
REGISTRO NACIONAL DE INTERNACIÓN POR INSUFICIENCIA CARDÍACA 2002-2003 / Marcelo Rizzo y col. 333INSUFICIENCIA CARDÍACA

Palabras clave >

Registro Nacional de Internación por Insuficiencia Cardíaca
2002-2003

MARCELO RIZZO, JORGE THIERER, ALEJANDRA FRANCESIA, MARÍA INÉS BETTATI†, PAULA PÉREZ TERNS, MARCELO CASAS,

DIEGO IGLESIAS, JUAN GIMÉNEZ, HORACIO ZYLBERSZTEJN, MARIANO GIORGI, OLGA VARGAS, CÉSAR BELZITI, MARIO CIRUZZI

RESUMEN

Objetivos
Describir el perfil de una cohorte de pacientes internados por insuficiencia cardíaca (IC),
evaluar patrones de presentación, modalidades diagnósticas y terapéuticas, utilización de
recursos y evolución hospitalaria.
Comparar con el registro del Área de Investigación de la SAC 1999.

Materiales y métodos
Se incluyeron prospectivamente 615 pacientes mayores de 18 años internados por IC
descompensada en 36 centros participantes entre mayo de 2002 y marzo de 2003.
Se recabaron datos de filiación, socioeconómicos, antecedentes patológicos y relativos a la
evolución hospitalaria.

Resultados
La media de edad fue de 70 años, predominio masculino. Se observó un alto porcentaje de
comorbilidades (40,3%), antecedentes de IC (72,8%) y factores desencadenantes (73,8%).
Predominaron las formas leves de presentación (67,2%), con alto porcentaje de ingreso en
cuidados intensivos (57,7%).
La mortalidad hospitalaria fue del 8,94%.
Formas de presentación severas y el grado de cobertura médica predijeron en forma inde-
pendiente internación en cuidados críticos e internación prolongada, mientras que variables
clínicas como edad avanzada, diabetes, urea elevada, hipotensión sistólica, tercer ruido e
hiponatremia se asociaron independientemente con mayor mortalidad.
Una mayor utilización de betabloqueantes y antagonistas de la angiotensina II se asoció
independientemente a pertenecer a la cohorte de 2002.

Conclusiones
La población internada por IC es añosa, con elevada prevalencia de IC previa y comorbilidades.
Existen factores predisponentes potencialmente prevenibles y muchos pacientes no graves
internados en cuidados intensivos.
La ausencia de cobertura médica define independientemente la no internación en cuidados
críticos así como una internación prolongada.
Variables clínicas simples fueron predictoras de mayor mortalidad.
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INTRODUCCIÓN

La hospitalización por insuficiencia cardíaca (IC) es
un evento clave en la evolución de los pacientes con
este síndrome. Señala un quiebre en la historia natu-
ral de la enfermedad, se asocia con peor pronóstico
alejado y es responsable del grueso de los costos que
el cuadro implica. Pero por otra parte permite clarifi-
car el diagnóstico, adecuar la terapéutica y evaluar
los factores causales.

En 1999 el Área de Investigación de la SAC relevó
prospectivamente datos referidos a la internación por
IC de 400 pacientes en todo el país. (1)

Considerando la crisis socioeconómica que sacudió a
la Argentina en los últimos años, la publicación de estu-
dios que consolidaron la indicación de betabloqueantes
y antialdosterónicos y el desarrollo de nuevas terapéuti-
cas como la resincronización ventricular, el Área de In-
vestigación de la SAC decidió reflejar nuevamente la
realidad nacional de la internación por IC.
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Así, el registro de internación por IC 2002 tuvo por
objetivos: describir el perfil de una cohorte de pacien-
tes internados por IC en áreas de cuidados críticos o
generales en todo el país, evaluar los patrones de pre-
sentación, las modalidades diagnósticas y terapéuti-
cas, la utilización de recursos y la evolución hospitala-
ria. Debido a que gran parte de los centros participan-
tes fueron los mismos que en 1999 y la metodología
similar en la recolección de datos, se planteó el objeti-
vo secundario de comparar ambos registros.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes mayo-
res de 18 años internados por IC descompensada en 36 cen-
tros participantes (Apéndice I) entre mayo de 2002 y marzo
de 2003. El diagnóstico de insuficiencia cardíaca quedó a
criterio del investigador, sin formularse criterios rígidos de
inclusión.

