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Resumen

Introduccion: la insuficiencia cardiaca (IC) es una afeccion que genera buen niimero de hospitalizaciones y cuya
prevalencia se ha incrementado en las ultimas décadas. Sin embargo, no se ha logrado definir un sistema de
clasificacion basado en los factores predictores de mal pronéstico en los pacientes que requieren hospitalizacion
y que podrian morir durante ésta. Objetivos: describir los enfermos con falla cardiaca aguda y definir cuales
pueden ser los factores asociados con mortalidad por IC descompensada en los que ingresan a urgencias del
Hospital de San José de Bogota. Mérodos: estudio descriptivo prospectivo en el periodo julio 2007 a agosto 2008,
de los pacientes que ingresaran con IC descompensada al servicio de urgencias, evaluacion de factores asociados
mediante un instrumento de recoleccion y analisis de datos a través de medidas de asociacion. Resultados: ingre-
saron al estudio 129 pacientes. Se encontr6é una mortalidad de 4,2% en el grupo con IC descompensada, valores
altos de creatinina, tension arterial sistolica elevada y sin diferencia de distribucion en cuanto al género. El 50%
tenia diagndstico de enfermedad coronaria y los hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes demostraron reduc-
cion de la fraccion de eyeccion, disfuncion diastélica e insuficiencia de la valvula mitral. Discusion: los resultados
son comparables con la poblacion mundial, pero se necesita hacer un seguimiento a mayor plazo y tener en
cuenta otras variables que han demostrado estar asociadas con el desenlace fatal.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, mortalidad, estancia hospitalaria, factores de riesgo.

Abreviaturas: 1C, insuficiencia cardiaca; EC, enfermedad coronaria; ECO, ecocardiogramacs).

ACUTE HEART FAILURE: ASSOCIATED MORTALITY RISK
FACTORS

San José Hospital, july 2007 - august 2008 Bogota, Colombia.

Abstract

Introduction: The prevalence of heart failure (HF) has increased over the last decades and causes a considerable number
of hospital admissions. However, a model to identify inhospital mortality risk predictors in patients admitted with acute
heart failure (AHF) is not yet available. Objectives: to describe patients with AHF and to identify which could be the
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mortality risk factors on patients presenting with decompensated HF to the Emergency Room at the San José Hospital in
Bogota. Methods: this is a descriptive prospective study performed from July 2007 through August 2008, on patients
presenting with decompensated HF to the ER, the assessment of associated factors was conducted through measures of
association using a data collection and analysis tool. Results: 129 patients were enrolled in the study. Findings included a
mortality rate of 4.2% in the decompensated HF group, increase in serum creatinine, increased systolic arterial pressure
and a no gender-related difference in distribution. Fifty-percent (50%) had a diagnosis of coronary artery disease and the
most common associated echocardiographic findings revealed a decreased ejection fraction, diastolic dysfunction and
mitral valve insufficiency. Discussion: these results are comparable to those of global population, but further longer
follow-up is necessary considering other variables shown to be associated with a fatal outcome.

Key words: heart failure, mortality, hospital stay, risk factors

Introduccion

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
mortalidad a nivel mundial (hasta un 29%) segun los re-
portes de la Organizacion Mundial de la Salud.! Dentro
de las patologias asociadas la falla cardiaca determina
un papel primordial, siendo la tinica de este grupo que no
ha disminuido en incidencia ni mortalidad y persiste como
una de las principales causas de atencion en urgencias y
hospitalizacion.?*** La IC es un sindrome clinico en el
que anomalias en la estructura o funcion del corazén ori-
ginan incapacidad para una adecuada expulsion o llena-
do ventricular y asi cumplir con el requerimiento
metabolico del organismo. Intervienen factores
neurohormonales y renales que ocasionan manifestacio-
nes clinicas como congestion circulatoria, disnea, fatiga
y debilidad.

