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Abstract

Introduction: Heart failure is the disease with the highest incidence of hospitalizations and expenditu-
res. Objectives: To observe and describe information from a database. Materials and methods: From
10/06/1996 to 25/09/2011, 207 patients were followed up by telephone, primarily to assess disease
etiology, clinical course, echocardiographic results and the use of drugs. Results: Mean age was 56 +
11 years, median age 57, 82% were male and 18% female. The most frequent etiologies were non-
associated ischemia and hypertension: 21.25% and 20.7% respectively. Of the 207 patients, 35% are
currently under follow-up, while 45% abandoned. 6% were referred for heart transplantation. Time
since the first symptom to the first consultation was 35 + 59 months. The most common initial symp-
tom was shortness of breath (53%). At the beginning of the follow-up, NYHA functional class was 2.6
+0.085, and 2.21 £ 0.75 (p = 0.0001) on the last visit. 28 deaths (13%) were documented. The most
common causes of death were: sudden death, 10 (37%) and heart failure, 7 (26%). The mean follow-up
time was 19 + 30 months. 83% were treated with beta-blockers, 81% with ACE inhibitors and 64%
with aldosterone antagonists. Conclusions: With the implementation of the telephone follow-up sys-
tem, the proposed objectives were acceptably met, and compared with the first analysis, the reliability
of results was improved.
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Resumen

Introduccion: La insuficiencia cardiaca es la enfermedad con mayor incidencia y la que produce mas
internaciones y gastos. Objetivos: Observar y describir informacion de una base de datos. Pacientes y
métodos: Desde el 10 de junio de 1996 hasta el 25 de septiembre de 2011 se incluyeron 207 pacientes
con seguimiento telefonico, en los cuales se evalu6 principalmente etiologia, evolucion clinica y eco-
cardiogréfica y farmacos utilizados. Resultados: La media de edad fue de 56 + 11 afos, la mediana de
57 anos, el 82% era de sexo masculino y el 18%, femenino. Las etiologias mas frecuentes fueron la
isquémica y la hipertensiva no asociadas: 21.25% y 20.7%, respectivamente. De los 207 pacientes esta
actualmente en seguimiento el 35%, el 45% lo abandond. El 6% fue derivado a trasplante cardiaco.
La media desde el primer sintoma a la primera consulta fue de 35 + 59 meses. El sintoma de inicio mas
frecuente fue disnea (53%). La clase funcional promedio al comienzo del seguimiento fue de 2.6 + 0.85
y a la ultima consulta, de 2.21 + 0.75 (p = 0.0001). Se constataron 28 defunciones (13%). Las causas
de muerte mas frecuentes fueron: muerte subita 10 (37%) e insuficiencia cardiaca 7 (26%). La media
de seguimiento fue de meses 19 + 30. El 83% fue tratado con betabloqueantes, el 81% con inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina y el 64% con antialdosteronicos. Conclusiones: Con la
implementacion del seguimiento telefénico se cumplieron aceptablemente los objetivos propuestos y se
mejoraron los resultados respecto del primero.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, seguimiento, miocardiopatia, base de datos

aumentado su incidencia, quizds como consecuencia de

La insuficiencia cardiaca (IC) es la enfermedad con ma-
yor incidencia y que mds internaciones y gastos produce.
El costo directo del diagndstico y el tratamiento en los
paises desarrollados representa del 1% al 2% del gasto
total en salud, dos tercios de este costo son adjudicados
a la etapa de internacion.! Una revisién de una base de
datos proveniente del Centro Nacional de Estadistica en
Salud de Estados Unidos revelaba que, en los ultimos 30
anos, la mortalidad por enfermedad coronaria habia dis-
minuido méas de un 50%.2 Desde 1990, la declinacion
anual promedio en la mortalidad habia sido del 2.6%. Se
habia observado, también, una disminucién concomitan-
te en la frecuencia de casos fatales en pacientes hospita-
lizados con infarto agudo de miocardio (IAM). Una ten-
dencia similar habfa sido informada en nuestro pais como
lo demostraba una reduccion de la tasa de mortalidad
por IAM superior al 30% desde 1980 hasta 1997 (esta-
disticas oficiales). En el mismo periodo, la IC cronica habia

839

la optimizacion en el abordaje terapéutico de la enferme-
dad coronaria, que alcanzoé en esa década proporciones
epidémicas, en especial en pacientes de edad avanzada.?
Aproximadamente el 1% de la poblacién argentina su-
fre de IC de diferentes etiologias (300 000 pacientes). La
mortalidad anual es del 10% al 20%: 30 000 a 60 000
pacientes mueren por IC cada ano. Una alta tasa de admi-
sion por IC (aproximadamente 35%) puede representar
mas de 100 000 hospitalizaciones/afio.?