Se excluyeron los pacientes con IC secundaria a infarto
agudo de miocardio y los cuadros de IC en el posoperatorio
de cirugía cardíaca o extracardíaca.

Las definiciones de las variables presentadas en este tra-
bajo relacionadas con el estado socioeconómico, los antece-
dentes patológicos y la evolución hospitalaria fueron simila-
res a las utilizadas en la encuesta de 1999. (1) Remitimos al
lector a esta última en busca de dichas definiciones.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se presentaron como media y
desvío estándar. La significación estadística se determinó en
el caso de dos grupos con prueba de la t o Wilcoxon según la
distribución fuera paramétrica o no, respectivamente. En el
caso de tres o más grupos se empleó ANOVA.

Las variables cualitativas se expresaron como porcenta-
jes y la significación estadística se determinó con la prueba
de chi cuadrado.

La razón de riesgo se expresó como odds ratio (OR) con
su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC 95).

Se consideró significación estadística un valor de p < 0,05.
En cada caso se realizó análisis multivariado para estable-

cer diferencias con todas las variables significativas en el análi-
sis bivariado. En el análisis multivariado ingresaron todas las
variables diferentes entre grupos con valor de p < 0,10.

El análisis se realizó con el programa Stata 7.

RESULTADOS

Características basales
Las características basales de la población se detallan
en la Tabla 1.

Participaron 615 pacientes, con una media de edad
de 70 años, el 54,9% de sexo masculino.

Más de dos tercios (71,5%) poseían algún tipo de
cobertura médica.

El 65,5% presentaba antecedentes de HTA y el
32,3% de cardiopatía isquémica.

Presentaron alguna comorbilidad 248 pacientes
(40,3%): patología respiratoria el 13,8%, insuficiencia
renal el 9,8% y menor prevalencia de disfunción
tiroidea, neoplasias y otras.

Más de las dos terceras partes (72,8%) tenían an-
tecedentes de IC (el 78,7% con diagnóstico etiológico

definido) y casi la mitad (42,6%) al menos una inter-
nación por IC en el último año.

La función ventricular se había evaluado previa-
mente a la internación en el 59,8% de los pacientes,
de los cuales el 71,7% presentaba disfunción sistólica.

En los 6 meses previos a la internación, 279 pa-
cientes (59,2%) estaban en clase funcional II, mien-
tras que un mes antes la mayoría (78,6%) se encon-
traba en clase funcional III-IV.

Más de la mitad (52,8%) de los pacientes estaban
previamente tratados con diuréticos, el 45,8% recibían
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

ABREVIATURAS

HTA Hipertensión arterial
IAM Infarto agudo de miocardio
IC Insuficiencia cardíaca
IECA Inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina

Tabla 1
Características basales

n %

Edad (años) 70,2 ± 13,7
N %

Sexo masculino 338 54,9
HTA 403 65,5
DBT 149 24,2
Enfermedad coronaria 199 32,3
IAM previo 135 21,9
Enfermedad valvular 128 20,8
FA crónica 167 27,1
Chagas 53 08,6
Cobertura médica
Sin cobertura 175 28,4
Obra social 173 28,1
PAMI 124 20,1
Prepaga-privado 143 23,2
Comorbilidades 248 40,3
EPOC 85 13,8
Insuficiencia renal 60 09,7
Enfermedad cerebrovascular 42 06,8
Etiología
Chagásica 52 08,4
Hipertensiva 112 18,2
Idiopática 23 03,7
Isquémica 169 27,4
Valvular 101 16,4
Sin diagnóstico 131 21,3
FVI preinternación
Disfunción sistólica 264 42,9
Función conservada 104 16,9
Sin evaluar 247 40,1

HTA: Hipertensión arterial. DBT: Diabetes. EPOC: Enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica. FVI: Función ventricular
izquierda.