LaIC cronica es la presentacion clinica mas comun, de
la cual se ha obtenido valiosa informacion para estable-
cer la interpretacion fisiopatologica de la enfermedad y
la epidemiologia. Por otra parte, la IC aguda (o
descompensada) definida como la rapida instauracion de
sintomas y signos secundaria a anomalias en la funcién
(con o sin enfermedad cardiaca previa)’* es frecuente,
hallando en 2004 mas de un millén de egresos hospitala-
rios en Estados Unidos y su prevalencia ha aumentado
durante las ultimas décadas hasta en un 175% desde
1979. La tasa de mortalidad varia de manera amplia en-
tre 2 y 20%.>% A pesar de esto, la orientacion investigativa
ha permanecido enfocada hacia la IC cronica, de mane-
ra que pocos estudios se han realizado para analizar al
paciente descompensado que requiere hospitalizacion.’

Evaluar al paciente con IC en el servicio de urgencias
exige del médico la capacidad para detectar el amplio cam-
po semioldgico que aporta el interrogatorio y los hallazgos

fisicos, que se complementa con los exdmenes paraclinicos
y en conjunto constituyen los predictores del desenlace.
Lanecesidad de obtener informacion util para establecer
factores que determinan el resultado en términos de mor-
bimortalidad, ha generado la publicacion de estudios clini-
cosy de bases de datos para tal fin. Empleando modelos
de analisis multivariados, han mostrado mayor asociacion
con este desenlace: siete variables edad, sexo, frecuencia
cardiaca, presion sanguinea, cifras séricas de sodio, nitro-
geno ureico y creatinina, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo y clase funcional. A pesar de todo, en la literatu-
ra hasta el momento no se ha presentado un sistema de
clasificacion que permita establecer el riesgo de morbi-
mortalidad y la severidad de la descompensacion aguda a
partir de estas variables.*>¢?

En la poblacion colombiana se estima que la mortalidad
por causas cardiovasculares se encuentra en 113.4 ca-
sos por 100 mil habitantes y de manera especifica por
falla cardiaca en 9.3 casos por 100 mil habitantes. Se
han realizado pocos estudios con aceptable calidad me-
todologica para establecer una descripcion poblacional
que permita concluir asociaciones entre factores de riesgo
encontrados a nivel internacional, extrapolados a nues-
tro pais.'*!"1? A través de este estudio se describen los
pacientes con falla cardiaca aguda y los posibles facto-
res asociados con mortalidad por IC descompensada en
los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital de San José de Bogota, en el periodo julio 2007
aagosto 2008.

Métodos

El Hospital de San José es un centro de atencion de [V
nivel de complejidad ubicado en Bogota, D.C, Colombia.
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Se decidio realizar en esta institucion un estudio descrip-
tivo prospectivo desde julio 2007 hasta agosto 2008, re-
colectando la informacion de los enfermos que ingresa-
ron con criterios de falla cardiaca descompensada. Pre-
vio al inicio se establecio un protocolo que fue evaluado
y aprobado por el comité de investigaciones de la Funda-
cion Universitaria de Ciencias de la Salud.

El paciente que ingresaba a urgencias del hospital era
evaluado por el grupo de turno de medicina interna que
establecia el diagndstico de IC descompensada. En pa-
cientes mayores de quince afios se definié cuando pre-
sentaban tres o mas de los siguientes criterios: disnea
(paroxistica nocturna, ortopnea o de esfuerzo),
taquicardia (frecuencia mayor de 120 por minuto) con o
sin galope por tercer ruido, ingurgitacion yugular,
estertores a la auscultacion pulmonar, edema bilateral de
miembros inferiores, cardiomegalia en placas
radiograficas (incremento del tamafio cardiaco en la toma
de torax), derrame pleural clinico o radiologico, edema
agudo del pulmoén, hepatomegalia y/o reflujo
hepatoyugular.

Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta: aque-
llos remitidos de un hospital de segundo o tercer nivel sin
examenes paraclinicos al ingreso en la institucion que
remite (con mas de 24 horas de estancia), los que solici-
taran salida voluntaria en las primeras 24 horas y los
enfermos que fueron remitidos a otra institucion por causa
médica o administrativa.