Los avances en el tratamiento han conseguido reducir
su morbimortalidad, segun los datos derivados de los en-
sayos clinicos. Sin embargo, estas importantes mejoras no
se ven reflejadas en los estudios y los registros que anali-
zan a una poblacién mas general de pacientes con IC.4>

En una unidad de IC (UIC) se realiza, de manera pro-
tocolizada, un control muy estricto del paciente y un tipo
de atencion que, en gran parte, es social, mas que estric-
tamente médico-cientifica. El beneficio de este tipo de
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unidades parece relacionarse con una mejor evolucién, al
menos con una disminucién de los ingresos hospitalarios
a mediano plazo.>*®

La IC se definié de acuerdo con la clasificacion evolutiva
de las Guias de la American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA/ACC) del 2005.° El diagnés-
tico de IC con los criterios mayores y menores de Fra-
mingham es tardio en la etapa sintomatica de la enferme-
dad. La IC con funcion sistolica preservada o deprimida
como sindrome es la consecuencia de un conjunto ex-
traordinariamente heterogéneo de procesos que solo tie-
nen en comun el compromiso del musculo cardiaco y que
causan un amplio espectro de formas de disfuncion en
éste: las miocardiopatias. Se las define como el conjunto
de enfermedades miocardicas que generan deterioro de
la funcion sistélica/diastélica del ventriculo izquierdo (VI).
Entre las multiples clasificaciones que se han realizado de
las miocardiopatias, hoy se acepta cominmente la de la
World Health Organization/International Society and Fe-
deration of Cardiology Task Force (WHO/ISFC). Esta clasi-
ficacion se efectta segun el modelo fisiopatoldgico o, de
ser posible, por los factores etioldgicos/patogénicos, y se
divide en miocardiopatia dilatada (MCD), miocardiopatia
hipertrofica (MCH), miocardiopatia restrictiva (MCR), dis-
plasia arritmégena de ventriculo derecho (DAVD), y las
denominadas miocardiopatias especificas que incluyen la
miocardiopatia isquémica, la valvular, la hipertensiva y to-
do el conjunto de formas secundarias a una variedad de
agentes y causas.” La gran mayoria de nuestros pacientes
pertenecen al grupo de las denominadas especificas. La
MCD puede ser considerada como un sindrome clinico y
fisiopatoldgico caracterizado por disfuncién miocardica y
dilatacion del ventriculo izquierdo (VI). Segun la defini-
cion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sélo
podrian incluirse entre las MCD aquellos casos de causa
desconocida, con la aplicacién del término enfermedad
especifica del musculo cardiaco a los casos de MCD se-
cundarios a otros procesos patolégicos.®

En épocas pasadas, el diagndéstico de la enfermedad se
realizaba cuando comenzaban a aparecer los sintomas. El
importante desarrollo en las Ultimas décadas de diversas
técnicas diagnosticas no invasivas, ha permitido el diag-
noéstico de la enfermedad en fases precoces y asintoma-
ticas.® El ecocardiograma (EC) en el abordaje de la IC es
de suma utilidad. Sin embargo, en el estudio EMECQ'° se
menciona que los resultados en la cuantificacion precoz y
precisa de la funcién ventricular no era igual en todos los
casos, porque se habia diagnosticado IC con criterios de
Framingham en pacientes con funcion ventricular izquier-
da normal (40% del total).

Los objetivos de este trabajo fueron observar y descri-
bir la poblaciéon en seguimiento y registrar los principales
datos: etiologfa, evolucion clinica por clase funcional de
la New York Heart Association (NYHA) y ecocardiogréfica
(diametro diastoélico del VI [DDVI] y fraccién de eyeccién
del VI [FEVI]) y los farmacos utilizados. Se efectué una
comparacion con lo observado en el primer analisis pu-
blicado.”

Material y método

Desde febrero de 1994 hasta octubre de 2011 (212
meses) se incluyeron datos de 207 pacientes, divididos en
2 periodos: febrero de 1994/abril de 2008 (170 meses) y
abril de 2008/octubre de 2011 (42 meses). Fueron ana-
lizados retrospectivamente: sexo, edad, etiologia, fecha
de comienzo de sintomas, seguimiento ecocardiogréafico,

840

consumo de oxigeno maximo (VO,max), evolucion de la
clase funcional, mortalidad, causas de fallecimiento, de-
rivaciones a lista de espera, internaciones previas al inicio
del seguimiento y posteriores a éste, natremia, tiempo de
seguimiento en meses, farmacos utilizados, antecedentes
patolégicos, comorbilidades y manifestaciones electro-
cardiograficas.

