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Valor pronóstico de la presentación clínica en los síndromes de 
insuficiencia cardíaca aguda

Prognostic Value of Clinical Presentation in Acute Heart Failure Syndromes

CÉSAR BELZITI1, FERNANDO GARAGOLI1, AGUSTÍN FAVINI1, JUAN G. CHIABRANDO1, LEANDRO BARBAGELATA1, JULIETA DENES1, 
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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca es una patología con una elevada prevalencia y morbimortalidad. Es un cuadro muy 
heterogéneo y no existe unanimidad en su clasificación. 
Objetivo: Comparar la incidencia de mortalidad hospitalaria y anual así como de reinternaciones durante el primer año de 
seguimiento, según la forma de presentación clínica.
Materiales y métodos: Se evaluó una cohorte retrospectiva de 758 pacientes consecutivos del plan de salud de nuestro hospital 
que estuvieron internados en la unidad de cuidados intensivos cardiológicos por insuficiencia cardíaca aguda. Se realizó un 
análisis descriptivo y de sobrevida, y se evaluó la asociación entre la forma de presentación clínica y la mortalidad anual. 
Resultados: La terapéutica y el uso de recursos fueron diferentes en las distintas presentaciones. La mortalidad hospitalaria 
global fue del 6,3%; el 5,4% correspondió al edema agudo de pulmón, el 4,9% a la sobrecarga de volumen y el 40,7% al shock 
cardiogénico (p<0,001). La tasa de incidencia de mortalidad cada 100 pacientes-año seguidos fue de 40 (IC95%: 31-51), 45 
(IC95%: 39-52) y 100 (IC95%: 60-100), respectivamente, con una incidencia de mortalidad anual global del 34,3%. En el aná-
lisis multivariado, la mortalidad anual asociada al shock cardiogénico tuvo un HR de 3,39 (IC95%: 1,79-6,44) con respecto a 
aquella vinculada al edema agudo de pulmón. No hubo diferencias estadísticamente significativas en la tasa de reinternaciones.
Conclusiones: En pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, la presentación clínica se asoció con la mortalidad al año de segui-
miento. Los pacientes con shock cardiogénico al ingreso tuvieron peor pronóstico en comparación con el resto de los grupos.
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ABSTRACT

Background: Heart failure is a highly prevalent disease with elevated morbidity and mortality. It is a very heterogeneous 
condition and there is no consensus in its classification.
Objective: The aim of this study was to compare the incidence of in-hospital and annual mortality as well as re-hospitalizations 
due to heart failure during the first follow-up year, according to the clinical presentation. 
Methods: A retrospective descriptive and survival analysis was carried out in a cohort of 758 consecutive patients from the 
health plan of our hospital who were admitted to the cardiology intensive care unit for acute heart failure, evaluating the 
association between clinical presentation and annual mortality.
Results: Treatment and use of resources were different in the diverse presentations. Overall in-hospital mortality was 6.3%; 
5.4% corresponded to acute pulmonary edema, 4.9% to volume overload and 40.7% to cardiogenic shock (p <0.001). The 
incidence of mortality per 100 patient-years was 40 (95% CI: 31-51), 45 (95% CI: 39-52) and 100 (95% CI: 60-100), respec-
tively, with an incidence of 34.3% overall annual mortality. In the multivariate analysis, the annual mortality associated with 
cardiogenic shock had a HR of 3.39 (95% CI: 1.79-6.44) compared with that associated with acute pulmonary edema. There 
were no statistically significant differences in the rate of readmissions.
Conclusions: In patients with acute heart failure, clinical presentation was associated with mortality at one-year follow-up. 
Patients with cardiogenic shock on admission had a worse prognosis compared with the rest of the groups.
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardíaca aguda constituye un problema 
creciente con impacto sobre la salud, el sistema sani-
tario y la economía de la población. (1-4) A pesar de la 
aceptación unánime del problema, aún no existe unifor-

midad en su definición. La dificultad radica en que esta 
entidad incluye un amplio espectro de cuadros clínicos 
diferentes, como la descompensación de una falla cró-
nica o la falla de novo, la que cursa con función sistólica 
conservada o deprimida, la que se presenta con signos 
de hipoperfusión o de congestión y otras formas. (5-8) 
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Adhiriendo a lo propuesto en estudios previos, 
consideramos adecuado denominar a la insuficien-
cia cardíaca aguda como síndromes de insuficiencia 
cardíaca aguda (SICA), pues cada uno de ellos puede 
tener distintas formas de presentación, con pronósticos 
diferentes, y requerir distintos tratamientos. (9)

Una definición abarcativa de los SICA sería el cam-
bio de los signos y síntomas de insuficiencia cardíaca 
que requieren terapia de forma urgente.