Se invito al paciente a ingresar al estudio y se firmo el
consentimiento informado previa aprobacion del comi-
té de investigacion y ajustado a las normas bioéticas
establecidas por la resolucion 8.430 de 1993. Los datos
obtenidos se registraron en un instrumento de recolec-
cion evaluado y sometido a analisis a través de una
prueba piloto un mes antes del tiempo de recoleccion, y
los mismos autores se encargaron de verificar los cri-
terios de inclusion y exclusion. Para el estudio se con-
sideraron las variables mortalidad, dias de estancia hos-
pitalaria, edad, sexo, asi como las siguientes variables
clinicas y paraclinicas documentadas al ingreso de la
hospitalizacion: nitrégeno ureico, sodio, creatinina, pre-
sion arterial sistélica, clase funcional de base evaluada
como la capacidad funcional del paciente durante el
ultimo trimestre, clase funcional al ingreso a urgencias,
y frecuencias cardiaca y respiratoria. Se anoto el uso

de medicamentos para control ambulatorio que consu-
mia al menos en el ultimo mes para manejo de IC o
alguna patologia cardiovascular como [3-bloqueador
(BB), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECAs), antagonistas del receptor para
angiotensina (ARAs), diuréticos antagonistas de
aldosterona (espironolactona) y diuréticos de asa
(furosemida). Se registraron las comorbilidades, enten-
didas como toda enfermedad catalogada como antece-
dente presente o ausente al menos durante el ultimo
control ambulatorio, sin importar el tiempo del diagnos-
tico, tales como: diabetes mellitus 2, EC, hipertension
arterial, nefropatia diabética, insuficiencia renal croni-
ca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
hemorragia digestiva y cirrosis hepatica. También se
anotaron los hallazgos del ECO de quienes se les reali-
z6 el examen durante la hospitalizacion, independiente
del momento en el cual se hizo, considerando las varia-
bles fraccion de eyeccion (FE), hipertension pulmonar
(HTP), disfuncidn diastdlica (DD), asi como tipo, seve-
ridad y localizacion de cualquier valvulopatia.

El analisis estadistico de la poblacion se realizo a través
de STATA 10 ®. Las variables cuantitativas se analiza-
ron en términos de valor maximo, minimo, promedio y
desviacion estandar, y las variables cualitativas en térmi-
nos de frecuencias.

Resultados

Durante trece meses de seguimiento se reunid infor-
macion de 129 pacientes. Se encontr6 predominio de
mujeres con 56% (n=73) frente a los hombres que fue-
ron 44% (n=56%). El1 69% (n=89) eran mayores de 65
aflos, con un rango de edad entre 16 y 95 afios. Las
caracteristicas generales de la poblacion se observan en
la Tabla 1. El promedio para la creatinina al ingreso fue
alto (1.46 mg/dl £ 1.36), al igual que el nitrogeno ureico
(30.54 mg/dl + 18.33). Se documentaron valores de fre-
cuencia cardiaca y de presion arterial cercanas al limite
superior de normalidad (90.51 + 14.8 lat/miny 135.18
mm Hg+28.69). La mayoria de los pacientes 55% (n=71)
tenian una clase funcional de base II que se deterioraba
a IIl en 73%. De otro lado se encontré un 34,8% de
pacientes con clasificacion IV al ingreso a urgencias,
con una distribucion similar en ambos sexos.
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Tabla |. Descripcién demografica de los pacientes

