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INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

La insuficiencia cardiaca representa una de las principales causas de internacién con una
tasa elevada de complicaciones y cuyo enfoque no parece que haya mejorado en los tltimos
anos.

Objetivos

Conocer el perfil epidemiolégico y clinico, analizar las medidas terapéuticas y la evolucion
durante la internacién y a los 3 meses de pacientes admitidos por insuficiencia cardiaca
descompensada.

Material y métodos

Registro prospectivo, multicéntrico de pacientes internados por insuficiencia cardiaca
descompensada en 31 centros de todo el pais que aceptaron la invitacién a participar del
registro. Se analizaron variables vinculadas con la presentacién y la evolucién hospitalaria
y a los 90 dias.

Resultados

Se incluyeron 736 pacientes, mediana de edad 74 anos (64-82), 41% mujeres, 75% hipertensos,
27% diabéticos, 20% infarto previo, 30% fibrilacién auricular crénica, 17% insuficiencia
renal crénica, 18% EPOC. Sélo el 29% era de etiologia isquémico-necrética. El 47% habia
tenido internacion en el tltimo ano por insuficiencia cardiaca. Las causas de descompensacion
mas frecuentes fueron infecciones, suspension del tratamiento y transgresion alimentaria.
Las formas graves de presentacién (shock cardiogénico, edema agudo de pulmén, anasarca)
representaron el 30%. E1 60% de los pacientes se internaron en drea critica. La mediana de
permanencia fue de 7 (5-11) dias. La mortalidad hospitalaria fue del 8%. A los 90 dias, la
reinternacion fue del 24,5% y la mortalidad posalta fue del 12,8%.

Conclusiones

El presente registro confirma que se trata de una poblacién de edad avanzada con una
incidencia alta de comorbilidades. Muchas descompensaciones ocurren por factores
prevenibles. La tasa de complicaciones es elevada y no se redujo en la tltima década.
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Insuficiencia cardiaca - Hospitalizacion - Mortalidad

ECG Electrocardiograma PAMI Programa de Atencién Médica Integral
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica SAC Sociedad Argentina de Cardiologia
ICD  Insuficiencia cardiaca descompensada TAS Tension arterial sistolica

de cada cinco pacientes con insuficiencia cardiaca re-
quiere internacién al menos una vez al afo.

La insuficiencia cardiaca es una patologia con preva-
lencia e incidencia crecientes, que causa una reduc-
cion significativa en la expectativa de vida de los en-
fermos y también constituye una limitacién impor-
tante en su calidad de vida. Aproximadamente uno

Segun estadisticas de los Estados Unidos, la tasa
de internacién por insuficiencia cardiaca aumento el
175% desde 1979 y en la actualidad mas de un mill6n
de pacientes son dados de alta cada ano por insufi-
ciencia cardiaca descompensada (ICD). (1)
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La internacién representa claramente un deterio-
ro en la evolucién de la patologia. Aun en aquellos
que logran la externacion, el riesgo de muerte es su-
perior al de los que no presentaron descompensacion
(2) y la tasa de muerte y reinternacién se aproxima al
35% alos 60 dias. (3) En cuanto al aspecto econémico,
el 60% del costo de la insuficiencia cardiaca es consu-
mido en los dias en que el paciente se encuentra in-
ternado. (1)

El progreso en la terapéutica de la enfermedad
cardiovascular en general y de la insuficiencia cardia-
ca en particular conllev6 un beneficio notorio en tér-
minos de prondstico. Desafortunadamente, este pro-
greso no se pudo trasladar al paciente descompensado.
La mayor incidencia de ICD no estuvo acompanada
de alternativas terapéuticas efectivas; prueba de ello
es la ausencia de resultados positivos en términos de
reduccion de la mortalidad o de reinternacién.

