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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores pronosticos de mortalidad hospitalaria en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) en un hospital a 3,250 m.s.n.m. MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio
observacional de cohortes prospectivo y analitico entre Noviembre del 2012 a Octubre del 2013. Los datos
fueron recolectados al ingreso del paciente, durante su hospitalizacion y al egreso. RESULTADOS: La muestra
incluyo 92 pacientes con diagnostico de ICC, con un promedio de edad de 67.8 anos (rango: 23-95). 49 (52.26%)
fueron varones. 24 (26.09%) fallecieron durante el estudio, 19 de los cuales (79.2%) tuvieron mds de 60 afios
de edad. Los sintomas mas frecuentes fueron: disnea al esfuerzo (90.2%), cardiomegalia (82.6%), crepitantes
(69.5%), tos nocturna (72.8%) e ingurgitacion yugular (63.04%). Los factores de riesgo asociados a mortalidad
hospitalaria fueron: hipoxemia, hipotension arterial, taquicardia y estancia hospitalaria prolongada mientras
que el factor protector fue la presencia de cardiopatia valvular. CONCLUSION: Se concluye que existen factores
de riesgo y protectores de mortalidad hospitalaria en pacientes con ICC.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the prognostic factors for in-
hospital mortality in patients with congestive heart
failure (CHF) in a hospital 3,250 above sea level.
METHODS: An observational prospective and analytical
cohort-study was developed between November 2012
and October 2013. Data was collected at the admission,
during hospitalization and at discharge. RESULTS: The
sample included 92 patients with diagnosis of CHF,
mean age 67.8 years (range: 23-95). 49 (52.26%) were
male. 24 (26.09%) died during the study. 19 (79.2%) of
them had more tan 60 years of age. The most frequent
symptoms were: efford dyspnea (90.2%), cardiomegalia
(82.6%), crackles (69.5%), nocturnal cough (72.8%)
and jugular venous distention (63.04%). Risk factors
associated with in-hospital mortality were: hipoxemia,
arterial ~ hypotension, tachycardia, and prolonged
hospital stay.
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INTRODUCCION

Una de las enfermedades no transmisibles

que afectan a nuestra poblaciéon de altura son
las enfermedades cardiovasculares, dentro de
ello estan la hipertension arterial sistémica, la
cardiopatia isquémica, cardiopatia valvular y
otras que en el transcurso de su proceso evolutivo
producirdn cuadros clinicos de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC)'2. La Insuficiencia
cardiaca (IC) tiene un gran impacto demografico
por su elevada mortalidad como demuestra el
estudio Framingham?.

La Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
afecta al 1-2% de la poblacion y aumenta
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drasticamente alrededor de los 75 anos, hasta
llegar a un 10-20% en el grupo de pacientes de
70-80 anos'?. Ademas, existe una incidencia de
500.000 nuevos casos por afio y esta cantidad
puede depender del aumento de la edad y del
tratamiento moderno que postergan la etapa final
de las enfermedades valvulares y de enfermedades
coronarias*. Ademas la IC es la primera causa
de muerte hospitalaria después de los 65 anos
e implica mas de dos millones de consultas
ambulatorias por afio aproximadamente®.

Se sabe que entre el 30 y el 50% de los pacientes
con ICC tienen la funcidén ventricular sistélica
conservada, lo que es particularmente comun en
ancianos y en mujeres>®. Segun Framingham,
el 75% de los hombres y el 62% de las mujeres
mueren a los 5 anos de su diagnostico’. La
supervivencia media de los pacientes con grados
avanzados de ICC es menor que la de muchos
tipos de cancer’®. A pesar de los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de la ICC
y el tratamiento moderno empleado la mejoria
en estos casos han sido modestos, con tasas
crecientes de mortalidad y morbilidad”?.