Se incluyeron pacientes en estadios B (enfermedad car-
diaca estructural sin sintomas), C (enfermedad cardiaca
estructural con sintomas previos o actuales) y D (IC refrac-
taria que requiere intervenciones especiales).

Se consideraron portadores de MCD a los pacientes
gue presentaban disfuncion y DDVI > 55 mm o dilatacion
de ambos ventriculos, con hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI) o sin ella. LA MCD idiopética se definidé cuando
no habia causa conocida, mientras que la secundaria,
cuando habfa un proceso patolédgico previo. Se conside-
ré funcion sistolica ventricular izquierda (FSVI) disminuida
cuando la FEVI por EC era < 50%.

Se definié como IC de etiologia isquémica a la de los
pacientes con antecedente de IAM que habian estado in-
ternados en Unidad Coronaria con tal diagndstico y pre-
sentaban necrosis en la cdmara gamma, con EC anormal
por trastorno segmentario o difuso de la motilidad en
estadios B, C o D. Se consideré MCD idiopatica a la de
los pacientes que tenian dilatacién del VI o ambos ven-
triculos, con deterioro de la funcién ventricular izquierda
en el EC, sin antecedentes de enfermedad cardiaca ni de
hipertensién arterial, habiéndose descartado enfermedad
coronaria por cinecoronariografia.

Se optimizé el tratamiento farmacolégico (inclusion de
droga que faltaba u optimizacion de dosis).

La variable observada fue la evolucién de la clase fun-
cional y su correlacién ecocardiogréfica: DDVI y FEVI, en
pacientes con disfuncion sistolica. La disfuncién diastolica
fue analizada a partir de los EC en los que se informaba
su existencia.

Se consideraron como causas de muerte: 1) muerte
sUbita: muerte producida en forma inesperada, con un
corto intervalo desde el inicio de los sintomas desenca-
denantes, tiempo menor de una hora y constatada por
descripcion de quienes la presenciaron). Todas se produ-
jeron en pacientes ambulatorios; 2) muerte por IC termi-
nal: muerte por IC refractaria al tratamiento médico, sin
posibilidades de procedimiento alguno; 3) muerte de cau-
sa no cardiaca y 4) muerte por otras causas: muerte de
causa cardiovascular que no fueran IC ni muerte subita,
tal como accidente cerebrovascular (ACV), mortalidad in-
traoperatoria o posoperatoria cardiovascular y disfuncién
protésica valvular.

Desde abril de 2008 hasta octubre de 2011 se realiza-
ron 279 llamadas telefonicas a 62 pacientes. Se entrega-
ron cuadernillos con informacion sobre la enfermedad,
planilla de medicacion y de autocontrol clinico a la ma-
yoria de los pacientes en seguimiento. Se consideraron
pacientes en seguimiento a los que habfan concurrido a
la consulta por lo menos una vez durante los afos 2010
y 2011 hasta la fecha de cierre en setiembre de 2011. El
81% de estos pacientes tuvieron por lo menos una con-
sulta durante 2011.

Andlisis estadistico

Se trat6 de un andlisis descriptivo, donde los resultados
se expresan como porcentajes para variables categéricas
y como media con su desvio estandar para las variables
continuas, y mediana para edad y seguimiento.
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La clase funcional se analiz6 como una variable numé-
rica continua con la prueba de Wilcoxon para datos pa-
reados y de Kruskal-Wallis (ANOVA, no paramétrico), con
posprueba de Dunn para comparar mas de dos grupos
entre si.

El DVI se procesoé estadisticamente con la prueba de la
t para muestras pareadas y la FEVI con la prueba de Wil-
coxon para muestras pareadas; finalmente, se analizé la
supervivencia con el método de Kaplan-Meier.

Resultados

La media de edad fue de 56 + 11.08 anos y la mediana
de 57 afos; el 82% de los pacientes eran de sexo mas-
culino (172).