En los anos 1999 (4) y 2002 (5), desde la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), se realizaron regis-
tros de ICD. A 5 anos del ultimo registro, el Consejo
de Emergencias junto con el Area de Investigacién de
la SAC decidieron llevar a cabo un nuevo relevamiento
con el objetivo de conocer el perfil epidemiolégico y
clinico de los pacientes que se internan en la actuali-
dad por insuficiencia cardiaca; analizar las medidas
terapéuticas y su evolucién durante la internacion.
En este registro se realiz6 por primera vez un segui-
miento a los 90 dias de la admisién para evaluar
reinternacion y sobrevida.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un registro multicéntrico prospectivo que
incluyé en forma consecutiva a todos los pacientes mayores
de 18 anos, internados con diagnéstico principal de insufi-
ciencia cardiaca entre los meses de marzo y septiembre de
2007 en 31 centros de la Republica Argentina que acepta-
ron la invitacién a participar del relevamiento. La conyoca-
toria a participar a los centros se cursé a través de las Areas
de Investigacién e Interior de la SAC dirigida a todos los
centros del pais vinculados con la SAC.

El diagnéstico de insuficiencia cardiaca se realizé por la
presencia de signos y sintomas compatibles, de acuerdo con
la opinién del investigador a cargo en cada centro, sin que
se plantearan criterios rigidos de inclusién.

Se excluyeron los pacientes con insuficiencia cardiaca
secundaria a infarto agudo de miocardio y los cuadros de
insuficiencia cardiaca en el posoperatorio de cirugia cardia-
ca o extracardiaca.

Se registraron variables vinculadas con la presentacién
clinica, la evoluciéon hospitalaria y las condiciones de alta,
asi como las medidas diagndsticas y terapéuticas tomadas
durante la internacion. Se realizé un seguimiento teleféni-
co a los 90 dias para registrar reinternacion y sobrevida. La
depuraciéon de creatinina se determiné por férmula de
Cockroft-Gault.

Se defini6 etiologia coronaria al antecedente de infarto
de miocardio, algiin procedimiento de revascularizacién
coronaria o el antecedente de coronariografia con lesiones
significativas que a criterio del investigador justificaran el
origen de la insuficiencia cardiaca.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron como media y
desviacién estdndar o mediana y rango intercuartil segin la
distribucién fuera paramétrica o no. En la comparacién de
dos grupos, la significaciéon estadistica se determiné con la
prueba de la ¢ o de Wilcoxon segun la distribucién fuera
paramétrica o no, respectivamente. En el caso de tres o mas
grupos se emple6 ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis,
respectivamente. Las variables cualitativas se expresaron
como porcentajes y la significacién estadistica se determind
con la prueba de chi cuadrado. La raz6n de riesgo se expre-
s6 como odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo
de confianza del 95% (IC 95). Se consideré significacion es-
tadistica un valor de p < 0,05 a dos colas. En cada caso se
realizé un andlisis multivariado para establecer predictores
independientes con todas las variables que en el anélisis
univariado presentaran un valor de p < 0,10. El analisis se
realizé con los programas Epi-Info y Statistix.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los pacientes se deta-
llan en la Tabla 1. Se registraron 736 pacientes en 31
centros. La mediana de edad fue de 74 anos (64-82),
el 41% de los pacientes era de sexo femenino con una
mediana de edad de 77,5 anos (69-89) y el 59% de sexo
masculino con una mediana de edad de 72 anos (61-
78). E1 76% de los pacientes eran hipertensosy el 27%
eran diabéticos. El 20% a 30% tenian antecedentes de
infarto, valvulopatias o fibrilacién auricular crénica.
Casi la mitad presenté alguna comorbilidad, funda-

Tabla 1. Caracteristicas basales

n =736 %
Edad (anos) 74 (64-82)
Sexo femenino 304 41
Hipertension 557 76
Diabetes 202 27
Infarto previo 153 21
Valvulopatia 144 20
Resincronizador/CDI 21 3
FA crénica 222 30
Chagas 32 4
Comorbilidades 354 48
EPOC 133 18
Insuficiencia renal previa 127 17
Antecedentes de IC 490 67
Disfuncion sistélica 447 60
Tratamiento previo:
Diuréticos del asa 382 52
IECA 344 47
Betabloqueantes 362 49
Espironolactona 167 23
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mentalmente EPOC e insuficiencia renal. Las dos ter-
ceras partes tenian antecedentes de insuficiencia car-
diacay el 47% ya habia sido internado por insuficien-
cia cardiaca en el tltimo ano. Alrededor de la mitad
se encontraban medicados con diuréticos del asa,
inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina, y betabloqueantes.