La ICC tiene elevada mortalidad; el 50% de
los pacientes aproximadamente se muere a
los 5 afios y los que tienen clase funcional 3 6
4 se mueren casi el 40% en el primer afio; y la
mitad de las muertes aproximadamente es por
progresion de la Insuficiencia Cardiaca *. Los
factores relacionados al porcentaje elevado de
mortalidad en pacientes que presentan [CC,
son: falla sistolica, edad avanzada, presencia
de comorbilidad, hipoxemia, hiponatremia,
anemia, cardiomegalia, dilatacion del ventriculo
izquierdo, etc.”®.

En un estudio publicado por Varela-Roman et al,
las tasas de mortalidad a 1, 3 y 5 aflos fueron del
20,3%; 39,9%y 54,7% en el grupo con disfunciéon
sistolica, y del 17,2%; 33,9% y 44,2% en el grupo
con funcion sistolica conservada, diferencias
que no son significativas9. Otros autores como
Ahmed et al , en un estudio que incluyd a 438
pacientes, encontraron tasas de mortalidad
y reingresos significativamente mayores en
pacientes con disfuncion sistolica'®. Seglin Ojeda
et al'', en su estudio sobre ICC reporta que los
predictores independientes de mortalidad fueron:
la edad, la hiponatremia al ingreso (sodio sérico
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< 136 mEq/]) y la insuficiencia renal (creatinina
sérica al ingreso > 1,6 mg/dl)!.

En ese contexto, se disefio un estudio con el
objetivo de conocer los factores de pronodstico
de mortalidad hospitalaria en pacientes adultos
de altura con insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo.

MATERIALES Y METODOS
Se disefid un estudio descriptivo con enfoque
cuantitativo, observacional, de cohortes,

longitudinal, prospectivo, analitico y aplicativo. La
investigacion se desarrollo en el Hospital Regional
Docente Clinico Quirtrgico “Daniel A. Carrién”
de Huancayo, el periodo global de investigacion
comprende del 01 de noviembre del 2012 al 31 de
octubre del 2013. La poblacién estuvo conformada
por los pacientes que fueron atendidos entre el 01
de noviembre del 2012 al 31 de octubre del 2013 en
el Servicio de Medicina Interna.

Para la determinacion de la muestra, se empled
los criterios de inclusion y exclusion, siendo
considerados en la muestra final(n) todos los
pacientes con cuadro clinico de Insuficiencia
cardiaca congestiva segin los criterios de
Framingham'?. Los criterios del Framingham
Heart Study tienen una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 78% para identificar personas
con insuficiencia cardiaca congestiva definitiva'?.

Los criterios de inclusion fueron: Tener diagnostico
de ICC segun los criterios de Framingham, ser
varén 0 mujer, tener el cuestionario de datos
completo, poseer edad de 15 a mas afios de edad,
tener estudio electrocardiografico, radiografico,
ecocardiografico; tener analisis de hemoglobina,
hematocrito, creatinina, glicemia; tener analisis
de gases en sangre arterial y dosaje de electrolitos
séricos. Los criterios de exclusion fueron: poseer
cuestionario incompleto, tener edad menor de
15 afios, paciente que solicito alta voluntaria
sin completar estudios. Los pacientes fueron
incluidos en dos grupos: Los casos: fueron los
pacientes con diagndstico de ICC fallecido
durante su hospitalizacion.(nl). El grupo de los
testigos o controles: Fueron los pacientes con
diagnostico de ICC sobreviviente al egreso de
su hospitalizaciéon.(n,). El tamafio de la muestra
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fue determinado por muestreo no probabilistico
intencional con criterios de inclusion y exclusion.
La recoleccion de datos se realizo por el método
observacional-encuesta, se recogieron los datos de
la fuente primaria (paciente) y secundaria (historia
clinica), al momento de su ingreso, durante su
hospitalizacion y al egreso del paciente.