Con respecto a la forma de presentación, también 
existen varias clasificaciones. Algunos autores la cla-
sifican en tres formas: a) de novo, b) por progresión de 
un cuadro de falla crónica, y c) insuficiencia cardíaca 
avanzada. (10) La Sociedad Europea de Cardiología 
inicialmente consideraba seis grupos de acuerdo con 
las características clínicas y hemodinámicas. (9) En 
las guías de 2016, se propone utilizar la clasificación 
clásica de Stevenson, que considera 4 grupos en fun-
ción de la presencia de hipoperfusión y congestión: 
“húmedo y frío”, “húmedo y tibio”, “seco y frío” y 
“seco y tibio”. (6, 11)

Dichas clasificaciones no permiten orientar el 
tratamiento en la totalidad de los pacientes y no 
están unánimemente aceptadas. Por ello decidimos 
clasificar a los SICA según su presentación clínica en 
las siguientes categorías: 1. edema agudo de pulmón 
(EAP), 2. sobrecarga de volumen (SV), 3. shock cardio-
génico (SC); cada una de estas presentaciones tienen 
diferentes requerimientos terapéuticos iniciales. (12) 
El objetivo de este estudio fue conocer si la forma de 
presentación clínica de los SICA tiene valor pronóstico 
en la mortalidad hospitalaria, la mortalidad anual y las 
reinternaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Estudio observacional, de tipo cohorte 
retrospectiva, en el que se incluyeron en forma consecutiva 
pacientes con diagnóstico principal de SICA internados en la 
unidad de cuidados intensivos cardiológicos de un hospital 
universitario. El seguimiento se realizó mediante la revisión 
de la historia clínica electrónica de cada paciente y las bases 
de datos administrativas.

Población elegible: Pacientes afiliados a un seguro de 
salud que fueron internados entre el 1 de enero de 2013 y el 
31 de diciembre 2016.

Criterios de inclusión:  Pacientes mayores de 18 años 
que cursaron internación por alguno de los síndromes de 
insuficiencia cardíaca aguda.

Criterios de exclusión: Síndromes coronarios agudos, 
valvulopatías sintomáticas sin contraindicación quirúrgica, 
trasplante cardíaco, síndrome de Takotsubo y miocarditis 
agudas. La exclusión se basó en el sustrato y el manejo tera-
péutico diferente de estas entidades.

Puntos finales
Primarios
Incidencia de mortalidad durante la hospitalización índice 
y durante el primer año de seguimiento según la forma de 
presentación clínica del SICA.

Secundario
Incidencia de reinternación durante el primer año de se-
guimiento según la forma de presentación clínica del SICA.

Definición operativa de variables 
Forma de presentación clínica del SICA. Se definieron de 
acuerdo a los siguientes criterios:
–	 Edema agudo de pulmón: Disnea súbita, saturación al in-

greso por debajo de 92% y radiografía de tórax congestiva 
en los 4 cuadrantes. Esta forma de presentación clínica 
exhibe un claro compromiso respiratorio.

–	 Sobrecarga de volumen: Signos y síntomas compatibles 
con congestión esplácnica, con escasa repercusión respi-
ratoria: edemas de miembros inferiores, hepatomegalia, 
ingurgitación yugular, etc.

–	 Shock cardiogénico: Hipotensión al ingreso (tensión ar-
terial por debajo de 90 mmHg y/o tensión arterial media 
menor de 60 mmHg), requerimiento de drogas inotró-
picas, presencia de signos y síntomas de hipoperfusión 
periférica (livideces, oliguria, deterioro del sensorio) y/o 
presión capilar pulmonar mayor de 18 mmHg.
Los datos fueron recabados por un médico cardiólogo 

destinado a tal fin, a través de la revisión de la historia clí-
nica electrónica, que incluía datos clínicos, hemodinámicos 
y estudios complementarios.

