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| nsuficiencia car diaca
Analisis observacional de base de datos

Roberto J. Bonafede*, Gastén F. R. Mosso* *

Introduccion. La insuficiencia cardiaca (IC) es la enfermedad con mayor incidencia, que mas internaciones y gastos
produce a los sistemas de salud en el mundo occidental.
Objetivos. Construir una base de datos, buscar en la observacion retrospectiva alguna tendencia en la evolucién clinicay
ecocardiografica. Analizar lamagnitud del problemaen nuestro medio aprender del seguimiento realizado y transformar el
consultorio de insuficiencia cardiaca en una unidad méas compleja con segui miento telef onico.
Material y método. Desde el 24-02-94 alafecha se han incluido 118 pacientes, cargando de cada uno de ellos en labase de
datos: edad, sexo, factores de riesgo, etiologia, evolucién clinicay ecocardiogréfica, drogas utilizadas en el tratamiento
medico, tratamientos alternativos. Consumo de O, pico, fecha de inicio del tratamiento con beta blogueantes (BB), clase
funcional (CF) al comienzoy posterior al mismo, mortalidad, causas de muerte, trasplantes cardiacos (TC), antecedente de
cirugiade revascul arizacién, angioplastia percutanea transluminal coronariay marcapaso definitivo. Internaciones previas
al inicio del betabloqueante y posteriores. Na, K, fecha de primera consulta, fecha de UGltima consulta, tiempo de segui-
miento en meses. Diabetes (DBT), hipertension arterial (HTA), dislipidemia, hipotiroidismo. Electrocardiograma e hiper-
trofia ventricular izquierda.
Resultados. Laedad mediafue de 60,09 + 11,08 afios, el 82% masculinoy el 18% femenino. Laetiologiaisquémicafue del
28%, hipertensiva del 24%, idiopatica del 22%, chagasica del 17%, y el 9% de valvulopatias. De los 118 pacientes, estan
actualmente en seguimiento 33 (27%), 5 de ellos estan esperando TC, 7 (21%) fueron trasplantados. La media desde el
primer sintomaala dltima consultafue de 7,46 afos. El sintomadeinicio mas frecuente fue disnea (51,51%). La CF media
al comienzo del seguimiento fue de 2,63y ala tltima consultade 2,15. Se han constatado 19 muertes (57%). Las causas de
muerte fueron: muerte stibita 8 (42%), 1C 4 (21%), muerte no cardiaca 2 (10,52%), otras causas cardiovasculares 5 (26%).
La media de seguimiento fue de 45,53 meses, se ha perdido en el seguimiento el 52% de los pacientes. Todos ellos tienen
seguimiento clinico y ecocardiogréfico, al 27% del total se le realiz6 test de consumo de oxigeno méximo. El 100% fue
tratado con BB, el 75% recibio6 enalapril, el 0,9% inhibidoresAT1y el 60% espironolactona. También recibieron: acenocu-
marol, digoxina, AAS, furosemida, hidroclorotiazida, amiodaronay mexitilene.
Conclusiones. LalC tiene altaincidenciay prevalenciatambién en nuestro medio, |a etiologia mas frecuente fue laisqué-
mica. La media de seguimiento es alta con una desercion elevada, o atribuimos principalmente a no tener seguimiento
telefonico. La mortalidad es alta, siendo la muerte stbita la causa més frecuente. Es elevado el uso de BB, inhibidores de
enzima convertidora de la angiotensina y espironolactona.
Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Miocardiopatia - Base de datos
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I ntroduccién del diagndstico y tratamiento dela|C en los paises desarro-
Ilados representadel 1 al 2% del gasto total en salud, consi-
deréndose que dos tercios de este costo son adjudicados ala
etapa de internacién, por lo que este sindrome representa
uno de los componentes mas i mportantes de |os costos glo-

bales de hospitalizaciont. En 1999, se publico en Argentina
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una revision de una base de datos proveniente del Centro
Nacional de Estadistica en Salud de Estados Unidos que
revelaba que en |os Ultimos 30 afios, la mortalidad por en-
fermedad coronaria habia disminuido méas de un 50%?2. Des-
de 1990, la declinacion anual promedio en mortalidad por
enfermedad coronaria habiasido 2,6%, probablemente, atri-
buible a avances en la prevencion primaria'y secundaria.
Se habia observado, también, una disminucién concomi-
tante en la frecuencia de casos fatales para aquellos pa-
cientes hospitalizados con infarto agudo de miocardio
(IAM). Unatendenciasimilar habiasido informadaen nues-
tro pais, como lo demostraba una reduccion de la tasa de