Las etiologias isquémica e hipertensiva no asociadas
con otras se verificaron en 44 (21.25%) y 43 pacientes
(20.7%), respectivamente. La etilogia idiopatica se iden-
tifico en 39 (18.8%) y la chagésica en 37 (17.8%); en 14
(4.8%) eran valvulopatias y la asociacion de cardiopatia
isquémica e hipertension arterial se observé en 10 (4%).
Uno de los casos (0.50%) fue un posible miocardio no
compactado y en otro (0.50%) se observaron también
signos compatibles de esta complicacién pero se presen-
taba asociada con serologia positiva para echovirus y co-
xackie virus. Dos pacientes (0.96%) tenian antecedentes
de alcoholismo crénico y en otros dos (0.96%) se aso-
ciaba con hipertension arterial. En dos sujetos (0.96%)
habia antecedente reciente de virosis respiratoria. La dia-
betes como Unico antecedente estuvo presente en dos
enfermos (0.96%); otros dos tenfan celiaguia asociada
con otros cuadros. Taquimiopatia, quimioterapia y VIH
positivo fueron, cada uno, el antecedente en un paciente.

El 77% de los pacientes (160) tenfa deterioro de la fun-
cion ventricular izquierda; el EC mostrd disfuncion dias-
télica en el 22% de ellos e HVI (espesores > 11.5 mm) en
el 30%.

La mediana de seguimiento fue de 6 meses y la media
de 19 + 30; 48 pacientes (23%) tuvieron un seguimiento
de 44 + 44 meses, mas del doble respecto de la poblacion
total. El 35% continuaba con la terapia, mientras que el
45% lo habia abandonado (72 y 94 pacientes de 207,
respectivamente). Fueron derivados a lista de espera para
trasplante cardiaco 15 pacientes (7.3%) (Figura 1).

El sintoma de inicio mas frecuente fue la disnea, pre-
sente en 111 pacientes (53%); el edema de miembros in-
feriores fue motivo de consulta en 13 (6.28%), la disnea
junto con edema se registro en 10 (5%) y insuficiencia
derecha franca, los edemas y la ascitis se verificd en 3
sujetos (1.5%). Se consideré el IAM como comienzo del
estadio B de la IC en 6 pacientes (3%) y comenzaron la
etapa clinica de la enfermedad con primera internaciéon
por IC también 6 enfermos (3%). Tanto el angor como
el angor junto con disnea fueron, cada uno, el sinto-
ma inicial en 4 pacientes (2% y 2%). En 15 enfermos
(7%) asintomaticos se diagnosticé IC a partir del indice
cardiotoracico aumentado, el electrocardiograma (ECG)
con bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)-bloqueo
completo de rama derecha (BCRD)-bloqueo auriculoven-
tricular (BAV) de 1°y el EC (aumento de didametros, dete-
rioro de la funcion ventricular izquierda. Tanto el sincope
como las palpitaciones fueron primer sintoma en 2 pa-
cientes cada uno (1% y 1%). La fibrilacion auricular (FA)
persistente, la crisis asmatica, la taquicardia, la taquiarrit-
mia y la taquicardia ventricular fueron también la primera
manifestacion de IC. Veinte pacientes (9%) no pudieron
precisar la forma de comienzo de la enfermedad.
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207 pacientes — junio de 1996 a septiembre de 2011
7.3%

13.5%

35%

45%

B en seguimiento 35%
[ sin seguimiento 45%
fallecidos 13.5%
[l derivados a trasplante cardiaco 7.3%

Figura 1.

La clase funcional se evaluo en la primera y en la ulti-
ma consulta, dividiendo a los pacientes en cinco grupos:
A (poblacion total), B (pacientes que continuaban en el
seguimiento), C (individuos que no continuaban), D (fa-
llecidos) y E (derivados a trasplante cardiaco). Los resul-
tados fueron: en el grupo A 2.6 + 0.85 vs. 2.21 £ 0.75
(p =0.0001) (Figura 2); en el grupo B 2.61 £ 0.84 vs. 2.06
+ 0.75 (p = 0.0002); en el grupo C 2.50 + 0.83 vs. 2.06
+ 0.39 (p = 0.0001); en el grupo D 2.74 = 0.19 vs. 2.77
+0.20(p=0.94)yenelgrupoE2.92 +0.61vs. 3+1.17
(p = 0.89), respectivamente. Finalmente, al comparar los
cinco grupos entre si se verificd significacion estadistica
(p < 0.05) entre el total (grupo A) y los fallecidos (grupo
D), el total (grupo A) y el trasplante cardiaco (grupo E),
entre los segundos (grupo B) y los fallecidos (grupo D)
(p < 0.01), entre los segundos (grupo B) y el trasplante
cardfaco (grupo E) (p < 0.01), entre los segundos (grupo C)
y los fallecidos (grupo D) (p < 0.01) y entre los segundos
(grupo C) y el trasplante cardfaco (grupo E) (p < 0.01).
Es decir que entre el grupo A, el By el C no hubo dife-
rencias significativas, y tampoco entre los grupos D y E,
pero si entre los grupos A, By C frente a los grupos D y
E. Esto significa que los sujetos fallecidos y los pacientes
trasplantados evolucionaron significativamente peor que
los demés.