Mortalidad: definida como la muerte de cualquier causa 
dentro de los 365 días posteriores al ingreso hospitalario por 
SICA. Se obtuvo la información a través de la revisión de 
la historia clínica y las bases de datos administrativas del 
seguro de salud. 

Reinternación: se consideró el primer reingreso por SICA, 
definido como la hospitalización no planificada que requirió 
una estancia > 24 h y fue causada por un agravamiento sus-
tancial de los signos y/o síntomas de la insuficiencia cardíaca, 
con necesidad de una nueva administración de tratamientos 
farmacológicos endovenosos.

Consideraciones estadísticas
Muestreo y estimación de tamaño muestral
Debido a que se aplicó una nueva clasificación de los SICA 
s y a que no se disponía de datos bibliográficos acerca de las 
diferencias en las tasas de mortalidad al año entre las distintas 
formas clínicas, se incluyeron en forma consecutiva todos los 
casos internados en el centro durante el período del estudio.

Estadística descriptiva
Se expresaron las variables continuas como media y desvío 
estándar o mediana y rango intercuartílico, según la distri-
bución observada. Las variables categóricas se expresaron 
como frecuencia absoluta y relativa.

Estadística analítica
Se compararon las características demográficas, clínicas y 
de tratamiento de los pacientes de los distintos grupos de 
presentación clínica mediante el test de Chi cuadrado, en el 
caso de variables categóricas, o mediante ANOVA o test de 
Kruskal-Wallis en el caso de variables numéricas, según la 
distribución observada.

Se estimó la densidad de incidencia de mortalidad anual 
en cada forma de presentación clínica del SICA y se la graficó 
mediante curvas de Kaplan-Meier. 

Se evaluó la asociación entre la forma de presentación 
clínica y la mortalidad anual aplicando un modelo de riesgos 
proporcionales de Cox, que fue ajustado por covariables de 
interés clínico.
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Se consideró estadísticamente significativo un valor de 
p < 0,05 con pruebas a dos colas. En los casos en que se 
mencionan comparaciones múltiples, se aplicó la corrección 
de Bonferroni. Se empleó para el análisis el software STATA 
13.1 (Stata Corp, Texas, EE.UU.).

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo de acuerdo a la normativa vigente 
que regula la investigación en humanos. El protocolo del 
estudio fue aprobado por un comité de revisión institucional. 

RESULTADOS

Se incluyeron 758 pacientes consecutivos que ingresa-
ron a la unidad de cuidados intensivos cardiológicos con 
diagnóstico de SICA; las formas clínicas de presenta-
ción se distribuyeron del siguiente modo: EAP, 26,7%; 

SV, 69,6%; SC, 3,5%. La mediana de edad fue 85 años, 
con un IQR de 80-89 años, y la media fue de 83±8 
años. El 40,8% de la población fue de sexo masculino. 
Por protocolo se siguió a cada paciente durante un 
período de 12 meses. Hubo pérdida del seguimiento en 
el 2,2% de los casos. Las características de la población 
se presentan en la Tabla 1.

La mortalidad hospitalaria global fue del 6,3%; el 
5,4% se asoció al grupo con EAP; el 4,9% al que pre-
sentó SV y el 40,7% al que presentó SC (p < 0,001). 
La incidencia acumulada de mortalidad global anual 
fue del 34,3%. Según la forma de presentación clínica 
del SICA, la tasa de incidencia de mortalidad cada 100 
pacientes-año seguidos fue de 40 (IC95%: 31-51) en el 
EAP, de 45 (IC95%: 39-52) en la SV y de 100 (IC95%N 
60-100) en el SC (Ver Gráfico 1).

	 Hazard ratio	 p	 IC (95%)

Presentación clínica*			 

   Sobrecarga de volumen	 1,17	 0,287	 0,87 -1,58

   Shock cardiogénico	 3,39	 > 0,001	 1,78 -6,44

Fey			 

   40-49%	 0,78	 0,202	 0,54 -1,13

   < 40 %	 1,21	 0,222	 0,88 - 1,65

Sexo masculino	 1,22	 0,155	 0,92 -1,61

Edad	 1	 0,449	 0,98 -1,02

Insuficiencia renal crónica	 1,19	 0,229	 0,89 - 1,60

Consultas ambulatorias	 0,74	 > 0,001	 0,69 - 0,78

Reinternación	 1,5	 0,002	 1,15 - 1,95

*Teniendo como referencia al subgrupo edema agudo de pulmón.