REGISTRO NACIONAL DE INTERNACIÓN POR INSUFICIENCIA CARDÍACA 2002-2003 / Marcelo Rizzo y col. 335

(IECA), el 26% betabloqueantes, el 28,9% digoxina y
el 18,5% espironolactona.

El IECA más frecuentemente indicado fue enalapril,
con una mediana de dosis de 10 mg/día (2,5-40) aunque
sólo el 14,2% recibía 20 mg/día o más, mientras que el
betabloqueante más indicado fue atenolol (13,5%) con
una mediana de dosis de 50 mg/día (12,5-150). El 9,7%
de los pacientes recibían carvedilol con una mediana de
dosis de 6,25 mg/día (3,125-50); de ellos, sólo el 8,3%
alcanzaban los 50 mg/día.

Internación
Sólo un cuarto (26,1%) de los pacientes no presentó
un factor desencadenante claro.

Los factores desencadenantes más frecuentes fue-
ron la suspensión del tratamiento (16,1%), transgre-
sión alimentaria (11,5%), la crisis hipertensiva (10,7%)
y algún cuadro infeccioso (10,2%). Otros factores fue-
ron de menor prevalencia: bradiarritmias y taquiarrit-
mias, cuadros isquémicos agudos, etc.

Los hallazgos del examen físico, de laboratorio, de
radiografía de tórax y del electrocardiograma al in-
greso se detallan en la Tabla 2.

Predominaron las formas poco graves de presenta-
ción: congestión pulmonar simple (45,6%) y conges-
tión sistémica simple (21,6%). El shock cardiogénico
se observó en el 3,09% de los casos.

Más de la mitad de los pacientes (57,7%) fueron
ingresados inicialmente en áreas de cuidados críticos
(unidad coronaria o terapia intensiva).

Para analizar los factores relacionados con la posi-
bilidad de internación en áreas de cuidados críticos se
consideraron tres categorías para cobertura médica,
0: sin cobertura, 1: obra social-PAMI, 2: privado-

prepago y tres categorías para severidad, A: conges-
tión sistémica o pulmonar, B: edema agudo de pulmón
y anasarca, C: shock cardiogénico. En el análisis
univariado se asociaron significativamente con inter-
nación en cuidados críticos: la edad, la etiología
coronaria, la severidad, la cobertura médica, el recuen-
to leucocitario, la glucemia y la urea.

La etiología chagásica y el uso previo de digital se
asociaron con menor chance de internación en cuida-
dos críticos.

En el análisis multivariado fueron predictores in-
dependientes (p < 0,05) de internación en cuidados
críticos: las formas de presentación más severas (res-
pecto de categoría A, OR 4,9, IC 95 3,1-7,6 para la B, y
OR 9,8, IC 95 2,7-35 para la C); la etiología coronaria
(OR 2,4, IC 95 1,6-3,6), la urea (OR 1,006, IC 95 1,001-
1,012) y el grado de cobertura médica (respecto de ca-
tegoría 0, OR 2,3, IC 95 1,5-3,5 para la 1 y OR 9,6, IC
95 5,4-17,1 para la 2).

La función ventricular se evaluó durante la inter-
nación en el 71,7% de los pacientes, con predominio
de disfunción sistólica (55,2%). Combinando los datos
previos de función ventricular y los obtenidos en la
internación, surge que aquélla fue absolutamente des-
conocida en el 10,9% de los pacientes; presentaban
disfunción sistólica el 69,1% y función conservada el
20%. El 18,2% de los pacientes requirieron tratamiento
con inotrópicos, se utilizó vía central o catéter de Swan-
Ganz en el 11,8% y asistencia respiratoria mecánica
en el 5,2%.

Durante la evolución hospitalaria se registró el
21,3% de complicaciones, las más frecuentes: hipoten-
sión arterial (9,1%), disfunción renal (6,1%) e infec-
ciones (5,0%).