Se constataron 28 defunciones (13.5%). La media de
edad de este grupo fue 58.3 = 12.3 anos; las causas de
muerte fueron: muerte subita en 11 pacientes (43%), IC
terminal en 8 (28.5%), muerte no cardiaca en 4 (14.3%),
mortalidad debida a cirugia cardiovascular en 3 indivi-
duos (10.7%), un paciente fallecio por disfunciéon proté-
sica y uno luego de un trasplante cardfaco alejado (3.6%
cada uno) (Figura 3).

De los 28 pacientes fallecidos, 10 (37%) tenian enfer-
medad de Chagas, 4 (15%) presentaban etiologfa isqué-
mica, 4 (15%) eran hipertensos, 5 sujetos (18.5%) murie-
ron por causas idiopaticas, 3 (11%) por causas valvulares
y 1 (3.7%) tenia antecedente de cardiopatia isquémica e
hipertension arterial.

Los mayoria de las manifestaciones electrocardiografi-
Cos gque a continuacién se mencionan estaban asociadas
de a dos o de a tres, aunque para simplificar el andlisis
de los cambios mas frecuentemente hallados se mues-
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3.0 4 Tabla 1.
ECG
25 | Arritmia ventricular (EV) 25
BCRI 25
20 - Fibrosis 21
HVI 16.8
15 BCRD 16.7
HIA 1.3
1.0 Isquemia SE 9
SCAI 9
0.5 Scvi 75
BAV 1° 5
0.0 Trastornos incompletos de condicion IV 3.8
Total inicial Total final SBV 16
Figura 2. Repolarizacion anormal 1.6
TS 1.6
SCVD 1
50% SBA 1
43% Paro sinusal 0.5
40% ] BAV 1°, bloqueo auriculoventricular de primer grado; BCRD, bloqueo
28.5% completo de rame'z derecha; BCRI, blc?queo compl_eto de rama izquierda;
30% - ECG, electrocardiograma; EV, extrasistoles ventriculares; HVI, hipertrofia
ventricular izquierda; IV, intraventricular; SBA, sobrecarga biauricular;
20% _| SCAI, sobrecarga auricular izquigrda; SCVI;), sobrecarga ventricular
14.3% derecha; SCVI, sobrecarga ventricular izquierda; SBV, sobrecarga
1o 10 73% biventricular; SE, subepicardica; TS, taquicardia sinusal.
0%
IC terminal Moﬁalldad Mog(azl{;iad Seis enfermos (2.5%) tuvieron anemia durante el se-
guimiento (hemoglobina < 12 mg%) y 17 (8%) presen-
Figura 3 taron insuficiencia renal. Treinta y un sujetos (15 %) eran

CCV, cirugia cardiovascular; IC, insuficiencia cardiaca; MS, muerte subita;
NC, no cardiaca.

tran individualmente. Se analizaron 186 ECG, 20 pacien-
tes no registraban ECG en la base de datos. Las extra-
sistoles ventriculares y el BCRI fueron las anomalias mas
frecuentes, presentes en 47 ECG cada una (25% y 25%),
seguidas por la fibrosis en 39 pacientes (21%), la mayoria
de las veces asociada con isquemia subepicardica, la cual
se observé en 17 sujetos (9%). El BCRD se encontré en
31 pacientes (16.7%) muy asociado con hemibloqueo iz-
quierdo anterior, presente en 21 ECG (11.3%), y bloqueo
auriculoventricular de primer grado en 9 (5%), mientras
que soélo 7 (3.8%) tuvieron trastornos incompletos de
conduccién intraventricular. La HVI se hallé en 31 ECG
(16.7%), la sobrecarga auricular izquierda en 17 (9%), la
sobrecarga ventricular izquierda en 14 (7.5%), la sobre-
carga ventricular derecha en 2 (1%), la biauricular en 2
(1%) y la biventricular en 3 (1.6%), mientras que mostra-
ron repolarizacion anormal 3 ECG (1.6%). Se registraron
3 taquicardias sinusales (TS9, 1.6%), 1 bradicardia sinusal
(0.5%) y un paro sinusal (0.5%). La FA permanente se
hall6 en 27 pacientes (14.5%), persistente en 4 (2%) y
paroxistica en 2 (1%); 16 enfermos (8.6%) tenian ritmo
de marcapaso definitivo y 12 (4%) con resincronizador,
por lo que 145 pacientes (70%) tenian ritmo sinusal de
base (Tabla 1).