Disponible en http://www.insuficienciacar diaca.org
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mortalidad por infarto de miocardio superior al 30% desde
1980 a 1997, considerando | as estadisticas oficiales publi-
cadas. En el mismo periodo, la | C crénica habia aumenta-
do su incidencia, quizas como consecuencia de la optimi-
zacion en el manejo terapéutico de lafase aguday cronica
de laenfermedad coronaria, alcanzando en esa década pro-
porciones epidémicas, en especial en pacientes con edad
avanzada®. Aproximadamente, el 1% de la poblacién ar-
gentina sufre de IC de diferentes etiologias (300.000 pa-
cientes). La mortalidad anual es del 10-20%, 30.000 a
60.000 pacientes mueren por |C cada afio. Una alta tasa de
admisién por | C (aproximadamente 35%) puede represen-
tar més de 100.000 hospitalizaciones/afio®. Estas cifras son
una traspolacion de datos epidemiol 6gicos de los EEUU.
Respecto de como definimos para este registro la IC, no
todos |l os pacientes al comienzo eran sintomaticos. Consi-
deramos que pacientes que reunian condiciones del esta-
dio B de la estadificacion de IC de las Guias de la Ameri-
can Heart Association y American College of Cardiology
(AHA/ACC) del 2005* que son asintométicos, también
podian se admitidos y por supuesto los pacientes con sin-
tomas de los estadios B y C. La miocardiopatia dilatada
(MCD) puede ser considerada como un sindrome clinicoy
fisiopatol 6gico caracterizado por disfuncion miocardicay
dilatacion del ventriculo izquierdo (V1). Atendiendo a la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, solo
podrian incluirse en el término de MCD aquellos casos de
causa desconocida, aplicandose el término de “enferme-
dad especifica del masculo cardiaco” alos casos de MCD
secundarios a otros procesos patoldgicos’. Sin embargo,
en |la préctica clinica continGa empleandose el término de
MCD tanto para los casos idiopéaticos como para los se-
cundarios, al tratarse del mismo concepto fisiopatol dgico
en ambos. El desarrollo en su evolucion de sintomas de
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), ha hecho que nos
refiramos también a ella como miocardiopatia congestiva.
En épocas pasadas, €l diagndstico de la enfermedad se rea-
lizaba cuando comenzaban a desarrollarse |os sintomas de
IC. El importante desarrollo en las Ultimas décadas de di-
versas técnicas diagndsticas no invasivas, ha permitido el
diagnéstico de la enfermedad en fases precoces y asinto-
maticas®.

El ecocardiograma en el manejo delalC, es de suma utili-
dad. Sin embargo, en el estudio EMECQO?, se menciona que
los resultados de la ecocardiografia en la cuantificacion
precoz y precisa de la funcién ventricular no es igual en
todos los casos, porque se habia diagnosticado IC con cri-
terios de Framingham en pacientes con funcion ventricu-
lar izquierda (FV1) normal (40% del total).

Objetivos

Construir una base de datos, identificar en la observacion re-
trospectiva alguna tendencia en la evolucion clinicay ecocar-
diogréfica como consecuencia del manejo especificodelalC.
En general, analizar lamagnitud del problema en nuestro me-
dio, aprender del seguimiento realizado y transformar el con-
sultorio de insuficiencia cardiaca en una unidad mas compleja
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con seguimiento telefénico. Disminuir €l nimero de interna-
cionesy €l gasto por IC en nuestro hospital.