El instrumento de recoleccion de datos fue un
formulario Ad-HOC. Se obtuvo la autorizacion
del Instituto de Investigacion de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Peruana Los
Andes para realizar el trabajo de investigacion.
Para el procesamiento de los datos se utilizé los
programas estadisticos SPSS 20.0 y Microsoft
Excel. Se calculd la distribucidon numérica,
distribucion porcentual, media, mediana, rangos
y desviacion estandar de las variables. Se calculo
el Chi cuadrado para las variables categoricas
con intervalo de confianza al 95% (p< 0.05) asi
como también el t de Student para las variables
continuas. Se calcul6 OR. Los resultados se
muestran en tablas y graficos.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 92 (100%)
pacientes con diagndstico de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), segun los criterios
de Framingham; con promedio de edad de
67.79 +- 17.11 afios de edad (rango: 23-95 )
(IC95%: 64.24 - 71.33). 43 (47.74%) pacientes
fueron mujeres y 49 (52.26%) varones. La
estancia hospitalaria promedio global fue de
8.36 +- 5.11 dias (IC95%: 7.30 a 9.41). 25
(27.17%) pacientes fueron menores a 60 afios y
67(72.83%) pacientes fueron mayores o igual
a 60 afios de edad. La mortalidad hospitalaria
fue de 26.08%(24). 11 (45.8%) varones y 13
(54.2%) mujeres. 19 (79.2%) fallecidos tuvieron
de 60 a mas afios de edad. El promedio de edad
de los fallecidos fue de 69.87+- 18.32 afios
y de los pacientes mejorados fue de 67.05 +-
16.47 anos de edad, que estadisticamente no fue
significativo (p= 0.518). La estancia hospitalaria
promedio de los fallecidos estadisticamente fue
menor en comparacion al grupo de pacientes
mejorados (6.08+- 6.17 dias vs 9.17 +- 4.40 dias;
p=0.034). Ademas, a medida que aumenta la
edad se incrementa la incidencia de insuficiencia
cardiaca, en el grupo etario entre 20 a 39 afos

la frecuencia es de 8.7 % (8) y entre los 70 a
89 aflos de edad es del 56.51% (52), lo que
representa un poco mas de la mitad de los casos
estudiados. Asi mismo se encontré que del total
de pacientes fallecidos, 5 (20.8%) casos fueron
menores de 60 afos, de los cuales 4 (16.7%)
fueron mujeres, mientras que hubieron 10
(41.7%) fallecidos varones en comparacion a
las 9 (37.5%) pacientes mujeres fallecidas, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Los criterios mayores de Framingham, mas
comunes fueron: la cardiomegalia radiografica
con 82.60% (76)(IC95: 0.73-0.89), seguido
de los estertores pulmonares con 69.56%(64)
(IC95: 0.59-0.78). En tercer lugar se encontro la
ingurgitacion yugular con 63%(58)(1C95: 0.52-
0.72) y en cuarto lugar la Disnea paroxistica
nocturna 48.91%(45)(1C95: 0.38-0.58).
Hubieron pocos casos de Edema agudo pulmonar,
encontrandose en 11.95% (11) (1C95:0.06-
0.20). La pérdida de peso cuantificada fue el
criterio que menos se reportd. Los principales
hallazgos correspondientes a los criterios
menores de Framingham, fueron la disnea de
esfuerzo 90.22%(82), seguido por la presencia
de tos nocturna 72.82% (67) y en tercer lugar se
reportd el edema de miembros inferiores 55.43%
(51), seguido de derrame pleural 20.65%(19)
(IC95: 0.13-0.30) y taquicardia > 120 lat x min
19.56%(18)(1C95:0.12-0.28).

La causa mas frecuente de ICC, es la cardiopatia
valvular con 29.34%(27), seguido del cor pulmonar
cronico con 26.08% (24), y la cardiopatia isquémica
con 20.65% (19).(Tabla N° 1)

Segun la Tabla N° 2, los factores de riesgo asociados
a mortalidad hospitalaria son: la hipoxemia (sat O2
< 90%)(RR=3.83); hipotension arterial (RR= 2.83),
taquicardia > a 119 x minuto (RR=2.51),la estancia
hospitalaria prolongada mayor a 7 dias (RR= 1.85),
y la cardiopatia isquémica (RR= 1.65), mientras que
los factores protectores o negativos principales fueron
la presencia de cardiopatia valvular (RR=0.35) y la
dilatacion del ventriculo izquierdo (RR= 0.47).

