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Introducción
La insuficiencia cardíaca (IC) es la enfermedad con ma-

yor incidencia y que más internaciones y gastos produce. 
El costo directo del diagnóstico y el tratamiento en los 
países desarrollados representa del 1% al 2% del gasto 
total en salud, dos tercios de este costo son adjudicados 
a la etapa de internación.1 Una revisión de una base de 
datos proveniente del Centro Nacional de Estadística en 
Salud de Estados Unidos revelaba que, en los últimos 30 
años, la mortalidad por enfermedad coronaria había dis-
minuido más de un 50%.2 Desde 1990, la declinación 
anual promedio en la mortalidad había sido del 2.6%. Se 
había observado, también, una disminución concomitan-
te en la frecuencia de casos fatales en pacientes hospita-
lizados con infarto agudo de miocardio (IAM). Una ten-
dencia similar había sido informada en nuestro país como 
lo demostraba una reducción de la tasa de mortalidad 
por IAM superior al 30% desde 1980 hasta 1997 (esta-
dísticas oficiales). En el mismo período, la IC crónica había 

aumentado su incidencia, quizás como consecuencia de 
la optimización en el abordaje terapéutico de la enferme-
dad coronaria, que alcanzó en esa década proporciones 
epidémicas, en especial en pacientes de edad avanzada.2 
Aproximadamente el 1% de la población argentina su-
fre de IC de diferentes etiologías (300 000 pacientes). La 
mortalidad anual es del 10% al 20%: 30 000 a 60 000 
pacientes mueren por IC cada año. Una alta tasa de admi-
sión por IC (aproximadamente 35%) puede representar 
más de 100 000 hospitalizaciones/año.3 

Los avances en el tratamiento han conseguido reducir 
su morbimortalidad, según los datos derivados de los en-
sayos clínicos. Sin embargo, estas importantes mejoras no 
se ven reflejadas en los estudios y los registros que anali-
zan a una población más general de pacientes con IC.4,5 

En una unidad de IC (UIC) se realiza, de manera pro-
tocolizada, un control muy estricto del paciente y un tipo 
de atención que, en gran parte, es social, más que estric-
tamente médico-científica. El beneficio de este tipo de 
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unidades parece relacionarse con una mejor evolución, al 
menos con una disminución de los ingresos hospitalarios 
a mediano plazo.3-5

La IC se definió de acuerdo con la clasificación evolutiva 
de las Guías de la American Heart Association/American 
College of Cardiology (AHA/ACC) del 2005.6 El diagnós-
tico de IC con los criterios mayores y menores de Fra-
mingham es tardío en la etapa sintomática de la enferme-
dad. La IC con función sistólica preservada o deprimida 
como síndrome es la consecuencia de un conjunto ex-
traordinariamente heterogéneo de procesos que sólo tie-
nen en común el compromiso del músculo cardíaco y que 
causan un amplio espectro de formas de disfunción en 
éste: las miocardiopatías. Se las define como el conjunto 
de enfermedades miocárdicas que generan deterioro de 
la función sistólica/diastólica del ventrículo izquierdo (VI). 
Entre las múltiples clasificaciones que se han realizado de 
las miocardiopatías, hoy se acepta comúnmente la de la 
World Health Organization/International Society and Fe-
deration of Cardiology Task Force (WHO/ISFC). Esta clasi-
ficación se efectúa según el modelo fisiopatológico o, de 
ser posible, por los factores etiológicos/patogénicos, y se 
divide en miocardiopatía dilatada (MCD), miocardiopatía 
hipertrófica (MCH), miocardiopatía restrictiva (MCR), dis-
plasia arritmógena de ventrículo derecho (DAVD), y las 
denominadas miocardiopatías específicas que incluyen la 
miocardiopatía isquémica, la valvular, la hipertensiva y to-
do el conjunto de formas secundarias a una variedad de 
agentes y causas.7 La gran mayoría de nuestros pacientes 
pertenecen al grupo de las denominadas específicas. La 
MCD puede ser considerada como un síndrome clínico y 
fisiopatológico caracterizado por disfunción miocárdica y 
dilatación del ventrículo izquierdo (VI). Según la defini-
ción de la Organización Mundial de la Salud (OMS), sólo 
podrían incluirse entre las MCD aquellos casos de causa 
desconocida, con la aplicación del término enfermedad 
específica del músculo cardíaco a los casos de MCD se-
cundarios a otros procesos patológicos.8