Total 129 pacientes Hombres Mujeres

Sexo 56 43,41 73 56,59

Edad 66,8 51,78 71,9 55,74

Creatinina 1,53 + 1,72 1,40 = 1,0

Sodio 139,2 + 5.2 138,23 + 6.4

Nitrogeno ureico 29,09 £ I5 31,94 £ 20,57

TA sistolica 131,14 £ 28,99 138,28 + 28,27

F. cardiaca 92,02 + 14,03 89,36 + 15,36

F. respiratoria 21,23 + 3,94 22,79 + 429

C. F NYHA Base

I 18 32,14 I 15,07

] 23 41,07 48 65,75

] 15 26,79 14 19,18

C. F NYHA Ingreso

] I 19,64 5 6,849

[ 25 44,64 43 58,9

v 20 35,71 25 34,25

MEDICAMENTOS Si % No % Si % No %

IECAs 31 55,36 25 44,64 47 64,38 26 35,62

B. bloqueadores I 19,64 45 80,36 22 30,14 51 69,86

ARAs 2 3,571 54 96,43 14 19,18 59 80,82

Espironolactona 12 21,43 44 78,57 15 20,55 58 79,45

Furosemida 28 50 28 50 45 61,64 28 38,36

COMORBILIDADES Si % No % Si % No %

HTA 39 69,64 17 30,36 65 89,04 8 10,96

E. coronaria 15 26,79 41 73,21 10 13,7 63 86,3

Diabetes mellitus 13 23,21 43 76,79 28 38,36 45 61,64

Nefropatia diabética 6 10,71 50 89,29 9 12,33 64 87,67

IR crénica I 19,64 45 80,36 12 16,44 6l 83,56

Cirrosis | 1,786 55 98,21 0 0 73 100

Hemorragia digestiva alta | 1,786 55 98,21 0 0 73 100

EPOC 15 26,79 41 73,21 32 43,84 41 56,16
Numero % Nudmero %

MORTALIDAD 3 50 3 50

D. DE ESTANCIA 521 £ 3.13 6.49 £ 4.5
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En cuanto a la frecuencia de medicamentos utilizados
durante el mes anterior y hasta el ingreso, los de mayor
uso fueron los IECAs en un 60% (n=78), seguidos por
furosemida en un 56.5% (n=73) y solo un 12,4% (n=16)
recibian ARAs.

Las comorbilidades de mayor prevalencia al ingreso de
la hospitalizacion fueron la hipertension arterial, seguida
del EPOCy en tercer lugar EC. Dos episodios aislados
de cirrosis y hemorragia digestiva alta se encontraron en
los hombres. La Tabla 2 describe la frecuencia de
comorbilidades en la poblacion general y fallecida.

Se realizaron 64 ecocardiogramas y sus hallazgos més
relevantes se informan en la Tabla 3. En el 82% se do-
cumento una fraccion de eyeccion =50% y la gran ma-
yoria de los reportes informo disfuncion diastdlica (94%).
La hipertension arterial estuvo presente en un 53%y se
evidencio una mayor frecuencia de compromiso valvular
mitral por insuficiencia.

Hubo una mortalidad del 4,6% (n=6) con igual distri-
bucion por género (tres mujeres y tres hombres). 67%
(n=4) eran mayores de 65 afios, 67% (n=4) tenian
creatinina elevada al ingreso (mayor 1.3 mg/dl) y
83%(n=5) con cifras de presion arterial sistolica ma-
yores de 140 mm Hg. Todos presentaron frecuencia
cardiaca mayor a 90 lat/min, el 33% (n=2) ingreso
con clase funcional IV y el resto present6 deterioro
a clase funcional III. Respecto al tratamiento, el 67%
se encontraba en manejo, al menos durante el altimo

mes, con IECAs, 50% con furosemida, 33% con 4B,
17% con espironolactona y ninguno de ellos recibia
ARAs. Las comorbilidades més frecuentes fueron
hipertension arterial (83%) y EC (50%). Se realizé
ECO en dos pacientes encontrando en ambos:
disfuncion diastolica, y sistolica con fraccion de
eyeccion menor de 55% (10 y 25% respectivamen-
te), hipertension pulmonar severa e insuficiencia
mitral moderada a severa. Dos pacientes presenta-
ron estancia hospitalaria de diez dias.

La Figura 1 describe la distribucion de la estancia hos-
pitalaria para la poblacion general, resaltando que la
mayoria (58%) tenia duracion menor de cinco dias.

