidad cuando la variable no se encuentra . Presente : Tasa de mortalidad cuando se encuentra la variable . ACV: Accidente

cerebrovascular. FC: Frecuencia cardiaca .

Variable Ausente Presente OR IC 95% p

Sexo masculino 4,66% 4,60% 0,98 0,47-2,05 0,97
Trabajo regular 5,12% 0,77% 0,14 0,02-1,07 0,028
Obra social 4,92% 4,23% 0,85 0,36-2,01 0,71
Hipertensi6n 5,88% 4,01% 0,66 0,32-1,39 0,27
Diabetes 4,66% 4,51% 0,96 0,38-2,40 0,94
Tabaquismo 3,77% 6,39% 1,74 0,84-3,60 0,12
Alcoholismo 4,59& 4,88% 1,06 0,36-3,12 0,9
Antecedentes ACV 4,88`2,63% 0,52 0,12-2,25 0,37
Embolia previa 4,59°/ 5,88% 1,29 0,16-10,11 0,8
Angina previa 4,36%5,63% 1,31 0,57-2,99 0,5
Serologia Chagas positiva 4,69% 3,23% 0,67 0,09-5,13 0,7
Infarto de miocardio previo 4,30% 5,70% 1,34 0,6-2,98 0,46
EPOC 4,42% 5,77% 1,32 0,53-3,31 0,54
Insuficiencia renal cr6nica 4,78% 3,17% 0,65 0,15-2,80 0,56
Cirugia coronaria previa 4,38% 6,58% 1,53 0,57-4,13 0,39
Internaciones prrevias 5,04% 4,15% 0,81 0,39-1,69 0,58
Descompensacibn subita 5,18% 1,82% 0,33 0,08-1,44 0,12

Descompensaci6n conocida 4,20% 5,28% 1,27 0,61-2,62 0,51

FC mayor de 100 4,37% 5,29% 1,22 0,56-2,65 0,6

Shock 4,43% 7,89% 1,84 0,53-6,38 0,32

Hipoperfusi6n periferica 4,07% 10,91% 2,89 1,13-7,37 0,02

Reflejo hepatoyugular 3,72% 7,55% 2,11 1,03-4,45 0,045

Clnse fiincional Obitos/Total (% de mortalidad)

1 0/2 0
II 0/36 0
111 2/135 1,46
I V 28/464 6,03
Total 30/637 4,7
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pitalizacion . (3, 7, 9) La identification de pacientes
de alto y bajo riesgo en la admision, por fallo cardia-
co descompensado, permitiria reconocer a quienes
requieren internacion en salas de cuidados intensi-
vos, asi como a aquellos que podrian ser manejados
en sala general o ambulatoriamente .

Esta encuesta sobre insuficiencia cardiaca croni-
ca en la Argentina involucro a 751 pacientes admiti-
dos en 31 centros con residencia de cardiologia, in-
ternados tanto en unidades de cuidados intensivos
como en sala general . La mortalidad durante la hos-
pitalizacion fue del 4,6%, mas baja que la encontra-
da por la encuesta SAC, del 12,1% . (13) Esta diferen-
cia puede ser explicada por diferentes razones : la
encuesta SAC se baso en pacientes exclusivamente
internados en unidades coronarias, lo cual representa
una poblacion de peor pronostico, con distinta inci-
dencia de cuadros graves como el shock de 8,4% ver-
sins 6,1% en este estudio, e insuficiencia cardiaca re-
fractaria de 8,2% y 3,2%. El tratamiento previo y
durante la internacion en esta encuesta incluyo ma-
yor use de inhibidores de la enzima de conversion
(58% y 69%) que la encuesta SAC (29,9% y 48,5%),
de betabloqueantes (11% y 12% versus 4,2% y 2,5%),
digoxina prehospitalizaeion (48% versus 39,1%) y
menor empleo de inotropicos (17,6% y 35%) . (10,13)
Un trabajo reciente en 10 hospitales comunitarios
estadounidenses ha mostrado una mortalidad simi-
lar del 5,6% durante la hospitalizacion . (8)

El fallo cardiaco predomino en individuos con
bajo nivel socioeconomico (21,5% con trabajo regu-
lar y 30% con estudios secundarios o terciarios) . La
edad media de 65,5 anos es similar a la de otros
relevamientos (8, 9, 14) y refleja la alta prevalencia
en grupos de edad avanzada. La descompensacion
subita fue infrecuente (20%) . El tratamiento emplea-
do es similar al de otras encuestas (14-16) y acorde
con las normas dictadas (17) y demostradas por los
grandes estudios multicentricos . (18-22) La combi-
nacion de descompensacion lenta y use rational de
drogas tambien explican la baja tasa de mortalidad .