Material y método

Desde Febrero de 1994 aMayo de 2007, se han incluido datos
de 118 pacientes en unatabla Excel que fueron analizados re-
trospectivamente: sexo, edad, etiologia, fecha de comienzo de
sintomas, ecocardiogramainicial y seguimiento ecocardiogra-
fico, test de consumo de O, maximo (VO,) en mi/kg/m, fecha
deinicio del tratamiento con beta blogueantes (BB), clase fun-
cional (CF) al comienzo del tratamiento con BB, CF posterior
al tratamiento con BB, mortalidad, causas de muerte, trasplan-
tes cardiacos (TC), colocacion de resincronizador (RSC), an-
tecedente de cirugiade revascul arizacién (CRM), angioplastia
percutanea transluminal coronaria (APTC) y marcapaso defi-
nitivo (MPD), internaciones previas a inicio del BB, interna-
ciones posteriores a lainstauracion del BB, natremia, potase-
mia, fechade primeraconsulta, fechade Ultimaconsulta, tiempo
de seguimiento en meses, tratamiento con enalapril, inhibido-
resAT1, espironolactona (EPL), digoxina, acido acetil salicili-
co (AAS), acenocumarol, furosemida, amiodarona, antecedente
de diabetes (DBT), hipertension arterial (HTA), dislipidemia,
hipotiroidismo, electrocardiograma (ECG) e hipertrofia ven-
tricular izquierda (HV1) diagnosticada por ecocardiograma
cuando los espesores septales (ES) y de pared posterior (PP)
eran > 11,5 mm.

Segun estadificacion de las Guias del AHC/ACC del 20054, se
incluyeron pacientes en estadios B (enfermedad cardiaca es-
tructural sin sintomas: |AM previo disfuncion sistélica, enfer-
medad valvular asintomética), C (enfermedad cardiaca estruc-
tural con sintomas previos o actuales: enfermedad cardiaca es-
tructural conocida, disnea, fatiga, disminucion detoleranciaal
gercicio) y D (IC refractaria que requiere intervenciones es-
peciales: sintomas en reposo a pesar de tratamiento maximo,
disminucién de tolerancia al esfuerzo, hospitalizaciones recu-
rrentes, tratamientos especiales), asi es que la ausencia de sin-
tomas no impidio que se consideraran pacientes con IC alos
gue presentaban las caracteristicas del grupo B.

Fueron excluidos pacientes en estadio A (alto riesgo de IC sin
alteracion estructural: HTA, enfermedad coronaria, DBT, dro-
gas cardiotdxicas, historiafamiliar de MPD), y con falladias-
télica.

Se considero portadores de MCD alos pacientes que presenta-
ban disfuncion miocérdicay dilatacion del ventriculo izquier-
do (didmetro diastélico del ventriculo izquierdo -DDVI- por
ecocardiografia > 55 mm) o de ambos ventriculos con o sin
HVI. Idiopética: cuando no habia causa conociday secunda
ria: cuando habia un proceso patol 6gico previo. Se diagnosti-
¢6 1C cuando el paciente habia presentado disnea, fatigao ede-
ma en algiin momento de su evolucién, con un ecocardiogra-
ma con fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI)
< 50% y, también, cuando reunia los requisitos del estadio B
(asintométicos).

El consultorio de IC funcionaba en el ambulatorio del Hospi-
tal Central, que es un hospital publico, como consultorio de
derivacion, los datos se recababan mediante la confeccion de
una historia clinica a la primera consulta, con evaluacion cli-
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nica, ecocardiogréfica, electrocardiogréfica, de laboratorio y
enlamedidade lo posible con VO, maximo en el seguimiento
alargo plazo.

Se definié como IC de etiologia isquémica a la de aquellos
pacientes que tenian antecedente de |AM, que habian estado
internados en Unidad Coronaria con tal diagndsticoy presen-
taban necrosis en lacamaragamma, con ecocardiogramaanor-
mal por trastorno segmentario o difuso delamotilidad en cual-
quiera de los tres estadios mencionados. Se consider6 MCD
idiopdtica a la de |los pacientes que tenian dilatacion del VI o
ambos ventriculos, con deterioro delaFV1 en el ecocardiogra-
masin antecedentes de enfermedad cardiaca, tampoco de HTA,
habiéndose descartado enfermedad coronaria por cinecorona-
riografia (CCG).