DISCUSION

Lainsuficiencia cardiaca congestiva (ICC) constituye
una de las principales causas de hospitalizacion,
morbilidad y mortalidad en los paises occidentales
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TABLAN®1
ETIOLOGIA DE ICC EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UN
SERVICIO DE MEDICINA
ETIOLOGIA n % 1C95% RR(rango)

Cardiopatia valvular 27 | 2934 | 021039 0.41(0.26-0.39)
Cor pulmonar cronico | 24 | 26.08 | 0.18-035 0.35(0.22-0.55)
Cardiopatia isquémica | 19 | 20.65 | 0.13-0.30 0.26(0.150.42)
Cardiopatia hipertensiva =~ 12 1195 | 0.0740.21 0.15(0.08-0.27)
Cardiopatia congénita 2 2171 0.002-0.07 0.02(0.00-0.08)
Pericarditis 1 1.08 | 0.001-0.05 0.01(0.001-0.06)
Hipertiroidismo 1 1.08 | 0.001-0.05 0.01(0.001-0.06)
Hipotiroidismo 1 1.0§ | 0.001-0.05 0.01(0.001-0.06)
Bloqueo AV Completo 1 1.08 | 0.001-0.05 0.01(0.001-0.06)
Otros 4 1195 | 0.017-0.10 0.04(0.017-0.11)
TOTAL 92 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos-cuestionario- Proyecto de investigacion.

TABLAN® 2
FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD HOSPITALARIA EN
PACIENTES CON ICC HRDCQ DAC HYO 2012-2013

FACTORES DE FALLECIDOS SOBREVIVIENTES

RIESGO n % 1C95% N | % | IC95% P RR
Sexo masculino 11 | 458 0.2:0.6 38 | 55.8 | 040.6 | P=03% | 0.82
Edad > 60 afios 19 | 79.1 0.5-0.9 48 | 70.5 | 0508 | P=0439 | 112
PA <90/60 mmHg 4 16.6 0.06-0.3 4 | 5.8 | 0.0240.1 | P=0,0002 | 2.83
PA>6=140/90 6 25.0 0.1-04 22 | 323 | 02404 | P=0501 | 0.77
mmHg
FC>6=120x min 8 333 0.1-0.5 9 | 134 | 00702 | P=0.028 | 2.51
Cardiopatia 12 | 29.1 0.1-04 7 117.6 | 0.102 | P=0.080 | 1.65
isquémica
Cardiopatia valvular 3 12.5 0.04-0.3 24 | 352 | 0204 |P=00351| 035
Cor pulmonar crénico | 7 29.1 0.16-036 | 17 | 25.0 | 0.104 | P=0.689 | 1.16
Card. Hipertensiva 4 1667 | 0.06-0.35 7 | 102 ]0.05-0.19 | P=0.408 | 1.61
Sat 0, <90% 23 | 958 0.70.9 17 | 25.0 | 0.1-03 |P<0.0001 | 3.83
Hb < 10 gr/dl 13 | 16.6 0.06-0.3 4 | 19.1 | 0103 | P=0.802 | 0.87
Na sérico < 135 4 16.6 0.06-0.3 11 | 16.1 | 0.090.2 | P=0.688 | 1.03
meq/l
Ritmo no sinusal 6 250 0.1-04 16 | 25.5 | 0.103 | P=0.884 | 1.06
Indice cardiotoraxico | 22 | 91.6 0.7-0.9 58 | 85.2 1 0.700.9 | P=0425 | 1.07
(ICT)>6=10.50
Fraccion de eyeccion | 6 25.0 0.1-04 24 | 352 | 0204 | P=0.668 | 0.70
<50% VI
Con disfuncion 14 | 583 0.3-0.7 541794 | 0608 | P=0.043 | 0.73
diastolica VI
Con dilatacion del VI | 2 8.33 00202 | 12 [17.6 | 0.102 | P=0275 | 047
Con dilatacionde Al | 10 | 41.6 0.2:0.6 37 | 544 | 0406 | P=0283 | 0.76
Con morbilidad 19 | 79.1 0509 47 | 69.1 | 050.7 | P=0.347 | 1.14
Rehospitalaizaciones 2 33.3 0.1-0.5 25 | 36.7 | 0204 | P=0.764 | 0.90
Estancia hospitalaria 17 | 708 0.540.8 26 | 382 | 02405 [P=0.0059 | 185
>7 dias