Tabla 2. Análisis multivariable 
de mortalidad anual de acuer-
do a la forma de presentación 
clínica del síndrome de insufi-
ciencia cardíaca aguda (SICA)
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Gráfico 1. Mortalidad anual se-
gún tipo de presentación clínica
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En el análisis multivariable, se observó que la 
mortalidad anual, luego de ajustar por covariables de 
interés clínico (sexo, edad, antecedente de insuficiencia 
renal crónica, categoría de fracción de eyección, rein-
ternación por SICA y número de consultas cardioló-
gicas en el seguimiento), tuvo un HR de 3,39 (IC95%: 
1,79-6,44) en el caso de la forma de presentación 
shock cardiogénico (Ver Tabla 2). La reinternación en 
el seguimiento tuvo una incidencia anual de 29,2% y 
una tasa de incidencia cada 100 pacientes-año de 46 
(IC95%: 41-53), sin que se apreciaran diferencias esta-
dísticamente significativas entre las distintas formas 
de presentación del SICA.

En el modelo de tiempo al evento multivariado en 
el que se consideró a la reinternación como evento de 
interés y a la muerte como evento competitivo, luego 
de ajustar por covariables de interés clínico (sexo, edad, 
antecedente de insuficiencia renal crónica, categoría 
de fracción de eyección y consultas cardiológicas en el 
seguimiento), no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre las formas de presentación 
clínica y la probabilidad de reinternación por IC. 

DISCUSIÓN

En los últimos 30 años se ha experimentado un gran 
avance en la comprensión de los mecanismos fisiopato-
lógicos de la IC crónica. Esto ha permitido incorporar 
nuevos tratamientos que han mejorado la sobrevida, 
como los inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina, los antagonistas de los receptores de 
angiotensina II, los betabloqueantes y, últimamente, 
los antagonistas de los receptores de neprilisina, todas 
drogas que actúan sobre el eje neurohumoral. (13)

En cambio, existe menor conocimiento de los SICA, 
tanto de su fisiopatología como de su manejo y pronós-
tico. Hemos presenciado el fracaso de muchas drogas, 
probablemente debido a la naturaleza pleomórfica de 
esta entidad y a la dificultad de realizar una clasifica-
ción adecuada de los pacientes que se incorporaron a 
los estudios de investigación. (14-16)

La población de este estudio presenta diferencias 
con respecto a otros registros. Se trata de pacientes 
consecutivos internados en una unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos. En otros registros podían 
estar internados en otras áreas. Se decidió adoptar 
este criterio de inclusión debido a que está demostrado 
que los pacientes internados en unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos presentan mayor mortalidad 
que los internados en otras áreas. (17)

En todos los casos, la IC fue el diagnóstico prima-
rio de internación, a diferencia de otros registros que 
incluyeron pacientes con otras causas primarias de 
internación, que desarrollaron IC como intercurrencia.

Comparando con otros registros de SICA, como AD-
HERE (18), OPTIMIZE-HF (19), EHFS I (20) , EHFS 
II (21), EFICA (22), Italian AHF (23) y cinco registros 
de Argentina (24), nuestra población fue más anciana, 
la edad promedio fue superior en más de 10 años y el 

50% de los pacientes fueron mayores de 85 años. La 
prevalencia del sexo femenino (59,2%) y el antecedente 
de hipertensión arterial (88%) fueron más elevados. La 
edad se asemeja a la registrada en una gran base de 
datos poblacional italiana, pero en nuestro estudio, fue 
más frecuente el sexo femenino, la insuficiencia renal 
y el antecedente de insuficiencia cardíaca. (25) Estas 
diferencias son aún mayores cuando se compara con 
estudios aleatorizados de SICA, como el VMAC (26) y 
el OPTIME (27). 