Las etiologias mas frecuentes fueron la isquemi-
ca y en segundo lugar la hipertensiva, con un nu-
mero elevado de valvulopatias . La incidencia relati-
vamente baja de cardiopatia isquemica tanto en esta
encuesta como en la de la SAC es diferente de la de
la mayoria de los estudios, de hasta el 70% . (23) Este
perfil etiologico particular es similar al de otros es-
tudios (10, 14) y es probable que estas diferencias
sean reales, debido a la inclusion de la patologia
valvular, frecuentemente secuela de cardiopatia reu-
matica, asi como etiologias relacionadas con el nivel
sociocultural mas bajo (alcoholismo, formas
carenciales) y quiza con una pesquisa menor de
coronariopatias a taves de estudios complementa-
rios. La baja prevalencia de serologia positiva para
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la enfermedad de Chagas (5%) se reflejaria por la
alta concentration de centros que reclutaron pacien-
tes en zonas de menor endemia, asf como por una
escasa busqueda sistematica de esta entidad .

La falta de trabajo regular se relaciono con la
mortalidad intrahospitalaria en el analisis univaria-
do. Esta asociaci6n se explica por el hecho de que
pacientes mas comprometidos no pueden realizar
una actividad laboral regular, con lo cual el poder
adquisitivo para realizar un tratamiento disminu-
ye, asi como por la edad promedio avanzada de la
poblacion .

Uno de los marcadores pronosticos independien-
tes fue la CF habitual. Las CF III y IV tuvieron una
OR de 3,27 de mortalidad, en comparacion con las
CF I y II. Es interesante el hecho de que la CF a la
admision no fue un marcador de riesgo, probable-
mente debido a que el 93% de los pacientes ingresa-
ron con sintomas en CF III y IV, y enfatiza la impor-
tancia de valorar el pronostico en pacientes estables .
Esto ya ha sido extensamente demostrado en la lite-
ratura. (5, 24-29)

Existio una correlation directa entre el tiempo de
evolucion y mortalidad, siendo la mayor duration
del sindrome otro marcador independiente . La in-
suficiencia cardiaca de larga evolucion se asocio con
la mortalidad en otros estudios, (29-31) como mar-
cador de enfermedad cardiaca mas avanzada, con
mayor repercusion en otros organos blanco, asocia-
do con caquexia cardiaca y menor posibilidad de
recuperation, como ocurre en otros tipos de miocar-
diopatias .

Del examen fisico, la demostracion de fallo car-
diaco global fue un potente predictor independien-
te con una OR de 11,04 . La aparicion de falla cardia-
ca derecha e hipertension pulmonar con insuficien-
cia tricuspidea (32, 33) se registro como un marca-
dor de alto riesgo, debido a que ocurre en etapas
tardias de la insuficiencia cardiaca o como una for-
ma mas severa de presentation. Si bien la presion
arterial sistolica y la diastolica fueron marcadores
univariados, no persistieron en el analisis multiva-
riado . Una tension sistolica menor se asocio con
mayor riesgo en el corto y mediano plazo . (13, 34-
36) El fallo cardiaco asociado con hipertension arte-
rial e hipertrofia ventricular resultante se reconoce
como de menor mortalidad pero de mayor tasa de
hospitalizacion . (16, 29) La hipotension aparece en
etapas avanzadas y representa una limitation en el
use de drogas, como vasodilatadores, IECA y beta-
bloqueantes. (29) Una presion diastolica menor po-
dria estar relacionada tambien con miocardiopatia
no hipertensiva, pero la diferencia es menor que la
de la TAS, por lo cual existe una reduction de la pre-
sion diferencial, lo cual es expresion de bajo gasto
cardiaco.(37)
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De los examenes complementarios, ni el ECG ni
la radiografia de torax fueron predictores pronosti-
cos. Si se observo que la hiponatremia, ya sea como
variable dicotomica o continua, fue un marcador
independiente de mortalidad . (5, 13, 36, 38) El des-
censo del sodio es expresibn del incremento del tono
neurohormonal y un potente marcador de riesgo
tanto en pacientes con fallo cardiaco estable como,
de acuerdo con lo demostrado en este estudio, en
pacientes descompensados .