Fuente: Ficha de ion de datos- 10- Proyecto dei
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Grafico N° 1.- Comparacién entre la probabilidad de supervivencia de los
pacientes con ICC que presentan edema agudo pulmonar (linea roja:1) y aquellos con
ICC sin edema agudo pulmonar (linea azul: 0) a los 10 dias de hospitalizacion. Los
pacientes con EAP tienen 26% de probabilidad de sobrevivir mientras que los que no lo
presentan tienen el 75% de posibilidades de sobrevivir, manteniéndose estos valores
similares a los 20 dias de hospitalizacion.

con una incidencia aproximada del 2% en la
poblacion general'®, es también considerada la
complicacion mas importante y frecuente dentro
de las enfermedades que afectan al corazon, ya que
se reporta una prevalencia de 10% en mayores de
65 anos'>!*. La prevalencia total de la ICC esta en
aumento debido al envejecimiento de la poblacion, a
una mayor supervivencia de los pacientes que sufren
eventos coronarios y a la eficacia de la prevencion,
que retrasa la aparicion de eventos coronarios
en los pacientes con alto riesgo y en quienes han
sobrevivido al primer evento cardiovascular'
y presentan 6 a 9 veces mas muerte subita que la
poblacion general'®.

Las manifestaciones cardinales de la IC son
disnea y fatiga, lo que puede limitar la tolerancia
al ejercicio y la retencion de liquidos, lo cual
conduce a la congestion pulmonar, esplacnica y
edema periférico'®. La insuficiencia cardiaca (IC)
es considerado un importante problema de salud
publica, tanto por su elevada morbimortalidad como
por el alto costo sanitario que provoca'’. Lopez et
al'’, reporta una supervivencia global observada a
los 5 afios del 47,9% y la especifica por IC de 74,8%.
No hubo diferencias significativas en supervivencia
entre pacientes con insuficiencia cardiaca y funcion
sistolica preservada (IC-FSP) y aquellos con
disfuncion sistolica (p=0,248). Por otro lado también
se conoce que después del diagnostico inicial de la
IC, mas de la mitad de los pacientes fallecen a los 10
aflos de seguimiento!”'8,
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Asi mismo se estima que la prevalencia de la
insuficiencia cardiaca entre las personas mayores
de 70 afios estd comprendida entre el 7% y 18%"°.
Ademas la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es
una de las causas mas frecuentes de consulta en los
servicios de emergencias y urgencias hospitalarias,
también es la principal causa de hospitalizacion en
los pacientes ancianos' y el 96% de estos ingresos
se hace a través del Servicio de Emergencia (SE)
y solo un 4%, de forma programada.19 En nuestra
casuistica también se encontrd frecuencia similar
a los estudios reportados, la totalidad de los
pacientes incluidos en el estudio ingresaron por el
servicio de emergencia.

En la literatura se reporta el metaanalisis sobre
insuficiencia cardiaca, donde incluyeron a 39,372
pacientes extraidos de 30 estudios (6 ensayos clinicos
randomizados y 24 estudios observacionales), con
un promedio de seguimiento de 2,5 afios (rango:
1,0-3,9) durante el periodo de estudio se registraron
40,2% casos de muertes®. Las variables predictoras
de riesgo reportados estuvieron relacionados
con la edad, el sexo masculino, el indice de masa
corporal, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la clase
funcional NYHA III y 1V, la FEVI < 40%, EPOC,
la insuficiencia cardiaca diagnosticada hace mas de
18 meses y la insuficiencia renal, mientras que los
factores protectores estuvieron relacionados con la
presion arterial sistdlica (por cada aumento de 10
mmHg), la clase funcional NYHA I y el tratamiento
con betabloqueantes, IECA o ARA-II*. Otro
estudio reporto que la edad, la diabetes mellitus, la
cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal cronica
se asocian a un peor pronostico en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, mientras que el uso de
betabloqueantes se asocia a un mejor pronostico's.
Por otro lado, existen estudios donde se han reportado
que la edad avanzada, el sexo masculino, una presion
arterial baja en el momento del ingreso, una funcion
ventricular izquierda disminuida, la disfuncion renal
, la anemia, la hiponatremia y el aumento de las
cifras de glucemia o troponinas plasmaticas estan
relacionados como factores de prondstico de ICC',