Internacion

E184% de los pacientes tenian cobertura médica: obra
social 38%, PAMI 13%, prepaga 33%. El area de inter-
nacién fue unidad coronaria o intensiva en el 61% y
salas comunes de cardiologia o clinica médica en el
resto.

Las causas de descompensaciéon mas frecuentes
(Figura 1) fueron infeccién, crisis hipertensiva, trans-
gresién alimentaria y suspensién del tratamiento.
Otros factores, como las arritmias y los sindromes
coronarios agudos, fueron menos prevalecientes.

Los hallazgos clinicos, bioquimicos y electrocar-
diograficos en el momento del ingreso se detallan en
la Tabla 2. La mitad de los pacientes tenian TAS ma-

Las formas de presentacion mas frecuentes fue-
ron las menos graves: congestion pulmonar simple en
el 39,7%, seguida de congestion sistémica en el 31,3%.
Dentro de las formas graves, el edema agudo de pul-
moén fue la forma de presentacién en el 18,3% y el
resto se dividi6 en partes iguales entre shock y ana-
sarca (5,3% cada una).

El tratamiento instituido en la internacion se gra-
fica en la Figura 2. Recibieron inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina el 66,7%, beta-
bloqueantes el 60,5%, furosemida el 92,1%, nitrogli-
cerina el 29,8%, nitroprusiato el 4,2%. El 19,2% de
los pacientes recibi6 inotrépicos; el motivo de su indi-
cacion fue shock/hipotension en el 59,4%, oliguria o
escasa respuesta al tratamiento diurético en el 38% y
en el resto se indic6 por sepsis o rutina. El inotrépico

Tabla 2. Hallazgos al ingreso

Examen fisico

yor de 130 mm Hg y frecuencia cardiaca mayor de 90 TAS (mm Hg) 134 + 31
latidos por minuto. La flepura01on de creatl'nlna.se TAD (mm Hg) 77 + 17
pudo calcular en 538 pacientes; en el 50% era inferior
a 50 ml/min FC (Ipm) 92 + 24
R (3%) 20
Laboratorio
Hematocrito (%) 38+ 6
S;J;rg:ifn:;e' Sin factor G. blancos/mm? 9.040 + 3.540
10.2% deseneaonante: Urea (mg/dl) 61 + 32
Creatinina (mg/dl) 1,42 £ 0,72
Crisis hipertensiva;
15,1% Sindrome Natremia (mEg/L) 136 £+ 6
'squerg'zf,/ﬂagucjc’; Glucemia (mg/dl) 139 + 68
ECG
Transgresion Otra; 9,5% Ritmo sinusal (%) 52
alimentaria; 15,5% Fibrilacién/aleteo auricular (%) 39
Arritmia . . ®
oo % supraventricular: Bloqueo de rama izquierda (%) 22
8.2% Ondas Q patolégicas (%) 14
HVI (%) 15
Fig. 1. Factores desencadenantes.
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mas utilizado fue la dopamina en el 12,9%, seguido
por la dobutamina en el 10,6%; el uso de noradrenalina
(3%), levosimendan, milrinona y adrenalina fue me-
nos frecuente.

Evolucion hospitalaria

La mediana de permanencia fue de 7 dias (5-11). La
mortalidad total registrada durante la internacién fue
del 8%. Los predictores independientes de mortali-
dad fueron sexo femenino, internacion previa, bloqueo
de rama izquierda en el ECG, hipoperfusion periférica,
el incremento de los gl6bulos blancos y el descenso de
la natremia (Figura 3).