En épocas pasadas, el diagnóstico de la enfermedad se 
realizaba cuando comenzaban a aparecer los síntomas. El 
importante desarrollo en las últimas décadas de diversas 
técnicas diagnósticas no invasivas, ha permitido el diag-
nóstico de la enfermedad en fases precoces y asintomá-
ticas.9 El ecocardiograma (EC) en el abordaje de la IC es 
de suma utilidad. Sin embargo, en el estudio EMECO10 se 
menciona que los resultados en la cuantificación precoz y 
precisa de la función ventricular no era igual en todos los 
casos, porque se había diagnosticado IC con criterios de 
Framingham en pacientes con función ventricular izquier-
da normal (40% del total). 

Los objetivos de este trabajo fueron observar y descri-
bir la población en seguimiento y registrar los principales 
datos: etiología, evolución clínica por clase funcional de 
la New York Heart Association (NYHA) y ecocardiográfica 
(diámetro diastólico del VI [DDVI] y fracción de eyección 
del VI [FEVI]) y los fármacos utilizados. Se efectuó una 
comparación con lo observado en el primer análisis pu-
blicado.11 

Material y método
Desde febrero de 1994 hasta octubre de 2011 (212 

meses) se incluyeron datos de 207 pacientes, divididos en 
2 períodos: febrero de 1994/abril de 2008 (170 meses) y 
abril de 2008/octubre de 2011 (42 meses). Fueron ana-
lizados retrospectivamente: sexo, edad, etiología, fecha 
de comienzo de síntomas, seguimiento ecocardiográfico, 

consumo de oxígeno máximo (VO
2
máx), evolución 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, fármacos utilizados, antecedentes 
patológicos, comorbilidades y manifestaciones electro-
cardiográficas. 

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

Se consideraron portadores de MCD a los pacientes 
que presentaban disfunción y DDVI > 55 mm o dilatación 
de ambos ventrículos, con hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI) o sin ella. LA MCD idiopática se definió cuando 
no había causa conocida, mientras que la secundaria, 
cuando había un proceso patológico previo. Se conside-
ró función sistólica ventricular izquierda (FSVI) disminuida 
cuando la FEVI por EC era < 50%.

Se definió como IC de etiología isquémica a la de los 
pacientes con antecedente de IAM que habían estado in-
ternados en Unidad Coronaria con tal diagnóstico y pre-
sentaban necrosis en la cámara gamma, con EC anormal 
por trastorno segmentario o difuso de la motilidad en 
estadios B, C o D. Se consideró MCD idiopática a la de 
los pacientes que tenían dilatación del VI o ambos ven-
trículos, con deterioro de la función ventricular izquierda 
en el EC, sin antecedentes de enfermedad cardíaca ni de 
hipertensión arterial, habiéndose descartado enfermedad 
coronaria por cinecoronariografía.

Se optimizó el tratamiento farmacológico (inclusión de 
droga que faltaba u optimización de dosis).

La variable observada fue la evolución de la clase fun-
cional y su correlación ecocardiográfica: DDVI y FEVI, en 
pacientes con disfunción sistólica. La disfunción diastólica 
fue analizada a partir de los EC en los que se informaba 
su existencia.

Se consideraron como causas de muerte: 1) muerte 
súbita: muerte producida en forma inesperada, con un 
corto intervalo desde el inicio de los síntomas desenca-
denantes, tiempo menor de una hora y constatada por 
descripción 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 cardíaca y 4) muerte por otras causas: muerte de 
causa cardiovascular que no fueran IC ni muerte súbita, 
tal como accidente cerebrovascular (ACV), mortalidad in-
traoperatoria o posoperatoria cardiovascular y disfunción 
protésica valvular. 