Se intentd optimizar el tratamiento farmacol 6gico: comenzar
€l tratamiento con BB u optimizar ladosis del mismo (el obje-
tivo era llegar a 50 mg/dia de carvedilol) y de enalapril (se
pretendia llegar a 20 mg/dia), como también del agregado de
espironolactona 25 mg/dia en los pacientes en CF I11-1V (se-
gun la New York Heart Association -NYHA-). La variable ob-
servada fue la evolucion de la CF y su correlacion ecocardio-
gréfica (DDVI1 y FEVI), en pacientes con disfuncion sistélica
(DS), motivo por e cual seexcluyeron pacientescon falladias-
télica. Seconsiderd dilatacién del VI cuando el DDV era> 55
mm y DS cuando la FEVI era < 50%.

Se consideraron como causas de muerte: 1) muerte sibita(MS):
muerte producida en formainesperada, con un corto intervalo
desde €l inicio delos sintomas desencadenantes, tiempo menor
de unahoray constatada por descripcién de quienes |a presen-
ciaron, ya que todas se produjeron en pacientes ambulatorios;
2) muerte por 1C terminal: muerte por falla cardiacarefractaria
al tratamiento médico sin posibilidades de ningun procedimien-
to; 3) muerte de causano cardiaca: social, accidental, patologia
no cardiovascular, y 4) muerte por otras causas. muerte de cau-
sa cardiovascular que no fueran IC ni muerte sibita, como ac-
cidente cerebrovascular, mortalidad intraoperatoria o postope-
ratoria cardiovascular y disfuncién protésica.

Andalisis estadistico

Es un andlisis descriptivo, donde los resultados se expresan
como porcentajes paravariables categéricasy como mediacon
su desvio estandar para las continuas.

Resultados

Laedad mediafue de 60,09 + 11,08 afios, €l 82% masculinoy
el 18% fememino.

La etiologia isquémica fue del 28%, la hipertensiva del 24%,
la idiopatica del 22%, la chagasicadel 17% y €l 9% fue por
valvulopatias (Grafico 1).

Lamediade seguimiento fue de 45,53 + 38,52 meses y se han
perdido en el seguimiento el 52% de | os pacientes (Gréfico 2).
De los 118 pacientes, estan actualmente en seguimiento 33
(28%), 5 de ell os (16%) estén esperando TCy 7 (21%) fueron
trasplantados (Gréfico 3).

Lamediadesde el primer sintomaalaultimaconsultafue 7,46
+ 6,03 afios. El sintoma de inicio més frecuente fue disnea
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Gréafico 4. Sintomainicial. FA: fibrilacién auricular.

(51,51%) (Gré&fico 4).

LaCF mediaal comienzo del seguimiento fuede 2,63 + 0,83y
alaultimaconsultade 2,15 + 0,97, |o que representa una me-
joriadel 18%.

Se han constatado 19 muertes (58%) (Grafico 5). Las causas
de muerte fueron: MS 8 (42%), I1C terminal 4 (21%), muerte
no cardiaca 2 (11%): accidente de transito y cancer de prosta-
ta, otras causas cardiovasculares 5 (26%): social, bradiarrit-
mia con dafio cerebral, disfuncién protésica, muerte en CRM,
muerte en el postoperatorio de cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) més reemplazo valvular mitral (RVM) en
insuficienciarespiratoriadespués de un mesde respirador (Gréa-
fico 6).

De los pacientes fallecidos: 5 (26%) padecian la enfermedad
de Chagas-Mazza, 4 (21%) eran de etiologia hipertensiva, 5
(26%) eran idiopéticos, 4 (21%) eranisquémicosy 1 (5%) val-
vular (Gréfico 7).