El antecedente de infarto de miocardio, revascu-
larización coronaria y deterioro moderado/grave de la 
fracción de eyección ventricular izquierda fue menor 
que en los registros mencionados. Probablemente esto 
se deba a la decisión de tener una población más “pura” 
de IC, excluyendo los síndromes isquémicos agudos, 
que tienen un tratamiento específico y una evolución 
diferente. 

La mortalidad hospitalaria fue del 6% y la incidencia 
de mortalidad acumulada anual, del 34%. Es difícil 
establecer comparaciones con otros registros debido 
a criterios de inclusión y características poblacionales 
diferentes. Por ejemplo, en el ADHERE, la mortalidad 
hospitalaria fue del 4%, pero en los pacientes en cuida-
dos intensivos fue del 11%. En el OPTIMIZE-HF, que 
incluyó también pacientes con diagnóstico secundario 
de insuficiencia cardíaca, la mortalidad hospitalaria 
fue del 3,85%, pero si el factor desencadenante de la IC 
había sido isquémico, la mortalidad ascendía al 4,2%, si 
había sido una infección pulmonar, al 5,8%, y si había 
sido la disfunción renal, al 8%.

En el EHFS II, con más de 3500 pacientes, la mor-
talidad hospitalaria fue del 6,7%, pero a diferencia de 
nuestro registro, parte de los pacientes fueron interna-
dos en áreas no intensivas. En cambio, en un registro 
nacional del Reino Unido, la mortalidad hospitalaria 
fue del 10% y al año del 30%. (28) 

La población de mayor mortalidad es la del registro 
francés EFICA, con una mortalidad a 4 semanas de 
27,4%. Este registro solo incluyó pacientes de áreas 
intensivas y la prevalencia de shock cardiogénico, de 
29%, fue muy superior a la de todos los registros. 

No existe acuerdo en la comunidad de cardiólogos 
respecto de la clasificación de los SICA. Por ese motivo 
optamos por considerar a los pacientes según su forma 
presentación clínica, pues eso es lo que determina el 
tratamiento inicial. Como era esperable, los tres gru-
pos presentaron distintas características clínicas y los 
tratamientos instituidos fueron diferentes.

Los pacientes con EAP comparados con los del 
grupo SC eran más ancianos, con mayor prevalencia 
de mujeres y de antecedente de hipertensión arterial, y 
presentaban mayor presión arterial al ingreso. En ellos 
se privilegió la corrección de la hipertensión arterial y 
de la desaturación de O2 de la hemoglobina, y prueba 
de ello fue la mayor utilización de nitroglicerina y de 
ventilación no invasiva.

Los pacientes con SV comparados con los del grupo 
EAP tuvieron mayor prevalencia de fibrilación auricu-
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Tabla 1. Características de la población internada por síndromes de insuficiencia cardíaca aguda (SICA)

	 Total	 Edema agudo	 Sobrecarga de	 Shock 	 p
		  de pulmón	 volumen	 cardiogénico
	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

	 758 (100%)	 203 (26,5%)	 528 (70%)	 27 (3,5%)	

Edad (años), mediana (RIC 25-75)	 85 (80-89)	 86 (81-90)	 85 (80-89)	 81 (74-85)	 0,009*

Sexo masculino	 309 (40,8%)	 62 (30,5%)	 232 (43,9%)	 15 (55,6%)	 0,001**

Hipertensión arterial	 670 (88,4%)	 185 (91,1%)	 465 (88,1 %)	 20 (74,1%)	 0,031**

Dislipidemia	 390 (51,5%)	 100 (49,3%)	 273 (51.7%)	 17 (63%)	 0.40**

Diabetes	 151 (19,9%)	 38 (18,7%)	 106 (20,1%)	 7 (25,9%)	 0,67**

Tabaquismo	 158 (20,8%)	 27 (13,3%)	 123 (23,3%)	 8 (29,6%)	 0,006**

Insuficiencia cardíaca previa	 261 (34,4%)	 64 (31,5%)	 187 (35,4%)	 10 (37%)	 0.59**

Insuficiencia renal crónica	 164 (21,6%)	 31 (15,3%)	 124 (23,5%)	 9 (33,3%)	 0,017**

Accidente cerebrovascular previo	 79 (10,4%)	 9 (4,4%)	 68 (12,9%)	 2 (7,4%)	 0,003**