Desde abril de 2008 hasta octubre de 2011 se realiza-
ron 279 llamadas telefónicas a 62 pacientes. Se entrega-
ron cuadernillos con información sobre la enfermedad, 
planilla de medicación y de autocontrol clínico a la ma-
yoría de los pacientes en seguimiento. Se consideraron 
pacientes en seguimiento a los que habían concurrido a 
la consulta por lo menos una vez durante los años 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. 

Análisis estadístico 
Se trató de un análisis descriptivo, donde los resultados 

se expresan como porcentajes para variables categóricas 
y como media con su desvío estándar para las variables 
continuas, y mediana para edad y seguimiento. 
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La clase funcional se analizó 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 más de dos grupos 
entre sí.

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

Resultados
La media de edad fue de 56 ± 11.08 años y la mediana 

de 57 años; el 82% de los pacientes eran de sexo mas-
culino (172). 

Las etiologías isquémica e hipertensiva no asociadas 
con otras se verificaron en 44 (21.25%) y 43 pacientes 
(20.7%), respectivamente. La etilogía idiopática se iden-
tificó en 39 (18.8%) y la chagásica en 37 (17.8%); en 14 
(4.8%) eran valvulopatías y la asociación de cardiopatía 
isquémica e hipertensión arterial se observó 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 complicación pero se presen-
taba asociada con serología positiva para echovirus y co-
xackie virus. Dos pacientes (0.96%) tenían antecedentes 
de alcoholismo crónico y en otros dos (0.96%) se aso-
ciaba con hipertensión arterial. En dos sujetos (0.96%) 
había antecedente reciente de virosis respiratoria. La dia-
betes como único antecedente estuvo presente en dos 
enfermos (0.96%); otros dos tenían celiaquía asociada 
con otros cuadros. Taquimiopatía, quimioterapia y VIH 
positivo fueron, cada uno, el antecedente en un paciente. 

El 77% de los pacientes (160) tenía deterioro de la fun-
ción ventricular izquierda; el EC mostró disfunción dias-
tólica 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, más del doble respecto de la población 
total. El 35% continuaba con la terapia, mientras que el 
45% lo había abandonado (72 y 94 pacientes de 207, 
respectivamente). Fueron derivados a lista de espera para 
trasplante cardíaco 15 pacientes (7.3%) (Figura 1).

El síntoma de inicio más 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 registró en 10 (5%) y insuficiencia 
derecha franca, los edemas y la ascitis se verificó en 3 
sujetos (1.5%). Se consideró el IAM como comienzo del 
estadio B de la IC en 6 pacientes (3%) y comenzaron la 
etapa clínica de la enfermedad con primera internación 
por IC también 6 enfermos (3%). Tanto el angor como 
el angor junto con disnea fueron, cada uno, el sínto-
ma inicial en 4 pacientes (2% y 2%). En 15 enfermos 
(7%) asintomáticos se diagnosticó IC a partir del índice 
cardiotorácico 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 diámetros, dete-
rioro de la función ventricular izquierda. Tanto el síncope 
como las palpitaciones fueron primer síntoma en 2 pa-
cientes cada uno (1% y 1%). La fibrilación auricular (FA) 
persistente, la crisis asmática, la taquicardia, la taquiarrit-
mia y la taquicardia ventricular fueron también la primera 
manifestación de IC. Veinte pacientes (9%) no pudieron 
precisar la forma de comienzo de la enfermedad.