Segtin Lopez et al”’, son factores de prondsticos de
mortalidad para IC la clase funcional NYHA Il y IV
(RR= 5,37), la disminucion del filtrado glomerular
(FG) (RR=10,98), la hipoalbuminemia (RR=0,59), la
hiponatremia (RR= 0,93), y la hiperpotasemia (RR=
1,79)". En otro estudio realizado sobre factores

asociados a la mortalidad a corto plazo en pacientes
ancianos que acuden al servicio de urgencias por un
episodio de insuficiencia cardiaca aguda, el disefio
de la investigacion fue de tipo analitico-prospectivo,
multicéntrico, de cohortes y sin intervencion, se
incluyeron 623 pacientes, con edades de 65 a mas
afos, atendidos en ocho servicios de urgencias de
hospitales terciarios espafioles, 42 (6,7%) pacientes
habian fallecido a los 30 dias después de la consulta
en el servicio de urgencias, se analizaron 28
variables independientes (epidemiologicas, clinicas
y funcionales) que pudieran influir en la mortalidad a
los 30 dias'. Cuatro variables se asociaron de forma
significativa con la mortalidad: la dependencia
funcional basal (indice de Barthel < 60, odds ratio
[OR]=2,9; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-
6,5), clases Il y IV de la NYHA (OR = 3; IC del
95%, 1,3-7), presion arterial sistolica < 100 mmHg
(OR =4.8; IC del 95%, 1,6-14,5) y natremia < 135
mEq/l (OR =4,2; IC del 95%, 1,8-9,6)".

En nuestro estudio se encontro los siguientes factores
de riesgo asociados a mortalidad hospitalaria: la
hipoxemia (sat O2 < 90%)(RR=3.83); hipotension
arterial (RR= 2.83), taquicardia > a 119 x minuto
(RR=2.51),la estancia hospitalaria prolongada mayor
a 7 dias (RR= 1.85), y la cardiopatia isquémica
(RR= 1.65), mientras que los factores protectores
0 negativos principales fueron la presencia de
cardiopatia valvular (RR=0.35) y la dilatacion del
ventriculo izquierdo (RR=0.47).

Las causas de deterioro funcional del corazén
mas comunes son el dafio o la pérdida de musculo
cardiaco, isquemia aguda o cronica, el aumento de la
resistencia vascular con hipertension o el desarrollo
de taquiarritmia, como la fibrilacion auricular (FA).
La enfermedad coronaria causa la insuficiencia
cardiaca en cerca del 70% de los pacientes, la
enfermedad valvular en 10% y las miocardiopatias
en 10%". En un estudio realizado en pacientes
hospitalizados por IC entre el 1 de enero de 1999
y el 31 de diciembre de 2002, de una poblacion
de 5.318 pacientes, para evaluar la sobrevivencia,
se incluyd 384 pacientes mediante la aplicacion
de un muestreo aleatorio simple, el promedio de
edad fue de 74,84 afios (rango: 36-95), el 53,4%
fueron varones y el 56,5% tuvo su primer ingreso
por IC, se realiz6 un seguimiento durante al menos
24 meses'”. El antecedente personal mas frecuente
fue la hipertension arterial (HTA) (59,9%), seguido
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de valvulopatia (41,9%) y enfermedad coronaria
(EC) (26,8%)*. El 44,3% presentaban fibrilo-flutter
auricular (FA)". La IC generalmente esta asociada
con un amplio espectro de anomalias funcionales
del ventriculo izquierdo (VI) que puede variar desde
pacientes con VI de tamafio normal y Fraccion de
Eyeccion (FE) conservada hasta aquellos pacientes
con dilataciéon severa y / o fraccion de eyeccion
marcadamente disminuida. En la mayoria de los
pacientes, las anormalidades de la disfuncion
sistdlica y diastdlica coexisten, independientemente
de la fraccion de eyeccion'®. En nuestra investigacion
las principales causas de IC fueron la cardiopatia
isquémica, la cardiopatia valvular y el cor pulmonar
cronico. Hubieron pacientes con FE preservada y
con FE disminuida.