En los 449 pacientes admitidos en area critica (39%
formas graves), la mortalidad fue del 11,1%, en tanto
que en los 287 internados en sala (13,6% formas gra-
ves) fue del 3,14%. De acuerdo con la forma de pre-
sentacion, la mortalidad fue por congestion sistémica
en el 3,9%, congestion pulmonar simple en el 5,1%,
edema agudo de pulmén en el 9,6%, anasarca en el
10,5% y shock en el 43,9%.

El seguimiento de la evolucion a los 90 dias se com-
pletd en el 89% de los pacientes. En los 595 pacientes
con seguimiento posalta, la tasa de reinternacion fue
del 24,5% (146 pacientes) y la mortalidad fue del 12,8%
(76 pacientes).

DISCUSION

El crecimiento progresivo de la internacién por in-
suficiencia cardiaca genera la necesidad de identifi-
car las caracteristicas propias de esta patologia para
lograr una aproximacién mas eficiente a su proble-
matica.

Los estudios de intervencién aportan informacion
valiosa, pero adolecen de un sesgo en cuanto a las ca-
racteristicas de los pacientes incluidos, ya que en ge-
neral se trata de una poblacién més joven, con menos
comorbilidades, menor proporcién de mujeres y en la

mayoria sélo se incluyen aquellos con deterioro de la
funcion sistélica. (6) En este sentido, los registros son
menos selectivos en cuanto a las caracteristicas de los
pacientes incluidos y permiten tomar decisiones fun-
dadas en la realidad de los pacientes internados.

En coincidencia con registros internacionales, (7-
9) el estudio actual refleja como la internacién por
insuficiencia cardiaca incluye una poblacién hetero-
génea caracterizada por edad avanzada y presencia
muy frecuente de comorbilidades graves como diabe-
tes, presente en un cuarto de los pacientes, EPOC e
insuficiencia renal y fundamentalmente hipertension
arterial que es el factor de riesgo mas prevaleciente,
presente en 3 de cada 4 pacientes. La prevalencia de
pacientes con disfuncion sistdlica es discretamente
superior a la observada en otros registros.

Estos datos resaltan la importancia de considerar
la terapéutica con un enfoque abarcador, que incluya
la correccién de estas comorbilidades y evite los efec-
tos adversos de los tratamientos.

La muy alta incidencia de pacientes hipertensos
pone de manifiesto la importancia de encarar la pre-
vencion de la insuficiencia cardiaca ya desde estadio
A de la enfermedad segun la clasificacion AHA-ACC.
(10) Si comparamos con registros previos, la preva-
lencia de hipertension es la mayor de todos los regis-
tros en nuestro pais. (11)

En coincidencia con otros registros realizados en
nuestro pais, la etiologia coronaria es menor que la
que muestran los estudios de intervenciéon (aproxi-
madamente 50%) (3) y también menor que la que
muestran registros de otros paises. (12, 13) Si bien es
probable la posibilidad de subregistro, podria atribuir-
se en parte a la elevada proporciéon de pacientes que
son admitidos por insuficiencia cardiaca de novo, con
frecuencia secundaria a crisis hipertensiva. Cuando
analizamos solamente la poblacién con disfuncién
sistdlica conocida, la prevalencia de miocardiopatia
isquémico-necrdética es cercana al 50%.

Fig. 3. Predictores indepen-
dientes de mortalidad.
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La prevalencia de etiologia chagasica en nuestro
registro nuevamente fue baja, del 4%. Esto puede atri-
buirse a que la mayoria de los pacientes reclutados no
se ubican en areas endémicas; también puede deber-
se a un subregistro dado que no se realiz6 en forma
sistematica la prueba serolégica.

En un medio donde més del 70% tuvieron cober-
tura por sistemas prepagos u obras sociales (no PAMI)
es importante la tasa elevada de descompensacién por
suspension del tratamiento, transgresion alimentaria
y crisis hipertensiva (que consideradas en conjunto
representan algo mas del 40% de los factores desenca-
denantes), todos factores que tienen que ver con un
seguimiento estrecho y pautas claras del cumplimiento
terapéutico. Una vez mas se rescata como factor de
descompensacién frecuente la presencia de un cuadro
infeccioso, lo que resalta mas la importancia de las
medidas de profilaxis, en especial la vacunacién anti-
gripal y antineumocécica. (14)

En el 20% de los pacientes no se encontré un fac-
tor de descompensacion, lo que es interesante desde
el punto de vista fisiopatolégico en cuanto a las carac-
teristicas progresivas de la enfermedad.