Finalmente, la terapeutica empleada fue un mar-
cador univariado. El use de inotropicos estuvo aso-
ciado con mayor mortalidad, lo cual refleja una po-
blacion mas enferma y de mayor riesgo ; a la inver-
sa, el empleo de IECA, digoxina y anticoagulantes
orales estuvo relacionado con menor riesgo de muer-
te, lo cual muestra que aquellos que podfan recibir
estas drogas probablemente estaban en mejor esta-
do. En este tipo de relevamiento, el tratamiento es
mas una consecuencia del estado del paciente y no
la causa, por lo que estos datos se deben interpretar
con precaucion .

CONCLUSION
En este informe preliminar de una encuesta

multicentrica, donde la mayoria de los pacientes con
insuficiencia cardfaca cronica ingresan con un cam-
bio en su CF habitual, frecuentemente por una des-
compensacion lenta, la mortalidad intrahospitalaria
fue baja. Dos indicadores de la historia previa (tiem-
po de evolucion prolongado y CF habitual), un mar-
cador del cuadro clinico (fallo cardiaco global) y un
marcador de la actividad neurohormonal (la
hiponatremia) se asociaron en forma independiente
con la evolucion fatal .

Implicancia clinica
El conocimiento del bajo riesgo en general de es-

tos pacientes, con la identificacion temprana de los
grupos de peor pron6stico, permitiria ademas selec-
cionar a pacientes con baja probabilidad de muerte
en el corto plazo que pudieran ser manejados con
internaciones mas cortas, de menor complejidad y
probablemente, en casos seleccionados, en forma
ambulatoria .

SUMMARY

NATIONAL SURVEY OF CHRONIC HEART
FAILURE IN ARGENTINA . VARIABLES IN
RELATION TO IN-HOSPITAL MORTALITY
RATE (PRELIMINARY RESULTS CONAREC VI)

Methods
Between December 1996 through October 1997,31
argentine hospital centers participated in a national

survey about chronic congestive heart failure (CHF)
(> 30 days evolution), to identify variables in rela-
tion to in-hospital mortality rate .

Results
During the time of the study, 751 patients were
evaluated (mean age 65.5 years, 41% were males) .
Previous medication (before admission) : digital
48%, ACE 58%, diuretics 59% . Only 21.5% were
employed, and the New York Heart Association
(NYHA) functional class were I-II in 70% . In only
57% of the patients the cause of decompensation
was known, and in 20% of it was sudden . At the
time of hospitalization 89% were in NYHA III-IV.
The etiology of the CHF was coronary artery dis-
ease in 30%, hipertensive cardiomyopathy in 21%,
valvular heart disease in 17%, idiopathic cardiomy-
opathy in 14%, and others in the left 18% of pa-
tients. The mortality rate was 4 .6%. The variables
associated with death in the univariate analysis
were the habitual NYHA class (p = 0 .01), global
heart failure (p = 0 .005), low systolic (p = 0 .003) and
diastolic (p = 0 .007) blood pressure at the time of
admission, hyponatremia (p = 0 .02), peripheral
hypoperfusion (p = 0 .02) and hepatojugular reflux
(p = 0 .045). In the multivariate analysis were inde-
pendent variables, NYHA class III-IV before the
hospitalization (OR = 3 .27, p = 0 .038) global heart
failure (OR = 11.04, p = 0 .023) and hyponatremia
(OR 1.14, p = 0 .008), length of the illness (OR = 1 .02,
p = 0.027) .

Conclusion
The associated features with in-hospital death rates
were preadmission functional class, length of the
disease, biventricular heart failure, hyponatremia .

Key words Heart failure - Prognosis - Mortality
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