La media de la natremia de los 106 pacientes fue de
139.2 +3.7.

Se consideraron pacientes hipotensos a los que tenian
menos de 100 mm Hg de presién arterial sistdlica; el 14%
cumplié esta condicién. Hubo dificultad para aumentar
la dosis de beta blogueantes (BB) pero no fue necesario
suspender el farmaco en ninguin caso y la dosis pudo ser
titulada hasta una dosis mas alta en muchos pacientes.
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diabéticos, 63 (30.5 %) eran aun o habfan sido hiperten-
s0s, 18 sujetos (9%) padecian hipotiroidismo, 1 (0.5%)
tenfa hipertiroidismo y 40 (19.5%) eran dislipidémicos.

El 90% de los pacientes recibié tratamiento con BB, el
81% inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA), el 65% antialdosterénicos, el 54% furose-
mida, el 45% utilizaban antiagregantes plaguetarios, el
34% recibio digoxina, el 29% amiodarona, el 26% es-
taba anticoagulados con acenocumarol, el 14% recibi¢
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA
1), el 7.3% hipoglucemiantes orales, el 8.2% estatinas,
el 2.3% fibratos, el 4.4% anticalcicos, el 1.5% nitratos
1.5% vy el 16% recibid otros farmacos.

El DDVI medio inicial fue 65.7 £ 8.7 mm y el final 65.4
+10.75 mm (p =0.75). La FEVI inicial fue 39.34 + 13.83%
y la final 38 £ 13.74% (p = 0.38) (Tabla 2).

La media de seguimiento ecocardiografico fue de 39
+ 39.5 meses.

El 49% (102) de los pacientes tenfa internaciones por
IC antes de iniciar el seguimiento y el 11% (24) la tuvo
con posterioridad.

Al 17.4% del total de los pacientes se le realizd una
prueba de ejercicio cardiopulmonar, la media del VO,max
fue 18.4 + 4.8 y la media del porcentaje de VO, estimado
fue 61.32 = 19.5%.

Tabla 2.
DDVl inicial 65.7 £ 8.7
DDVI final 65.4 £ 10.75
p 0.75
FEVI inicial 39.35 +13.83
FEVI final 38 £13.75
p 0.38

DDVI, diametro diastdlico del ventriculo izquierdo; FEVI, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo.
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Discusién

La base de datos analizada se elaboré con la informa-
cion proveniente de pacientes en seguimiento ambulato-
rio. Si bien es una muestra menor, se intenta comparar
los hallazgos con los de bases de datos de distintas ca-
racterfsticas. La informacién con que contamos sobre las
pautas de manejo de los pacientes ambulatorios en nues-
tro pafs es escasa. Un aporte en este sentido fue el reali-
zado por el estudio OFFICE."? Los registros de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC) y del Concejo Nacional
de Residentes de Cardiologia (CONAREC) se refieren a
la etapa hospitalaria.”' En la encuesta DIME-IC'® de la
Federacion Argentina de Cardiologia (FAC) se interrogd
a los médicos involucrados en el tratamiento de la IC. En
el Registro HOSPICAL'” se analizé el abordaje farmacolo-
gico de la IC descompensada durante la internacion vy las
estrategias empleadas al momento del alta.

En referencia a las caracteristicas de la poblacion, nues-
tra serie tuvo una media de edad de 56 + 11afos, pro-
medio menor en comparacion con las encuestas de la
SAC y el CONAREC VI, que mostraron una distribucion
por edad de 67 + 14y 65.5 + 12 afos, respectivamente.
También fue menor que las de los estudios OFFICE (67.6
+ 12 anos) y DIAL (64.7 afos).

El sexo masculino predomina en todos los registros:
61% (SAC)y 59% (CONAREC VI)."*' En el estudio OFFICE,
el 64.6% de los pacientes fueron hombres, mientras que
en el DIAL lo fue el 72.8%;? este ultimo fue el mas pare-
cido al nuestro, en el cual la poblacién masculina fue del
83% vy la femenina del 17%. En el estudio HOSPICAL, la
media de edad der los participantes fue de 67 + 13 anos
y el 60% eran varones."