Pese a que sélo alrededor del 30% de los pacientes
tuvieron formas graves de presentacién (shock car-
diogénico, anasarca y edema agudo de pulmoén), el
60% se interné en cuidados intensivos. Llamativa-
mente, los pacientes que fueron admitidos en area
critica (pese a no ser rotulados como formas de alto
riesgo) tuvieron una mortalidad mayor, lo que sugie-
re la presencia de componentes subjetivos que no
estan contemplados en la categorizacién por grave-
dad de presentacion.

En relacién con la medicacion cabe destacar que la
tasa de utilizacion de betabloqueantes e inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina se
increment6 en relacion con los registros SAC anterio-
resy es similar a la publicada en el registro ADHERE.
(15) El uso de inotrépicos fue similar al de registros
previos. La dopamina y la dobutamina fueron las dro-
gas mas empleadas pese al desarrollo de nuevos
inotrépicos, probablemente por razones de costo y la
falta de evidencia de superioridad. (16)

La mortalidad en la internacién fue algo inferior a
la de los otros registros SAC (10,5% en 1999 [4] y 8,9%
en 2002 [5]), sin diferencias significativas con ellos.
La hiponatremia es un predictor independiente de
mayor mortalidad hospitalaria tanto en los registros
SAC como en registros mucho mas numerosos, como
el ADHERE. (15) En este tultimo, la hipotensién y la
disfuncién renal también fueron marcadores de ma-
yor riesgo. (17) En nuestro registro, ambas fueron
predictoras en el andlisis univariado, pero no apare-
cen en el multivariado, seguramente por la presencia
de la variable hipoperfusién periférica, que desde el
punto de vista clinico engloba a las anteriores y que
es la que finalmente primé. Es sabido que la presen-
cia de hipoperfusién expresa no s6lo mayor compro-
miso hemodindmico, sino también un tratamiento en

el que el uso de inotrépicos y dosis altas de diuréticos
suele ser la regla, y ambas intervenciones demostra-
ron también asociacién con peor prondstico. (18-20)
Elbloqueo de rama izquierda no se comunic6 con fre-
cuencia como un predictor de mortalidad en agudo y
esto admite diferentes explicaciones. Podria ser ex-
presion de una disfuncién sistélica mayor (si bien en
este registro y en los anteriores registros SAC la fun-
cién ventricular no fue un predictor independiente de
peor evolucién hospitalaria, no se puede excluir que
ello se deba al namero de pacientes) o, mas alla de la
funcién ventricular, senalar especificamente algan
papel para la disincronia como determinante de mor-
talidad.

La leucocitosis al ingreso fue otro marcador de
mayor riesgo y también puede haber mas de una ra-
z6n. Se puede entender como un fenémeno acompa-
nante en pacientes que ingresaron infectados y por
ello evolucionaron mal. Sin embargo, con exclusién
de los pacientes en los que la infeccién se consideré
un factor de descompensacién (n = 119), los glébulos
blancos mantuvieron su papel predictor. Ello realza
la participacion de la inflamaciéon como condicionante
de la evolucion hospitalaria. Por altimo, el sexo feme-
nino se asocié con mayor mortalidad. No habiamos
verificado ese hallazgo en los registros SAC anterio-
res; en el registro ADHERE, el sexo femenino tampo-
co fue un predictor independiente. En nuestro regis-
tro, las mujeres presentaron etiologia coronaria con
menos frecuencia, fueron mas anosas, con mejor fun-
ci6n renal pero hematocrito mas bajo y presentaron
mas a menudo signos de falla izquierda retrégrada
(66% versus 51% en los hombres). Es posible que la
peor evolucién tenga que ver con factores no registra-
dos, pero creemos que el valor prondstico del sexo debe
validarse en registros futuros.