La mediana de internación fue de 7 días.
Para valorar los factores relacionados con interna-

ción prolongada (mayor de 7 días), la cobertura médi-
ca y la gravedad se dividieron en las tres categorías
previamente mencionadas. Los resultados del análi-
sis se resumen en la Tabla 3.

Mortalidad
La mortalidad intrahospitalaria fue del 8,9% (n = 55).
El 69% de las muertes correspondieron a causas car-
díacas (progresión de IC o muerte súbita).

En el análisis bivariado (Tabla 4) se relacionaron
significativamente con mortalidad: antecedentes de
diabetes, IAM previo, disfunción sistólica, internación
en áreas de cuidados críticos, shock cardiogénico, me-
nor tensión arterial, tercer ruido, urea elevada y me-
nor natremia.

En el análisis multivariado (Tabla 5), dicotomizando
variables con utilización de los mejores puntos de corte
obtenidos por curva ROC, valores de urea superiores a
57 mg%, natremia menor de 131 mEq/L y tensión
arterial sistólica menor de 101 mm Hg aumentaron en
aproximadamente 4 veces el riesgo de mortalidad; la
edad mayor de 71 años y la presencia de tercer ruido lo
aumentaron en más de dos veces, en tanto que el ante-

Tabla 2
Características clínicas y paraclínicas al ingreso

Examen físico
TAS 135 ± 37 mm Hg
TAD 80 ± 18 mm Hg
FC 97 ± 26 lpm
R3 25%
Laboratorio
Hto 39% ± 6%
G. blancos 9.181 ± 3.873 mm3

Urea 56 ± 29 mg%
Na 136 ± 5 mEq/L
ECG
Ritmo sinusal 54,8%
FA 35,4%
BRI 20,8%
Marcapasos 5%
Ondas Q patológicas 17,5%
HVI 25,5%

TAS: tensión arterial sistólica. TAD: tensión arterial diastólica. FC:
frecuencia cardíaca. R3: tercer ruido. Hto: hematocrito. Na: sodio.
ECG: electrocardiograma. FA: fibrilación auricular. BRI: bloqueo
de rama izquierda. HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
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cedente de diabetes duplicó el riesgo de morir durante
la internación.

La mortalidad de los pacientes internados inicial-
mente en cuidados intensivos fue del 12,4% y la de los
admitidos en sala fue de 4,2% (p < 0,001).

Comparación con 1999
Comparados con la muestra de 1999, los pacientes per-
tenecientes a la cohorte de 2002 fueron significati-
vamente más añosos (70,1 ± 14 versus 68,3 ± 14 años),
con menores prevalencia de sexo masculino (54,9%

versus 66%), antecedente de IC (72,8% versus 78,2%),
tratamiento con digital (28,9% versus 38%),
comorbilidades (40,3% versus 50,7%), diagnóstico pre-
vio de disfunción sistólica (42,9% versus 53%) y cober-
tura médica (71,2% versus 77,5%).

En cambio, en el registro de 2002 se observó una
significativamente mayor indicación previa de
betabloqueantes (26,0% versus 9,2%) y antagonistas
de la angiotensina II (7,9% versus 3,7%). También hubo
significativamente menos internación en áreas de cui-
dados intensivos (57,7% versus 65%).

Tabla 3
Factores relacionados con internación prolongada (mayor de 7 días)

OR IC 95% p

Análisis univariado
Diabetes 1,51 1,04-2,19 0,029
Presencia de complicaciones 2,71 1,82-4,03 < 0,001
Cobertura médica*
Obra social-PAMI 2,07 1,34-3,20 0,001
Sin cobertura 3,02 1,88-4,85 < 0,001
Gravedad de la presentación†

Edema agudo de pulmón-anasarca 1,46 1,03-2,09 0,033
Shock cardiogénico 2,94 1,22-7,10 0,016
Etiología coronaria 0,57 0,40-0,81 0,002
Tratamiento previo con betabloqueantes 0,56 0,38-0,82 0,003
Tensión arterial sistólica 0,99 0,990-0,999 0,028