La clase funcional se evaluó en la primera y en la últi-
ma consulta, dividiendo a los pacientes en cinco grupos: 
A (población total), B (pacientes que continuaban en el 
seguimiento), C (individuos que no continuaban), D (fa-
llecidos) y E (derivados a trasplante cardíaco). 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) y en el grupo E 2.92 ± 0.61 vs. 3 ± 1.17 
(p = 0.89), respectivamente. Finalmente, al comparar los 
cinco grupos entre sí se verificó significación estadística 
(p < 0.05) entre el total (grupo A) y los fallecidos (grupo 
D), el total (grupo A) y el trasplante cardíaco (grupo E), 
entre los segundos (grupo B) y los fallecidos (grupo D)  
(p < 0.01), entre los segundos (grupo B) y el trasplante 
cardíaco (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 cardíaco (grupo E) (p < 0.01). 
Es decir que entre el grupo A, el B y el C no hubo dife-
rencias significativas, y tampoco entre los grupos D y E, 
pero sí entre los grupos A, B y C frente a los grupos D y 
E. Esto significa que los sujetos fallecidos y los pacientes 
trasplantados evolucionaron significativamente peor que 
los demás.

Se constataron 28 defunciones (13.5%). La media de 
edad de este grupo fue 58.3 ± 12.3 años; las causas de 
muerte fueron: muerte súbita en 11 pacientes (43%), IC 
terminal en 8 (28.5%), muerte no cardíaca en 4 (14.3%), 
mortalidad debida a cirugía cardiovascular en 3 indivi-
duos (10.7%), un paciente falleció por disfunción proté-
sica y uno luego de un trasplante cardíaco alejado (3.6% 
cada uno) (Figura 3).

De los 28 pacientes fallecidos, 10 (37%) tenían enfer-
medad de Chagas, 4 (15%) presentaban etiología isqué-
mica, 4 (15%) eran hipertensos, 5 sujetos (18.5%) murie-
ron por causas idiopáticas, 3 (11%) por causas valvulares 
y 1 (3.7%) tenía antecedente de cardiopatía isquémica e 
hipertensión arterial. 

Los mayoría de las manifestaciones electrocardiográfi-
cos que a continuación se mencionan estaban asociadas 
de a dos o de a tres, aunque para simplificar el análisis 
de los cambios más frecuentemente hallados se mues-

207 pacientes – junio de 1996 a septiembre de 2011
7.3%

35%

45%

13.5%

en seguimiento 35%
sin seguimiento 45%
fallecidos 13.5%
derivados a trasplante cardíaco 7.3%

Figura 1.
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tran individualmente. Se analizaron 186 ECG, 20 pacien-
tes no registraban ECG en la base de datos. Las extra-
sístoles ventriculares y el BCRI fueron las anomalías más 
frecuentes, presentes en 47 ECG cada una (25% y 25%), 
seguidas por la fibrosis en 39 pacientes (21%), la mayoría 
de las veces asociada con isquemia subepicárdica, la cual 
se observó en 17 sujetos (9%). El BCRD se encontró 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 sólo 7 (3.8%) tuvieron trastornos incompletos de 
conducción intraventricular. La HVI se halló 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 repolarización 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 
halló en 27 pacientes (14.5%), persistente en 4 (2%) y 
paroxística en 2 (1%); 16 enfermos (8.6%) tenían ritmo 
de marcapaso definitivo y 12 (4%) con resincronizador, 
por lo que 145 pacientes (70%) tenían 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 tenían 
menos de 100 mm Hg de presión arterial sistólica; el 14% 
cumplió esta condición. Hubo dificultad para aumentar 
la dosis de beta bloqueantes (BB) pero no fue necesario 
suspender el fármaco en ningún caso y la dosis pudo ser 
titulada hasta una dosis más alta en muchos pacientes. 

Seis enfermos (2.5%) tuvieron anemia durante el se-
guimiento (hemoglobina < 12 mg%) y 17 (8%) presen-
taron insuficiencia renal. Treinta y un sujetos (15 %) eran 
diabéticos, 63 (30.5 %) eran aún o habían sido hiperten-
sos, 18 sujetos (9%) padecían hipotiroidismo, 1 (0.5%) 
tenía hipertiroidismo y 40 (19.5%) eran dislipidémicos. 