Discusion

En el altimo decenio la IC ha jugado un papel impor-
tante en el aumento de la morbimortalidad de la en-
fermedad cardiovascular, debido al incremento de la
expectativa de vida y la frecuencia de comorbilidades
en estos pacientes, lo que implica un mayor riesgo de
requerir hospitalizacion por descompensacion. Al igual
que para el estudio y manejo de otras afecciones, la
IC descompensada deberia ser evaluada en términos
de estratificacion de acuerdo con el establecimiento
de factores predictores de morbimortalidad que pue-
dan servir al clinico para definir una clara opcidn te-
rapéutica.

Tabla 2. Comorbilidades y mortalidad en IC descompensada

Comorbilidades Frecuencia

Hipertension arterial 104
E. coronaria 25
D. mellitus 41
Nefropatia diabética 15
. renal croénica 23
Cirrosis I
H.V. digestivas 2
EPOC 47

Muerte

80,62 5
19,38 3
31,78 2
11,63 I
17,83 2
0,78 0
1,55 |
36,43 2
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Tabla 3. Hallazgos ecocardiograficos en pacientes con IC

Ecocardiograma Realizados en total: 64

Mujeres

Fraccion de eyeccion

> 50 | 10

<50 22 31

Disf. diastolica Si No Si No
22 I 38 3

Hipertension pulmonar

No 4 4
Leve 5 5
Moderada 4 8
Severa 10 24
Valvulopatia

Ninguna 4

Mitral 9 17
Adrtica 5 2
Tricuspidea 2 5

— Seh ) menor de 5 dias

. mayor de 5 y menor de 10

= =

<5 >5y <10 >0

Figura |. Estancia hospitalaria de los pacientes con IC.
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Los estudios internacionales de mayor impacto demo-
grafico y epidemioldgico se apoyan en analisis de bases
de datos.>#1314 E] registro IMPACT-HF, fue un estu-
dio prospectivo multicéntrico realizado en Estados Uni-
dos cuyo reporte incluyo la descripcion de las caracte-
risticas clinicas de pacientes hospitalizados con IC y el
seguimiento a 60 dias valorando las frecuencias de morta-
lidad y de reingreso.'* La base de datos ADHERE con
mas de 100.000 registros, posee alrededor de 80 varia-
bles de recoleccion, con importantes resultados obteni-
dos a partir de subestudios como la descripcion
poblacional, el manejo terapéutico endovenoso tempra-
no y los datos paraclinicos como valores predictores. '
El estudio EURO HEART es una base de datos con
alrededor de 46 mil fallecimientos de los cuales 11.327
fueron por IC y describe las variables en forma retros-
pectiva.'*El estudio OPTIMIZE presenta un analisis de
variables de pacientes hospitalizados con IC y su segui-
miento a siete meses, valorando mortalidad y reingreso'®
(Tabla 4).

Los analisis de estos registros informan que entre 65y
87% de los que ingresan a urgencias con IC tienen den-
tro de sus caracteristicas principales el deterioro en su
clase funcional, que concuerda con el presente estudio
(73% de los pacientes con CFb II pasaban a CFi III).
Las caracteristicas demograficas sexo y edad fueron si-

milares a los estudios mencionados®*%!3!1*1¢ de tal for-
ma que se encontr6 un predominio femenino en la pobla-
cidn, pero la distribucion de los fallecidos no mostré dife-
rencias en cuanto al género. La edad promedio fue de
70 afios, que se correlaciona con el promedio reportado
anivel internacional, valor esperado por el proceso evo-
lutivo de la enfermedad.