La etiologfa predominante en el estudio OFFICE fue la
isquémica (40.5%)."? La prevalencia de enfermedad coro-
naria como antecedente claramente definido fue del 36%
en el registro de la SAC de 1993 y en el del CONAREC
IV, mientras que fue menor en la serie que presentamos
(21.25%, que aumenta al 26% si se suma la asociacion
con hipertension arterial). No obstante, es también la mas
prevalente y similar a la del registro SAC 2007 en el que
s6lo el 29% era de etiologfa isquémico-necrética.’ Estas
cifras difieren considerablemente de aquellas informa-
das internacionalmente, en las cuales la prevalencia de
EC es cercana al 70%."" En el estudio DIAL, el analisis
poblacional mostré antecedentes de IAM y angina en el
45% de los pacientes.? Los datos de la encuesta DIME-IC
sefalan a la cardiopatia isquémica como la etiologia mas
frecuente, con un 50%.'® En el estudio OFFICE se consi-
deré miocardiopatia idiopatica al 9.3% de los pacientes,
en comparacion con el 21.25% (26% si se suma la aso-
ciacion con hipertensién arterial) de nuestra serie.

Los datos disponibles en las encuestas SAC y CONAREC
revelan una alta prevalencia de hipertension arterial como
situacion asociada con la aparicion de IC (57% y 66%,
respectivamente),’*'* en coincidencia con los hallazgos
del estudio Framingham en el cual este antecedente esta-
ba presente practicamente en el 78% de los pacientes.?°
El estudio OFFICE registré un 23.7% de hipertension ar-
terial y el DIAL, un 60%. Consideramos la presencia de IC
de etiologia hipertensiva cuando la hipertension arterial
era referida como Unica situacién antes del diagnéstico
de la enfermedad, lo cual tuvo lugar en el 20.7% de
nuestros pacientes (25.5% si sumamos la asociacion con
cardiopatia isquémica), prevalencia similar a la isquémi-
ca. Coincidimos en que antes de establecer una relacién
causa-efecto, es mas correcto hablar de asociacién, es-
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pecialmente en pacientes que, como consecuencia de la
evolucién de la enfermedad, han dejado de ser hiperten-
sos Y, por el contrario, presentan cifras bajas de presion
arterial. También creemos que esto es valido para los en-
fermos con MCD y serologfa para enfermedad de Chagas
positiva, en quienes la etiologia deberia ser confirmada
por biopsia. Queda establecida mas claramente la rela-
cion causa-efecto en los enfermos que han padecido un
IAM y evolucionan remodelando y dilatando su VI. Los
hallazgos del registro SOLVD demostraron que, si bien
la enfermedad coronaria era la etiologia responsable de
la IC en cerca del 70% de los pacientes, el 43% referia
antecedente de hipertension arterial.?!

Es de destacar la baja prevalencia de la enfermedad de
Chagas como etiologia asociada en las encuestas de la
SAC y el CONAREC (4% y 3%, respectivamente), proba-
blemente relacionado con la incorporacién de pacientes
de zonas no endémicas; en el estudio OFFICE la prevalen-
cia fue del 6%. En nuestros pacientes, encontramos sero-
logfa positiva para enfermedad de Chagas en el 18% de
ellos. Entre el 15% y el 45% de los médicos consultados
en la encuesta DIME-IC solicitaban serologia para la en-
fermedad de Chagas, en discrepancia con las proporcio-
nes encontradas en los registros nacionales previamente
enumerados (menos del 6% de las etiologfas).'®

En cuanto al tratamiento farmacolégico al alta, al com-
parar la encuesta CONAREC VI con la de la SAC se obser-
vd una mayor prescripcion de [ECA (69% vs. 48.5%), BB
(12% vs. 2.5%) y anticoagulacién oral con dicumarinicos
(22% vs. 2.5%). Asimismo, la utilizacién de digital fue
similar (54% vs. 50.5%) y menor la indicacion de antago-
nistas calcicos (4% vs. 10%).? Siete afios después (2006),
en el OFFICE se publica: I[ECA, 9% (78.2% enalapril y 8%
ramipril); inhibidores AT1, 10.5% (8.1% losartany 2.4%
otros); BB, 69.4% (48.9% carvedilol, 4.1% bisoprolol y
16.4% atenolol) y espironolactona, 61.8%. En el estudio
HOSPICAL, al alta se indico IECA-ARA Il en el 78% de los
pacientes, BB en el 61% y espironolactona en el 51%. In-
dicamos IECA al 81% de nuestros pacientes (96% enala-
pril), ARA Il al 14% (45% losartany 27.5% candesartan),
BB al 90% (92.5% carvedilol), antialdosterénicos al 65%
(92.5% espironolactona'y 7.5% eplerenona). La encuesta
DIME-IC de 2004 inform6 que el 90% de los médicos en-
cuestados prescribi¢ IECA (aunque sélo el 50% en dosis
optima). El 80% considerd el empleo de BB, principal-
mente carvedilol (el 20% emplea dosis de 50 mg/dia),
espironolactona el 65%, digoxina el 30% y furosemida
el 80%.