Laedad media de |os pacientes que fallecieron por MS fue de
60,5 + 6,80 afios, la etiologia fue hipertensiva en 1 (12,5%)
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Grafico 6. Causa de muerte.
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Grafico 7. Etiologia en fallecidos. HTA: hipertension arterial.
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Grafico 8. Drogas de primera linea.
BB: beta bloqueantes; ENL: enalapril; EPL: espironolactona.

paciente, chagasicaen 2 (25%), valvular en 1 (12,5%), isqué-
micaen 1 (12,5%) y 3 (37,5%) eran idiopaticas. El diametro
diastélico ventricular izquierdo (DDVI) medio en el ecocar-
diograma fue de 73,97 = 7,31 mmy de la FEVI del 31,07 =
9,1%.

El 100% de los pacientes recibi6 tratamiento con BB, €l 75%:
ena april, el 0,9%: inhibidoresAT1y el 60%: espironolactona
entre otras drogas (Gréfico 8). Ademés, el 22% (27 pacientes)
recibiaacenocumarol, el 50% (59) digoxina, el 38% (46) AAS,
el 58% (69) furosemida, el 3% (4) hidroclorotiazida, € 34%
(41) amiodaronay el 0,8% (1) mexitilene.

L os hallazgos el ectrocardiogréficos se muestran en laTabla 1.
El DDVI medio al inicio del seguimiento ecocardiogréfico fue
de 68,36 = 10,61 mmy al final de 65,37 = 10,11 mm, siendo la
disminucién del 4,3%. LaFEVI mediaal inicio fue del 38,2 =
13,6% vy al final del 41,8 =+ 14,3%, con una mejoria de 3,58
puntos porcentuales. Lamediadel tiempo de seguimiento eco-
cadardiogréafico fue de 48,03 + 33,6 meses.

Al 27% del total de los pacientes, se le realizo test de VO,
maximo, realizandose 35 estudios en 31 pacientes. La media

68
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Tabla 1. Cambioseélectrocar diogr &ficos. ECG: Electrocardiogra-
ma; BAV 1: Blogueo AV de primer grado; BCRD: Bloqueo com-
pleto de rama derecha; BCRI: bloqueo completo de ramaizquier-
da; BIRI: Blogueo imcompleto deramaizquierda; BS: Bradicardia
sinusal; ESV: Extrasisotoles supraventriculares; FA: Fibrilacion
auricular; FAP: Fibrilacion auricular paroxistica; EV: Extrasistoles
ventriculares, HAI: Hemibloqueo anterior izquierdo; SCVI: So-
brecargaventricular izquierda; HVI: Hipertrofiaventricular izquier-
da; MPD: Marcapasos definitivo; RSC: Resincronizador; SCAI:
Sobrecarga auricular izquierda

de dicho test fue de 19,94 = 4,9 mlikg/m, incluyendo estudios
repetidos a un mismo paciente. En 6 estudios fue = 14 mi/kg/
m.

De los 33 pacientes en seguimiento, existe registro de natre-
mia en 21 de ellos, con una media de 140 + 4,77 mEq/l de
sodio. Presentaron hipotension (< 110 mm Hg de tension arte-
ria sistolica —TAS-) 7 pacientes (21%), con dificultad para
aumentar la dosis de BB; y, aunque toleraron dosis de 3,12 a
6,25 mg de carvedilol, no fue necesariala suspension en nigin
caso. Enlos que presentaban TAS > 110 mm Hg, pudo aumen-
tarseladosisde carvedilol, incluso hasta 50 mg/dia, salvo que
no existiera disponiblidad de la droga.

Dos pacientes presentaron anemia durante el seguimiento (he-
moglobina < 12 mg%) y un paciente presentd insuficiencia
renal en predidlisis.

De los 118 pacientes, en 15 (12,7%) se constaté6 DBT, 42
(35,5%) habian sido hipertensos antes de comenzar su IC o
continuaban con cifras elevadas durante el seguimiento. En 8
(6,7%), se constaté hipotiroidismo y 39 tenian HVI con ESy
PP > 11,5 mm en el ecocardiograma.