Análisis multivariado
Diabetes 1,65 1,10-2,46 0,014
Cobertura médica*
Obra social-PAMI 1,79 1,13-2,85 0,012
Sin cobertura 2,46 1,48-4,07 < 0,001
Gravedad de la presentación†

Shock cardiogénico 2,96 1,13-7,69 0,026
Presencia de complicaciones 2,55 1,68-3,86 < 0,001
Etiología coronaria 0,55 0,38-0,81 0,003
Frecuencia cardíaca 0,99 0,98-0,99 0,006

* Respecto de pacientes de prepago-privados.† Respecto de pacientes con congestión
sistémica o pulmonar simple.

Tabla 4
Predictores de mortalidad. Analisis bivariado

No sobrevivientes Sobrevivientes p

Edad 73,3±16,1 69,7±13,7 0,07
Sexo masculino 58,2% 54,8% 0,37
DBT 38,2% 22,5% 0,006
IAM 38,2% 20,4% 0,003
Disfunción sistólica 56,4% 41,1% 0,02
Cuidados críticos 80% 55% 0,001
Shock cardiogénico 9,1% 2,5% 0,006
TA sistólica (mm Hg) 117,7±26,7 136,1± 35,5 < 0,001
R3 41,8% 23,9% 0,004
G. blancos (mm3) 10.018±4.880 9.098±3754 0,09
Urea (mg%) 78,1±44,3 52,8±28,3 < 0,001
Na (mEq/L) 132,±9,7 136,8±5,1 < 0,001
AAS previa 36,4% 30,4% 0,21

DBT: Diabetes. IAM: Infarto agudo de miocardio. R3: Tercer ruido. AAS: Aspirina.
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En el análisis multivariado se asociaron indepen-
dientemente a pertenecer a la cohorte de 2002 el ma-
yor uso de betabloqueantes (OR 3,8, IC 95 2,6-5,8) y
antagonistas de la angiotensina II (OR 1,93, IC 95 1,03-
3,61) y a la de 1999 el sexo masculino (OR 1,5, IC 95
1,1-2,04), uso de digital (OR 1,4, IC 95 1,06-1,89) y
disfunción sistólica (OR 1,3, IC 95 1,17-1,60).

No se observaron, sin embargo, diferencias signifi-
cativas en la mortalidad (8,9% versus 10,5%) ni en la
duración de la internación (8,7 versus 9,3 días).

DISCUSIÓN

Nos encontramos frente a una población añosa, con
alta prevalencia de HTA, diabetes, enfermedad
coronaria asociada y alta tasa de comorbilidades, da-
tos coincidentes con los de diferentes registros nacio-
nales (1-4) e internacionales. (5-13)

A pesar de que la mayoría de los pacientes tenían
antecedentes de IC, en el 40% de los casos la función
ventricular no se había evaluado previamente. Entre
los examinados, alrededor de un tercio presentaba fun-
ción ventricular conservada.

Estos datos apoyan la observación de que los pa-
cientes habitualmente atendidos en el sistema de sa-
lud presentan características clínicas diferentes de las
de los incluidos en los ensayos clínicos internaciona-
les, (5-7) lo cual hace dificultosa la extrapolación di-
recta de los resultados de estos estudios y la aplica-
ción de las pautas de diagnóstico y tratamiento que
ellos han generado.

Con respecto al tratamiento preinternación, no
debe llamar la atención la baja indicación de IECA,
betabloqueantes o espironolactona a pesar de la de-
mostración fehaciente del impacto de estas tres dro-
gas en la mortalidad. Tampoco es de extrañar la baja
proporción de los que recibían las dosis blanco esta-
blecidas por los ensayos internacionales. (14) Ello coin-
cide con registros de diferentes partes del mundo (8,
13, 15-17), más allá de las peculiares características
socioeconómicas de los países del Tercer Mundo.