Enfermedad vascular periférica	 60 (7,9%)	 17 (8,4%)	 39 (7,4%)	 4 (14,8%)	 0,36**

Antecedente  de coronariopatía1	 144 (18,9%)	 43 (21,1%)	 93 (17,6%)	 8 (29,6%)	 0.19**

Antecedente de revascularización	 104 (13,7%)	 27 (13,2%)	 73 (13,8%)	 4 (14,8%)	 0,97**

coronaria2

Presentación clínica					   

Tensión arterial sistólica (mmHg),	 136 (120-160)	 170 (150-190)	 130 (117-140)	 96 (90-120)	 < 0,001*

mediana (RIC 25-75)	

Saturación oxígeno (%), 	 92 (88-96)	 88 (85-90)	 94 (90-96)	 87 (83-94)	 < 0,001*

mediana (RIC 25-75)

Fibrilación auricular	 287 (37,9%)	 59 (29,1%)	 219 (41,5%)	 9 (33,3%)	 0,007**

Exámenes complementarios					   

Fey >49%	 429 (58,5%)	 112 (57,4%)	 309 (60,1%)	 8 (33,3%)	 0,048**

Fey 40-49%	 124 (16,9%)	 40 (20,5%)	 78 (15,2%)	 6 (25%)	

Fey < 40%	 180 (24,6%)	 43 (22,1%)	 127 (24,7%)	 10 (41,7%)	

Hipertensión pulmonar	 129 (17%)	 22 (10,8%)	 105 (19,9%)	 2 (7,4%)	 0,006**

moderada-grave

Pro BNP (pg/ml),	 4787 (2377-9053)	 4589 (2467-7883)	 4757,5 (2365,5-9885,5)	 8994 (5370,5-14455)	 0,030***

mediana (RIC 25-75)

Troponina ultrasensible T (ng/l),	 41,8 (24,1-75,1)	 39,25 (25,7-60,85)	 41,05 (22,5-80,6)	 106,65 (51,6-676,7)	 0.0016***

(RIC 25-75) mediana

Tratamiento					   

Ventilación no invasiva	 220 (32,3%)	 132 (66,3%)	 83 (18%)	 5 (22,7%)	 < 0,001**

Asistencia respiratoria mecánica	 50 (7,6%)	 23 (12,4%)	 11 (2,5%)	 16 (66,7%)	 < 0,001**

Balón de contrapulsación	 5 (0,8%)	 1 (0,5%)	 1 (0,2%)	 3 (12,5%)	 < 0,001**

Ultrafiltración	 14 (2,1%)	 4 (2,2%)	 7 (1,6%)	 3 (13%)	 < 0,001**

Dobutamina	 35 (4,6%)	 9 (4,4%)	 21 (4%)	 5 (18,5%)	 0,002**

Dopamina	 30 (4%)	 7 (3,4%)	 10 (1,9%)	 13 (48,1%)	 < 0,001**

Nitroglicerina	 227 (29,9%)	 129 (63,5%)	 94 (17,8%)	 4 (14,8%)	 < 0,001**

RIC: Rango intercuartílico
1Incluye antecedente de infarto agudo de miocardio, angina inestable o angina crónica estable.
2Incluye revascularización coronaria por vía endovascular o quirúrgica.
Test estadístico empleado:
* Kruskal – Wallis
** Chi cuadrado de Pearson
*** ANOVA
En las comparaciones múltiples se aplicó corrección de Bonferroni.
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lar, hipertensión pulmonar y antecedente de accidente 
cerebrovascular 

El grupo con SC tuvo mayor prevalencia del sexo 
masculino y presentó niveles más altos de troponina 
que los otros dos grupos, lo que puede sugerir la pre-
sencia de enfermedad coronaria subyacente, a pesar 
de haberse excluido los síndromes coronarios agudos. 
Fue también el grupo con valores más altos de pro-BNP. 
Como era de esperar, en este grupo se utilizaron con 
mayor frecuencia los inotrópicos y el balón de contra-
pulsación aórtica.