En cuanto a los métodos de estudio utilizados, en todos
los pacientes habia sido evaluada la funciéon ventricular
izquierda por EC y clase funcional segun la NYHA. A
pesar de las limitaciones econémicas se pudo realizar el
TECP al 17% de los pacientes. Esta cifra, en el estudio
OFFICE, fue del 5%. Enfatizamos realizar esta prueba,
sobre todo en los pacientes en los que la indicacion de
trasplante cardfaco era dudosa y en aquellos en los que,
en el seguimiento a largo plazo, referian disnea de dificil
comprobacion. En todos en quienes se realizo, se tomo
una decision en cuanto a inclusiéon en lista de espera con
mayor racionalidad y fundamento, puesto que es conoci-
da su sensibilidad para estratificar el riesgo. Fueron iden-
tificados tres grupos de individuos (supervivencia anual):
grupo 1> 14 ml/kg/m: 94%; grupo 2 < 14 ml/kg/m acepta-
dos para trasplante cardiaco: 70%, y grupo 3 < 14 ml/kg/m
rechazados para trasplante cardiaco: 47%. Los pacien-
tes del grupo 1, a pesar del deterioro hemodinamico en
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reposo grave tienen una supervivencia igual a la de los
derivados a trasplante cardiaco y pueden ser tratados far-
macoldgicamente hasta que la capacidad de ejercicio se
deteriore.??

Por el disefo del estudio no podemos establecer una
relacion de causalidad entre la intervencion realizada y los
resultados observados respecto de la clase funcional, los
parametros ecocardiograficos y las internaciones previas
y posteriores, pero resaltamos las diferencias significati-
vas favorables entre la clase funcional inicial y la final en
todos los grupos, excepto en el de los fallecidos y los deri-
vados a trasplante cardiaco en quienes, como era espera-
ble, se observé empeoramiento de la clase funcional, sin
significacién estadistica, asi como entre la estabilidad del
DDVIy la FEVI, también sin diferencias, y la importante di-
ferencia porcentual favorable entre pacientes internados
antes del seguimiento y durante éste.

La mayor parte de la existencia del paciente transcurre
en forma ambulatoria, por lo que el comportamiento
diario, el apego a las normas recomendadas, el acce-
so rapido al sistema de salud y la labor adecuada del
médico tratante son los determinantes de la evolucion
y los mayores responsables a la hora de evitar interna-
ciones.?324

Como limitaciones de esta investigacién, debemos
destacar que el andlisis de una base de datos tan ex-
tensa implica la menciéon de gran cantidad de informa-
cion si se pretende extraer y mostrar toda o casi toda
aquella que se encuentra en dicha base; aun asi, esto
no se ha logrado. Ademas, la cantidad de informacion

quita limites al estudio y puede hacerse de dificil lectu-
ra. Una metodologia alternativa seria elaborar distintos
trabajos, con datos mas acotados en cada uno de ellos.

Conclusiones

A partir de la implementacién del programa de trata-
miento se observé una mejora en la mortalidad, la clase
funcional, las internaciones, y el abandono del segui-
miento.

En contradiccion con los pardmetros anteriores, no hu-
bo diferencia significativa en el DDVI y la FEVI entre el
comienzo del seguimiento y su finalizacion.

En relacion con la miocardiopatia chagasica, es alta la
participacion de estos pacientes en relacién con los regis-
tros nacionales (SAC 4%, CONAREC 3% y OFFICE 6%).
Es la etiologia mas frecuente entre los sujetos fallecidos
y su incidencia aumenté durante el seguimiento, hecho
que estarfa indicando la impronta del caracter endémcio
de esta enfermedad en nuestra region. En este sentido,
todos los pacientes de origen boliviano eran enfermos
chagasicos.

La utilizacion de BB, IECA y antialdosterdnicos fue ele-
vada.

A pesar de ser un andlisis retrospectivo observacional se
puede concluir que el seguimiento en una UIC permite un
mejor control de los pacientes y la modificacion de la evo-
lucion natural de la enfermedad. Ademas, la implementa-
cion de programas de tratamiento con informacioén, edu-
cacion, entrega de medicaciéon y seguimiento telefénico
optimiza los resultados.
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