La subutilización de estos fármacos se ha explica-
do por factores relacionados con la etiología de la IC,
la especialidad del médico tratante, la subestimación

de la magnitud del beneficio en términos de sobrevida,
el perfil clínico complejo de los pacientes y la preocu-
pación acerca de los posibles efectos adversos. (15, 18)

Casi la mitad de los pacientes habían tenido al
menos una internación por IC en el último año, un co-
nocido predictor de reinternación por IC. (10-13,
19-21) Además, más del 70% presentaban una causa
descompensante clara, expresión de factores que po-
drían ser prevenibles. (19, 22-24)

Por otro lado, a pesar de que alrededor del 70% de
los pacientes se presentaron con formas clínicas le-
ves, más de la mitad (57,7%) fueron ingresados en
áreas de cuidados críticos, probablemente como expre-
sión de una selección inadecuada de pacientes al in-
greso.

La ausencia de cobertura médica, situación fuerte-
mente relacionada con poblaciones de bajos recursos
económicos, se asoció significativamente con menor
probabilidad de internación en unidades de cuidados
críticos: aumentó casi 10 veces la posibilidad de no ser
ingresado en una unidad de cuidados críticos con res-
pecto a pacientes que contaban con servicios de medi-
cina prepagos o privados, y la cuadruplicó en compa-
ración con aquellos con obra social o PAMI. Además,
aumentó aproximadamente al doble las posibilidades
de presentar internación prolongada. En ambos casos,
independientemente de la edad, del tratamiento pre-
vio, de la severidad de la presentación y de la presen-
cia de complicaciones.

Es conocida la actual saturación del sistema públi-
co de salud argentino, producto del aumento del de-
sempleo y de la pérdida de la cobertura social.

Así, pacientes graves sin cobertura podrían no ac-
ceder a cuidados críticos mientras aquellos que están
internados ocupan por tiempo prolongado una cama
en el hospital público a la espera de estudios diagnós-
ticos o terapéuticas adecuadas. Debemos mencionar
además la problemática social (situación familiar,
habitacional, movilidad propia e independencia) que
afecta tanto a los pacientes con IC en general como a
los de menores recursos en particular, también aso-
ciada con internación prolongada. (21, 25)

Teniendo en cuenta que la internación por IC con-
tribuye con el porcentaje más alto de los costos que la
enfermedad acarrea (26) y ante la urgente necesidad
de racionalizar los recursos, parece claro que un ma-
nejo adecuado de la IC debe poner énfasis en perfec-
cionar el manejo hospitalario así como en estrategias
que estimulen el autocontrol, la prevención de infec-
ciones, un mejor control de la presión arterial y la
optimización y simplificación de los tratamientos
farmacológicos en el ambulatorio.

El desarrollo de unidades especializadas en el diag-
nóstico y el tratamiento de la IC (27, 28) y los progra-
mas de seguimiento frecuente son intervenciones en
este sentido. (29, 30)

La mortalidad intrahospitalaria fue del 8,9%. Las
cifras publicadas varían del 4,6% al 18% (2, 3, 10-12)
según la población considerada.

Tabla 5
Predictores de mortalidad. Análisis multivariado*

OR IC 95% p

Edad > 71 años 2,6 1,3-5,1 0,006
DBT 2,0 1,0-3,8 0,043
Urea > 57 mg% 3,8 2,0-7,3 < 0,001
TAS < 101 mm Hg 4,1 2,0-8,0 < 0,001
R3 2,4 1,2-4,7 0,007
Na < 131 mEq/L 3,5 1,7-7,1 < 0,001

* Con la utilización de los mejores puntos de corte definidos por
curva ROC. DBT: Diabetes. TAS: Tensión arterial sistólica.
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A pesar de que se han descripto numerosos
predictores de mortalidad en pacientes ambulatorios,
continúan siendo pocos los trabajos centrados en los
pacientes hospitalizados.