El 90% de los pacientes recibió tratamiento con BB, el 
81% inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA), el 65% antialdosterónicos, el 54% furose-
mida, el 45% utilizaban antiagregantes plaquetarios, el 
34% recibió digoxina, el 29% amiodarona, el 26% es-
taba anticoagulados con acenocumarol, el 14% recibió 
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA 
II), el 7.3% hipoglucemiantes orales, el 8.2% estatinas, 
el 2.3% fibratos, el 4.4% anticálcicos, el 1.5% nitratos 
1.5% y el 16% recibió otros fármacos.

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 ecocardiográfico fue de 39  
± 39.5 meses. 

El 49% (102) de los pacientes tenía 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 realizó una 
prueba de ejercicio cardiopulmonar, la media del VO

2
máx 

fue 18.4 ± 4.8 y la media del porcentaje de VO
2
 estimado 

fue 61.32 ± 19.5%.

3.0

2.5

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

Total inicial Total final

Figura 2.

50%

40%

30%

20%

10%

0%

43%

28.5%

14.3%
10.73%

Mortalidad 
CCV

MS IC terminal Mortalidad 
NC

Figura 3.
CCV, cirugía cardiovascular; IC, insuficiencia cardíaca; MS, muerte súbita; 
NC, no cardíaca.

ECG % 

Arritmia ventricular  (EV) 25 

BCRI 25 

Fibrosis 21 

HVI 16.8 

BCRD 16.7 

HIA 11.3 

Isquemia SE 9 

SCAI 9 

SCVI 7.5 

BAV 1° 5 

Trastornos incompletos de condición IV 3.8 

SBV 1.6 

Repolarización anormal 1.6 

TS 1.6 

SCVD 1 

SBA 1 

Paro sinusal 0.5 

Tabla 1.

BAV 1º, bloqueo auriculoventricular de primer grado; BCRD, bloqueo 
completo de rama derecha; BCRI, bloqueo completo de rama izquierda; 
ECG, electrocardiograma; EV, extrasístoles ventriculares; HVI, hipertrofia 
ventricular izquierda; IV, intraventricular; SBA, sobrecarga biauricular; 
SCAI, sobrecarga auricular izquierda; SCVD, sobrecarga ventricular 
derecha; SCVI, sobrecarga ventricular izquierda; SBV, sobrecarga 
biventricular; SE, subepicárdica; TS, taquicardia sinusal.

Tabla 2.
DDVI 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, diámetro diastólico del ventrículo izquierdo; FEVI, fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo.
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Discusión
La base de datos analizada se elaboró con la informa-

ción 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-
racterísticas. La información con que contamos sobre las 
pautas de manejo de los pacientes ambulatorios en nues-
tro país es escasa. Un aporte en este sentido fue el reali-
zado por el estudio OFFICE.12 Los registros de la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC) y del Concejo Nacional 
de Residentes de Cardiología (CONAREC) se refieren a 
la etapa hospitalaria.13-15 En la encuesta DIME-IC16 de la 
Federación Argentina de Cardiología (FAC) se interrogó 
a los médicos involucrados en el tratamiento de la IC. En 
el Registro HOSPICAL17 se analizó el abordaje farmacoló-
gico de la IC descompensada durante la internación y las 
estrategias empleadas al momento del alta.

En referencia a las características de la población, nues-
tra serie tuvo una media de edad de 56 ± 11años, pro-
medio menor en comparación con las encuestas de la 
SAC y el CONAREC VI, que mostraron una distribución 
por edad de 67 ± 14 y 65.5 ± 12 años, respectivamente. 
También fue menor que las de los estudios OFFICE (67.6 
± 12 años) y DIAL (64.7 años). 