El riesgo de desarrollar IC es del 20% para los
estadounidenses > 40 afios de edad'. En los Estados
Unidos, la incidencia de la IC se ha mantenido
practicamente estable a lo largo de las tltimas
décadas, con aproximadamente 650.000 nuevos casos
diagnosticados anualmente'®. Ademas, la incidencia
de la IC aumenta con la edad, de 20 casos por cada
1.000 personas de 65 a 69 afios de edad se incrementa
a 80 casos por cada 1.000 personas entre los pacientes
mayores de 85 afios de edad'®. En nuestro estudio
también se observd esta tendencia aumentandose la
incidencia con el incremento de la edad.

Los niveles elevados de presion arterial sistolica y
diastolica son los principales factores de riesgo para
el desarrollo de IC'. La incidencia de la IC es mayor
con niveles mas altos de presion arterial, la edad
avanzada, y una mayor duracion de la hipertension. El
tratamiento a largo plazo de la hipertension sistdlica y
diastolica reduce el riesgo de IC en aproximadamente
el 50%!¢. En nuestra serie también se encontrd casos
de hipertension arterial con IC.

Existen estudios donde se menciona que los pacientes
con IC presentan anemia. La anemia se reporta tanto
en pacientes con IC y FE disminuida asi como en
los pacientes con IC y FE preservada o normal,
asi también esta es mas comun en las mujeres?'. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
anemia cuando se encuentra en sangre un nivel de
hemoglobina menor de 12 g / dl en las mujeres y
menor a 13 g/ dl en los hombres. Algunos estudios
han informado que la prevalencia de anemia en
los pacientes con IC oscila entre el 15% a 40%!'S,
incrementandose dicha cifra segliin la gravedad, asi
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tenemos que los pacientes con IC en clase funcional
NYHA I presentan el 9% de anemia, mientras que
los pacientes con IC en clase funcional NYHA IV
presentan hasta el 79% de frecuencia®. La anemia
de la insuficiencia cardiaca congestiva tiene un
origen multifactorial y puede deberse a: déficit de
hierro por disminucion del aporte, malabsorcion o
pérdidas cronicas; a disminucion de la produccion
de eritropoyetina (EPO) por la insuficiencia renal
cronica, que con elevada frecuencia presentan estos
enfermos y por la toma de los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA);
por la pérdida urinaria de eritropoyetina y de
transferrina por la proteinuria; por la inhibicién de
la eritropoyesis, debido a que el factor de necrosis
tumoral alfa se encuentra elevado en estos pacientes,
y por ultimo a la hemodilucion presente, debido al
incremento del volumen plasmatico?.

Existe la clasificacion de la Insuficiencia Cardiaca
(IC) con Fraccion de Eyeccion reducida o disminuida
(ICFER), en donde los pacientes presentan cuadro
clinico de IC y FE es menor 6 igual al 40%'® y el
grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada o normal (ICFEP),
cuya FE es mayor del 50% y por otro lado se tiene
a los pacientes con IC y disfuncion diastolica. En los
pacientes con IC clinica, los estudios estiman que
la prevalencia de ICFEP es de aproximadamente
50% (rango 40% a 71%)'®. Estas estimaciones
varian debido a los diferentes criterios de corte
para la fraccion de eyeccion (FE) y a los criterios
de diagnostico utilizados'®. En estudios previos se
reporta que la disfuncion diastélica leve asintomatica
del VI se observo en 21 % y la disfuncion diastolica
moderada o grave en el 7%, ambos se asociaron
con un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca
sintomdtica y de mortalidad. En nuestra serie se
reporta la disfuncion diastolica en 58.3% en el grupo
de pacientes fallecidos en comparacion al 79% de
pacientes que sobrevivieron.