Las comorbilidades de mayor prevalencia en el estudio
para ambos sexos fueron la hipertension arterial, segui-
da de EPOC y en tercer lugar EC, presentandose esta
ultima con mayor frecuencia en hombres que en muje-
res. Estos hallazgos difieren de los reportes, pues la EC
ocupa el segundo lugar dentro de las comorbilidades aso-
ciadas con IC. Estos resultados pueden estar relaciona-
dos con un subregistro de la EC pues al ser tomada como
un antecedente al ingreso, probablemente no se realizé
una busqueda exhaustiva durante la hospitalizacion. Ade-
mas, cierto nimero de pacientes con infarto agudo de
miocardio fue excluido por remision temprana y no fue-
ron analizados.

Llama la atencion que mas del 70% de los ingresados
no recibian un tratamiento ambulatorio dptimo como re-
comiendan las guias de manejo internacionales.” Este
hallazgo puede estar relacionado con una inadecuada
adherencia de los pacientes a sus medicamentos y/o

Tabla 4. Relacion entre los estudios internacionales de pacientes con IC

ADHERE EURO HF OPTIMIZE-HF H. de San José
Promedio edad (anos) 75 71 73 70
Mujeres (%) 52 47 52 56
IC previa (%) 75 65 87 NR
Fraccion de eyeccion (%) 51 46 52 37
EC (%) 57 68 50 25
Hipertension arterial (%) 72 53 71 80
Diabetes (%) 44 27 42 31
Fibrilacion atrial 31 43 31 NR
Insuf. renal crénica 30 18 NR 18
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con la no aplicacidn de las recomendaciones dadas por
las guias.

Dentro de los examenes descritos es importante recal-
car que el uso del ECO apenas sobrepasa el 50% de los
datos analizados, ya sea porque algunos tenian ECO pre-
vio por lo cual el clinico prescindia de éste durante la
evaluacion en urgencias y en la hospitalizacion. Sin em-
bargo, el ECO ha demostrado ser una herramienta ttil y
objetiva en la valoracién del paciente con IC, que esta
disponible a nivel local y se recomienda su utilizacién
frecuente.

El objetivo primordial del estudio fue valorar los factores
asociados con mortalidad intrahospitalaria, encontrando
una frecuencia de 4,6% (seis pacientes). Estos resulta-
dos son comparables con la tasa descrita en reportes
internacionales.>® Sin embargo, este porcentaje repre-
senta una baja frecuencia para el nimero de pacientes
incluidos en el estudio, lo que no permitié realizar analisis
de asociacion entre las variables y el desenlace. A pesar
de esta consideracion, los pacientes que murieron tenian
caracteristicas comunes a los informes mundiales: edad
promedio similar, frecuencia de comorbilidades
(hipertension arterial seguida de EC, EPOC e insuficien-
cia renal crénica), deterioro en la clase funcional y los
hallazgos del ECO.

Este estudio proporciona informacion acerca de la
epidemiologia local de la IC en un hospital de IV nivel de
complejidad de la ciudad de Bogota. Considerando la
publicacion de otros trabajos a nivel nacional,'’ se cuen-
ta con los recursos necesarios en la institucion para una
adecuada evaluacion clinica y paraclinica de los pacien-
tes. La utilizacion de estas herramientas podria reflejar-
se en mejores medidas terapéuticas, optimizando asi la
evolucion clinica y reduciendo el nimero de complica-
ciones y costos. No fue posible demostrar una asocia-
cion entre los factores de riesgo y la mortalidad por falla
cardiaca por el bajo tamafio de la muestra. Sin embargo,
se genera el camino para iniciar una linea de investiga-
cion en IC en el servicio de medicina interna. Como
medidas para tener en cuenta en la continuidad de esta
investigacion se sugiere ampliar la base de datos, adicio-
nar el seguimiento de la poblacion luego de su egreso,
considerar la mortalidad intrahospitalaria y ambulatoria,
enfatizar en las caracteristicas de las comorbilidades y

del manejo terapéutico ambulatorio, evaluar otras varia-
bles paraclinicas descritas en la literatura y que han de-
mostrado ser factores predictores, dentro de los cuales
se podrian incluir: hallazgos electrocardiograficos
(arritmias), valores de hemoglobina, proteina C reactiva
y péptidos natriuréticos.
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