El sexo masculino predomina en todos los registros: 
61% (SAC) y 59% (CONAREC VI).13,14 En el estudio OFFICE, 
el 64.6% de los pacientes fueron hombres, mientras que 
en el DIAL lo fue el 72.8%;3 este último fue el más pare-
cido al nuestro, en el cual la población masculina fue del 
83% y la femenina del 17%. En el estudio HOSPICAL, la 
media de edad der los participantes fue de 67 ± 13 años 
y el 60% eran varones.17

La etiología predominante en el estudio OFFICE fue la 
isquémica (40.5%).12 La prevalencia de enfermedad coro-
naria como antecedente claramente definido fue del 36% 
en el registro de la SAC de 199313 y en el del CONAREC 
IV,14 mientras que fue menor en la serie que presentamos 
(21.25%, que aumenta al 26% si se suma la asociación 
con hipertensión arterial). No obstante, es también la más 
prevalente y similar a la del registro SAC 2007 en el que 
sólo el 29% era de etiología isquémico-necrótica.15 Estas 
cifras difieren considerablemente de aquellas informa-
das internacionalmente, en las cuales la prevalencia de 
EC es cercana al 70%.18,19 En el estudio DIAL, el análisis 
poblacional mostró antecedentes de IAM y angina en el 
45% de los pacientes.3 Los datos de la encuesta DIME-IC 
señalan a la cardiopatía isquémica como la etiología más 
frecuente, con un 50%.16 En el estudio OFFICE se consi-
deró miocardiopatía idiopática al 9.3% de los pacientes, 
en comparación con el 21.25% (26% si se suma la aso-
ciación con hipertensión arterial) de nuestra serie.

Los datos disponibles en las encuestas SAC y CONAREC 
revelan una alta prevalencia de hipertensión arterial como 
situación asociada con la aparición de IC (57% y 66%, 
respectivamente),13,14 en coincidencia con los hallazgos 
del estudio Framingham en el cual este antecedente esta-
ba presente prácticamente en el 78% de los pacientes.20 
El estudio OFFICE registró un 23.7% de hipertensión ar-
terial y el DIAL, un 60%. Consideramos la presencia de IC 
de etiología hipertensiva cuando la hipertensión arterial 
era referida como única situación antes del diagnóstico 
de la enfermedad, lo cual tuvo lugar en el 20.7% de 
nuestros pacientes (25.5% si sumamos la asociación con 
cardiopatía isquémica), prevalencia similar a la isquémi-
ca. Coincidimos en que antes de establecer una relación 
causa-efecto, es más correcto hablar de asociación, es-

pecialmente en pacientes que, como consecuencia de la 
evolución de la enfermedad, han dejado de ser hiperten-
sos y, por el contrario, presentan cifras bajas de presión 
arterial. También creemos que esto es válido para los en-
fermos con MCD y serología para enfermedad de Chagas 
positiva, en quienes la etiología debería ser confirmada 
por biopsia. Queda establecida más claramente la rela-
ción 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 etiología responsable de 
la IC en cerca del 70% de los pacientes, el 43% refería 
antecedente de hipertensión arterial.21

Es de destacar la baja prevalencia de la enfermedad de 
Chagas como etiología asociada en las encuestas de la 
SAC y el CONAREC (4% y 3%, respectivamente), proba-
blemente relacionado con la incorporación de pacientes 
de zonas no endémicas; en el estudio OFFICE la prevalen-
cia fue del 6%. En nuestros pacientes, encontramos sero-
logía 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 serología para la en-
fermedad de Chagas, en discrepancia con las proporcio-
nes encontradas en los registros nacionales previamente 
enumerados (menos del 6% de las etiologías).16