Con respecto al pronóstico de acuerdo a la presenta-
ción clínica, se diferenciaron claramente los pacientes 
con SC, que presentaron una elevada mortalidad hospi-
talaria (40,7%), este dato es coincidente con el de otros 
registros. En el EHFS II fue de 39,6%  y en el EFICA 
de 57,8% a las 4 semanas. En cambio, los pacientes 
con EAP o con SV presentaron una tasa de mortalidad 
menor, que fue similar entre estos dos grupos.      

Al año, los pacientes con SC tuvieron más del do-
ble de riesgo de fallecer que aquellos con las otras dos 
formas de presentación clínica, y cuando se realizó el 
ajuste por edad, sexo, fracción de eyección, insuficiencia 
renal crónica, reinternaciones y número de consultas 
ambulatorias durante el seguimiento, el riesgo de 
muerte fue mayor del triple (HR ajustado: 3,39). Es de 
destacar que en los pacientes que presentaron inter-
nación por SICA, a diferencia de lo observado en la IC 
crónica, el grado de deterioro de la FEY no tuvo valor 
pronóstico independiente cuando se consideró la forma 
de presentación clínica.

Los autores del EFICA plantean una clasificación 
de los SICA en tres grupos: SC, EAP con hipertensión 
arterial y sin SC, y un tercer grupo sin HTA y sin SC. 
Esta clasificación es semejante, aunque no idéntica a 
la de nuestro grupo.

En nuestro estudio, como fue mencionado, se 
excluyeron los síndromes isquémicos agudos, que 
fueron muy prevalentes en el estudio francés antes 
mencionado (42%). Los pacientes con EAP fueron más 
frecuentes en nuestro estudio, 27% vs. 15% en el EFI-
CA, probablemente porque no exigimos que estuvieran 
hipertensos al ingreso. Los pacientes con EAP tuvieron 
la menor mortalidad hospitalaria en ambos estudios: 
5,4% en el nuestro, 7% en el EFICA. 

Los pacientes con SV de nuestra clasificación, que 
podrían asemejarse a los pacientes sin Shock y sin EAP 
del EFICA, fueron los más numerosos ( 56% en el EFI-
CA y 69% en el nuestro),  pero la mortalidad en nuestro 
estudio no fue diferente al EAP (4.9%) a diferencia del 
EFICA donde  la mortalidad en este grupo fue más del 
doble que el EAP (17%). Probablemente las diferencias 
poblacionales sean las responsables de esta diferencia.

En nuestro análisis, la prevalencia de shock fue 
mucho más baja que en el EFICA (3,6% vs. 29%), pero 
la mortalidad también muy elevada (40,7%).

Se ha atribuido la elevada mortalidad de los pa-
cientes con SC a la presencia de síndrome isquémico 
agudo. En nuestro registro, estos pacientes fueron 

excluidos, pero igualmente hubo elevada mortalidad, 
probablemente por tratarse de una población con edad 
muy avanzada y con muchas comorbilidades. Estos 
resultados sostienen el valor pronóstico de la presen-
tación clínica.

Las reinternaciones representan un grave problema 
en esta patología, como ha sido ampliamente comunica-
do. (25, 29, 30) También fueron frecuentes en nuestro 
estudio (incidencia del 29,2% a 1 año), aunque en este 
aspecto no hubo diferencia entre las tres formas de 
presentación clínica consideradas.

La población con insuficiencia cardíaca sin causa 
reversible, como la de nuestro estudio, será cada vez 
más prevalente debido al envejecimiento poblacional, 
a la mayor sobrevida de patologías como el infarto de 
miocardio y al mejor pronóstico de la insuficiencia 
cardíaca debido al uso de fármacos y dispositivos más 
eficientes, por lo que consideramos importante dispo-
ner de información pronóstica desde el momento de 
la internación. 

Limitaciones
Al tratarse de un registro unicéntrico de pacientes 
internados en una unidad de cuidados intensivos car-
diológicos, no es prudente extrapolar los resultados a 
otros contextos, sin embargo, al tratarse de una pobla-
ción homogénea y con escasa pérdida de seguimiento, 
se fortalece la calidad de los resultados.

Otra limitación es no haber evaluado la adherencia 
de los pacientes a la medicación durante el seguimiento 
ambulatorio.

CONCLUSIÓN

La forma de presentación clínica de los SICA orienta el 
tratamiento inicial y también determina el pronóstico 
en cuanto a mortalidad durante el primer año.
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