Existen otras clasificaciones que se aplican para la
insuficiencia cardiaca (IC), tanto la clasificacion
del Colegio Americano de Cardiologia (ACC) asi
como de la Asociaciéon Americana del Corazon
(AHA) sobre estadios de la falla cardiaca, también
la clasificacion funcional de la New York Heart
Association (NYHA)'® proporcionan informacion
util y complementaria sobre la presencia y la
gravedad de la IC. Las etapas de la IC segtn la
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ACC / AHA hacen énfasis en el desarrollo y la
progresion de la enfermedad y se pueden usar
para describir a los individuos y a las poblaciones,
mientras que las clases funcionales de la NYHA se
centran en la capacidad de ejercicio y en el estado
sintomatico de la enfermedad'®.

Las etapas de la IC segin la ACCF / AHA
reconocen que tanto los factores de riesgo como las
anormalidades de la estructura cardiaca se asocian
con la IC. Las etapas son progresivas e irreversibles,
una vez que un paciente pasa a una etapa superior,
la regresion a una fase anterior no se observa. La
progresion en las etapas se asocia con una reduccion
de la supervivencia a 5 afios y con un aumento
de las concentraciones de péptidos natriuréticos
en el plasma. El estado funcional NYHA evalta
la gravedad de los sintomas en los pacientes con
cardiopatia estructural, principalmente en estadios C
y D', En nuestra casuistica la mayoria de pacientes
que acuden al hospital a recibir atencion estan en una
clase funcional IV y estadio Cy D, consecuentemente
la mortalidad a esperarse es alta si no se brinda la
atencion adecuada.

En los pacientes hospitalizados por IC se
encuentra una tasa de reingresos al mes del 25%'°.
Aproximadamente el 50% de las hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca congestiva se asocian
con la falta de adherencia al tratamiento. Ademas,
entre los pacientes hospitalizados por falla cardiaca
descompensada, del 42% al 80% de los pacientes
tiene baja adherencia al tratamiento farmacoldgico
y del 49% al 78% no cumple de forma adecuada
con las recomendaciones nutricionales prescritas
por su médico'®. En nuestro estudio se encontr6 una
frecuencia del 35.86% de rehospitalizaciones y el
33% de los casos fallecieron.

Aunque la supervivencia ha mejorado, las tasas
absolutas de mortalidad por IC se mantienen
aproximadamente en el 50 % dentro de los 5 afios
después del diagnostico'®. En el estudio ARIC, a
los 30 dias, 1 afio y 5 afios las tasas de mortalidad
después de la hospitalizacion por IC fueron de 10,4%,
22% y 42.3 %, respectivamente'®. En otro estudio
de cohortes evaluando la mortalidad a los 5 afios de
seguimiento, se encontrd que la supervivencia para
la etapa A, B, C, y D de IC fue de 97 % , 96 % , 75
% ,y 20 % , respectivamente'®. Treinta dias después
de la admision hospitalaria las tasas de mortalidad
disminuyo del 12,6 % a 10,8 % desde 1993 hasta

2005, esta situacion fue atribuido a menores tasas de
mortalidad intrahospitalaria. La mortalidad después
del alta en realidad aument6é del 4,3% al 6,4 %
durante el mismo periodo de tiempo'®. En nuestro
estudio se encontré6 una mortalidad del 25% en
pacientes con fraccion de eyeccion disminuida y en
75% presentaron fraccion de eyeccion preservada.

CONCLUSION

Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados
estadisticamente  significativa a  mortalidad
hospitalaria fueron: la hipoxemia (RR=3.83);
hipotension arterial (RR= 2.83), taquicardia mayor
a 119 x minuto (RR=2.51) y la estancia hospitalaria
prolongada mayor a 7 dias (RR= 1.85).
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