En cuanto al tratamiento farmacológico al alta, al com-
parar la encuesta CONAREC VI con la de la SAC se obser-
vó una mayor prescripción de IECA (69% vs. 48.5%), BB 
(12% vs. 2.5%) y anticoagulación oral con dicumarínicos 
(22% vs. 2.5%). Asimismo, la utilización de digital fue 
similar (54% vs. 50.5%) y menor la indicación de antago-
nistas cálcicos (4% vs. 10%).2 Siete años después (2006), 
en el OFFICE se publica: IECA, 9% (78.2% enalapril y 8% 
ramipril); inhibidores AT1, 10.5% (8.1% losartán y 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 indicó IECA-ARA II 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 II al 14% (45% losartán y 27.5% candesartán), 
BB al 90% (92.5% carvedilol), antialdosterónicos al 65% 
(92.5% espironolactona y 7.5% eplerenona). La encuesta 
DIME-IC de 2004 informó que el 90% de los médicos en-
cuestados prescribió IECA (aunque sólo el 50% en dosis 
óptima). El 80% consideró el empleo de BB, principal-
mente carvedilol (el 20% emplea dosis de 50 mg/día), 
espironolactona el 65%, digoxina el 30% y furosemida 
el 80%.

En cuanto a los métodos de estudio utilizados, en todos 
los pacientes había sido evaluada la función ventricular 
izquierda por EC y clase funcional según la NYHA. A 
pesar de las limitaciones económicas 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 indicación de 
trasplante cardíaco era dudosa y en aquellos en los que, 
en el seguimiento a largo plazo, referían disnea de difícil 
comprobación. En todos en quienes se realizó, se tomó 
una decisión en cuanto a inclusión 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 cardíaco: 70%, y grupo 3 < 14 ml/kg/m 
rechazados para trasplante cardíaco: 47%. Los pacien-
tes del grupo 1, a pesar del deterioro hemodinámico en 
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reposo grave tienen una supervivencia igual a la de los 
derivados a trasplante cardíaco y pueden ser tratados far-
macológicamente hasta que la capacidad de ejercicio se 
deteriore.22

Por el diseño del estudio no podemos establecer una 
relación de causalidad entre la intervención realizada y los 
resultados observados respecto de la clase funcional, los 
parámetros ecocardiográficos 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 cardíaco en quienes, como era espera-
ble, se observó empeoramiento de la clase funcional, sin 
significación estadística, así como entre la estabilidad del 
DDVI y 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 rápido al sistema de salud y la labor adecuada del 
médico tratante son los determinantes de la evolución 
y los mayores responsables a la hora de evitar interna-
ciones.23,24 

Como limitaciones de esta investigación, debemos 
destacar que el análisis de una base de datos tan ex-
tensa implica la mención de gran cantidad de informa-
ción si se pretende extraer y mostrar toda o casi toda 
aquella que se encuentra en dicha base; aun así, esto 
no se ha logrado. Además, la cantidad de información 

quita límites al estudio y puede hacerse de difícil lectu-
ra. Una metodología alternativa sería elaborar distintos 
trabajos, con datos más acotados en cada uno de ellos.  

Conclusiones
A partir de la implementación del programa de trata-

miento se observó una mejora en la mortalidad, la clase 
funcional, las internaciones, y el abandono del segui-
miento.

En contradicción con los parámetros anteriores, no hu-
bo diferencia significativa en el DDVI y la FEVI entre el 
comienzo del seguimiento y su finalización.

En relación con la miocardiopatía chagásica, es alta la 
participación de estos pacientes en relación con los regis-
tros nacionales (SAC 4%, CONAREC 3% y OFFICE 6%). 
Es la etiología más frecuente entre los sujetos fallecidos 
y su incidencia aumentó durante el seguimiento, hecho 
que estaría indicando la impronta del carácter endémcio 
de esta enfermedad en nuestra región. En este sentido, 
todos los pacientes de origen boliviano eran enfermos 
chagásicos.

La utilización de BB, IECA y antialdosterónicos fue ele-
vada.

A pesar de ser un análisis retrospectivo observacional se 
puede concluir que el seguimiento en una UIC permite un 
mejor control de los pacientes y la modificación de la evo-
lución natural de la enfermedad. Además, la implementa-
ción de programas de tratamiento con información, edu-
cación, entrega de medicación y seguimiento telefónico 
optimiza los resultados.
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