El presente es el primer registro SAC que incluye
seguimiento posalta en pacientes con ICD. Esta in-
formacion permite confirmar que la descompensacion
representa un claro empeoramiento en las condicio-
nes de la enfermedad y cuya consecuencia no se limi-
ta exclusivamente a la duracién de la internacién, sino
que implica una tasa alta de reinternacién y muerte
al menos en la fase posalta temprana.

En este sentido cabe jerarquizar la prescripcion
de las pautas prealta y que el paciente pueda retirar-
se en peso seco 0 al menos con franca mejoria de su
cuadro clinico. Por otro lado, es posible que el dete-
rioro que lleva a la descompensacién persista pese a
la buena respuesta terapéutica inicial.

Limitaciones

El registro no es representativo, ni pretende serlo, de
la realidad global de la insuficiencia cardiaca descom-
pensada en la Republica Argentina, porque los cen-
tros participantes no se escogieron en forma aleatoria
y homogénea a través de todo el territorio nacional,
sino que es una encuesta de participacion voluntaria
de centros vinculados con la SAC. Entendemos que,
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de todas maneras, es muy dificil interpretar una rea-
lidad nacional ya que existe una heterogeneidad pro-
nunciada entre diferentes regiones.

El presente constituye el primer registro de ICD
desarrollado en nuestro medio con seguimiento aleja-
do. La tasa de seguimiento del 89% no es claramente
una tasa ideal, pero es una expresion fiel de las difi-
cultades que incluso investigadores altamente moti-
vados encontraron para poder ubicar a pacientes no
seleccionados.

CONCLUSIONES

El presente registro confirma que los pacientes inter-
nados por insuficiencia cardiaca son anosos, con una
tasa elevada de comorbilidades. Casi la mitad de ellos
ya habian estado internados en el aio previo y un cuar-
to se reinterné dentro de los 3 meses. En lineas gene-
rales, los resultados son coincidentes con los obteni-
dos en los registros previos.

La insuficiencia cardiaca descompensada represen-
ta un grave problema de salud ptblicay a la luz de los
resultados obtenidos la realidad de la internacién no
parece que se haya modificado sustancialmente en los
altimos 8 anos.

SUMMARY

Registro Nacional de Internacion por Insuficiencia
Cardiaca 2007 (2007 National Registry of Admissions
due to Heart Failure)

Introduction

Heart failure represents one of the main causes of hospital
admissions, with a high rate of complications; however, its
approach does not seem to have improved during recent
years.

Objectives

To become acquainted with the epidemiologycal and clincial
profile; to analize the therapeutic measures and the evolu-
tion of patients who were admitted due to descompensated
heart failure, during the period of hospitalization, and three
months later.

Material and Methods

Prospective multicenter register of hospitalized patients due
to descompensed heart failure in 31 facilities throughout
the country that accepted the invitation to participate in
the register. Variables related to the presentation and the
hospital evolution were analized, as well as the variables 90
days after hospitalization.

Results

A total of 736 patients were included, with an average of 74
years of age (64-82), 41% women, 75% hypertensive, 27%
diabetics, 20% previous infarction, 30% chronic atrial fibril-
lation, 17% chronic kidney failure, 18% COPD. Only 29%
was of ischemic-necrosis etiology. 47% had been admitted
over the last year due to heart failure. The most frequent
causes of descompensation were infections, stopping treat-
ment, and dietary indiscretion. The severe presentations

(cardiogenic shock, acute pulmonary edema, anasarca) oc-
curred in 30% of the individuals. 60% patients were admit-
ted in the critical unit. The median stay in hospital was of 7
(5-11) days. In-hospital mortality was of 8%. After 90 days,
readmittance was of 24.5%, and post discharge mortality
was of 12.8%.

Conclusions

The present register confirms that this is a population made
up of older adults with a high incidence of cormobilities.
Many descompensations occur due to factors that may be
prevented. The rate of complications is high and did not
reduce over the last decade.
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