No sorprende que aparezcan variables previamen-
te relacionadas con el pronóstico en otros estudios (11,
31, 32) como la edad y el antecedente de diabetes. (11,
33) Tampoco llama la atención que marcadores de se-
veridad clínica como el tercer ruido, la hipotensión y
la disfunción renal, o indicadores de estimulación
neurohormonal como la hiponatremia, tengan un pa-
pel preponderante en el pronóstico. La mayoría ya se
han descripto y discutido en la cohorte de la encuesta
SAC de 1999. (1)

Por otra parte, contar con variables de fácil obten-
ción al ingreso que predigan de manera certera la evo-
lución intrahospitalaria permitiría desarrollar un sis-
tema de puntaje que sustente una utilización más ra-
cional de los recursos.

Se ha dicho que los registros deberían realizarse
periódicamente con el objeto de observar cambios en
la patología, tendencias y mejoras en el tratamiento.
(34) La comparación con la encuesta de 1999 intenta
cumplir con este objetivo.

A diferencia de 1999, los pacientes de la cohorte de
2002 fueron significativamente más añosos, con ma-
yor prevalencia de sexo femenino y menor disfunción
sistólica. Hubo también una disminución significati-
va de los pacientes con cobertura médica, producto
seguramente de la crisis socioeconómica.

Es alentadora la mayor indicación previa de
betabloqueantes en la cohorte de 2002, en coinciden-
cia con la publicación de los estudios que expandieron
su utilización. (35-37)

Menos claro aparece el mayor uso de antagonistas
de la angiotensina II, dado su alto costo y que la evi-
dencia sobre su impacto pronóstico recién comienza a
vislumbrarse. (38)

Podríamos plantear la hipótesis de que podría ha-
ber aumentado el porcentaje de hipertensos tratados
con estos fármacos; también que este dato expresa una
mayor aceptación de la necesidad de modular la res-
puesta neurohormonal aun en aquellos con reaccio-
nes adversas a los IECA. Tampoco parece descabella-
do buscar la explicación en factores relacionados con
el marketing farmacéutico.

Es de destacar que pese a cambios significativos en
el perfil de ambas muestras no se observaron diferen-
cias en la mortalidad ni en el tiempo de internación.

Registros de esta clase necesariamente presentan
algunas limitaciones.

La ausencia de una definición precisa y universal
de IC es un sesgo mencionado en la mayoría de los
registros (4, 6) y el nuestro no es una excepción, aun-
que este mismo déficit selecciona una muestra más
acorde a la realidad que enfrentamos los médicos.

Otro sesgo es el relacionado con la pertenencia de
buen porcentaje de los centros intervinientes a Capi-
tal Federal o Provincia de Buenos Aires, por lo que la

extrapolación de los resultados al resto del país debe
realizarse cuidadosamente.

Podemos mencionar también un sesgo de selección
de los centros, ya que es probable que los más intere-
sados en participar sean los que cuentan con cardiólo-
gos particularmente dedicados al tratamiento de la IC.

A pesar de estas limitaciones creemos que nues-
tros resultados ayudan a comprender la realidad de la
internación por IC en la Argentina.

CONCLUSIONES

La población internada por IC en nuestro país es año-
sa, con elevada prevalencia de IC previa y comor-
bilidades y con elevada mortalidad intrahospitalaria,
características que los hacen sensiblemente diferen-
tes de la población clásica de los ensayos clínicos.

Existe un alto porcentaje de pacientes con factores
de descompensación prevenibles y muchos pacientes
no graves internados en cuidados críticos.

La ausencia de cobertura médica define indepen-
dientemente la no internación en cuidados críticos así
como una estadía hospitalaria prolongada.

Pese a los cambios significativos en el perfil de la
población en los últimos años, no se modificaron la
mortalidad ni el tiempo de internación.

La posibilidad de contar con variables clínicas sim-
ples predictoras de mortalidad al ingreso permitiría
racionalizar los recursos del sistema de salud.

SUMMARY

National Survey of Hospitalization of Patients with Heart
Failure, 2002-2003

Objective
The purpose of this study was to describe the clinical profile
of a cohort of patients hospitalized due to heart failure, and
to examine the clinical presentation, contributing factors,
in-hospital management and outcome. As a secondary end-
point, our goal was to compare the results with a prior sur-
vey carried out in 1999 by the SAC (Sociedad Argentina de
Cardiología).

Research Design and Methods
Six hundred and fifteen patients over 18 years of age hospi-
talized for decompensated heart failure were prospectively
included in 36 centers between May 2002 and March 2003.
Data from socioeconomic, past cardiac and non cardiac his-
tory, and those related to hospitalization outcome were re-
corded.

Results
The median age was 70 years old; more than half of the pa-
tients were males. A high percentage of co-morbidities
(40.3%), prior heart failure history (72.8%) and precipitat-
ing factors (73.8%) were observed. Most of the patients were
admitted with non severe clinical presentation (67.2%).
However, 57.7% were initially admitted to critical care ar-
eas. The in-hospital mortality was 8.94%. A severe form of
presentation and the type of medical insurance were inde-
pendently associated with both admission to critical care
areas and a longer hospital stay. Clinical variables, such as
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advanced age, diabetes, high blood nitrogen, low systolic
blood pressure, third heart sound and hyponatremia were
independently associated with a higher mortality. A high use
of beta-blockers and angiotensin receptor blockers were as-
sociated independently with the 2002 cohort.

Conclusions
Patients admitted with decompensated heart failure were
elder, with a high prevalence of prior heart failure history
and co-morbidities. There were preventable precipitating
factors and several patients were hospitalized with non se-
vere forms of presentation. The lack of health insurance was
an independent predictor of no admittance in critical care
areas and prolonged hospital stay. Simple clinical variables
were predictors of higher mortality.

Key words: Heart failure - Congestive - Hospitalizations -
Prognosis - Mortality - Hospital Readmissions
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APÉNDICE I

Centros e investigadores participantes

Hospital Álvarez Giménez Luisa - Rugiero Marta
Sanatorio Antártida Giorgi Mariano - Schygiel Pablo
Hospital Argerich Kazelian Lucía - Rodríguez Carolina
Policlínica Bancaria Muryan Sergio - Goldwasser Andrés
Hospital Ramón Carrillo Ciudadela Rizzo Marcelo
Centro de Educación Médica e
  Investigaciones Clínicas - CEMIC Boissonnet Carlos - Guetta Javier
Hospital Central Reconquista Dalla Costa Josefina
Sanatorio Dupuytren Pérez Terns Paula
Hospital Eva Perón Sinisi Alfredo – Más Mariana
Hospital Prof. Dr. Luis Güemes Flitchtentrei Daniel
Hospital E. Tornú Francesia Alejandra
Hospital Militar Curotto Grasiosi Jorge
Hospital Naval Blanco Patricia - Ini Alexis
Hospital Municipal de Pilar Adamowicz Gustavo
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires Casas Marcelo
Hospital Italiano de Buenos Aires Bettati María Inés
Clínica Loiácono Pérez Terns Paula
Sanatorio Mater Dei El Bis Marcelo
Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez Finiello Julián
Sanatorio Mitre Pérez Terns Paula - Manente Diego
Sanatorio Nosti Cismondi Cristina - Cismondi Edmundo
Hospital Pirovano Zylbersztejn Horacio
Sanatorio 9 de Julio Tucumán Pereyra Liliana - Ávila Esteban
Sanatorio El Carmen Cordis Giménez Juan – Cavallo Marta
Hospital Sofía T. De Santamarina Pawlak Alberto
Hospital Santojanni Ryba David
Hospital Pablo Soria Vargas Olga
Clínica Santa Isabel Rodríguez
Hospital Nacional Posadas Álvarez Marisa
Instituto del Corazón Bariloche Terán Ernesto
Hospital Ramos Mejía Rabuini Rita
Clínica Oeste Devit Raúl
Hospital San Juan de Dios Cardone Alberto
Fundación Favaloro Diez Mirta
Clínica Chutro Córdoba Moisés Olga
Clínica Obra Social del Ministerio
  de Economía Haquim Mónica
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