Discusion

La base de datos analizada se elaboré con datos de pacientes
en seguimiento ambulatorio. Si bien es una muestra menor, se
intenta comparar los hallazgos con los de bases de datos de
distintas caracteristicas, elaboradas en Argentina. Es escasala
informacién con que contamos sobre |as pautas de manejo de
los pacientes ambulatorios en nuestro pais. Un aporte en este
sentido fue el realizado por el estudio OFFICE?. Los registros
encarados por la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) y
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el Consgjo Argentino de Residentes de Cardiologia (CONA-
REC) se refieren ala etapa hospital aria®™®.

En la encuesta DIME-ICY, primer componente del Programa
de Registro y Educacién de Estrategias de Manejo Hospitala-
rio de la |C Descompensada en Argentina (PREDHICAR) de
la Federacién Argentina de Cardiologia (FAC), se pregunto a
médicos involucrados en el manejo de la IC sobre el mismo
(caracterizacion de practica habitual, manejo de ICC, manejo
de ICD y sugerencias).

En el Registro HOSPICAL, se analiz6 el manejo farmacol 6gi-
co de lalC descompensada durante lainternacion, y las estra-
tegias empleadas al momento del alta'?.

Enreferenciaalas caracteristicas de lapoblacion, laserie tuvo
una media de edad de 60,9 = 11,08 afios, promedio menor en
relacion alas encuestas de SAC y CONAREC VI que mostra-
ron una distribucién por edad de 67 + 14 y 65,5 + 12 afios,
respectivamente. También, fue menor quelasdel estudio OFFI-
CE (67,6 = 12 afos) y DIAL (64,7 afios).

La distribucién por sexo fue de hombres: 61% (SAC) y 59%
(CONAREC VI)*5, En €l estudio OFFICE: 64,6% fueron hom-
bresy 72,8% en el DIAL; el mas parecido a esta muestra don-
delapoblacién masculinafue del 82% Yy lafemeninadel 18%°.
En el HOSPICAL, lamediafue de 67 + 13 afos, 60% varones,
64% con FEVI =< 40 admitidos por 1CD®,

La etiologia predominante en el OFFICE fue la isquémica
(40,5%)°. La preval encia de enfermedad coronaria como ante-
cedente claramente definido fue del 36% en SACy en CONA-
REC 1V, siendo menor que la de la serie que mostramos: €l
28%; pero también lamés preval ente. Estascifras difieren con-
siderablemente de aquellasinformadasinternacional mente, en
donde la prevalencia de enfermedad coronaria se encuentra
cercana al 70%*, En el estudio DIAL, €l andlisis poblacio-
nal mostré antecedente de IAM y angina previa en el 45% de
los pacientes®.

Los datos de la encuesta DIME-IC objetivan a la cardiopatia
isgquémica como la etiologia méas frecuente con un 50% (en
menos del 30% se realiz6 CCG)M.

L os datos disponibles en las encuestas de SAC y CONAREC
revelan unaalta prevalenciade HTA como entidad asociada al
desarrollo de IC, encuesta SAC: €l 57%, y CONAREC VI: €l
66%°1°, coincidiendo con los hallazgos del Estudio Framing-
ham en el cual este antecedente estaba presente, practicamen-
te, en el 78% de los pacientes'®. EI OFFICE mostré un 23,7%
deHTAy el DIAL un 60%. Nosotros consideramos alalC de
etiologia hipertensiva cuando laHTA erareferida como Unico
antecedente previo a diagnéstico delaenfermedad, y esto ocu-
rri6 en el 24% de los pacientes. Coincidimos en que antes de
establecer una relacién causa-efecto, es més correcto hablar
de asociacion, especialmente en pacientes que como conse-
cuencia de la evolucion de la enfermedad han dejado de ser
hipertensos y por €l contrario manejan cifras bajas de tensién
arterial (TA), también creemos que esto es valido paralos en-
fermos que tienen miocardiopatia dilatada y serologia para
enfermedad de Chagas positiva, en quienes |a etiol ogia debe-
ria ser determinada por confirmacion de una biopsia. Queda
establecida mas claramente larelacion causa-efecto en los en-
fermos que han padecido un IAM y evolucionan remodelando
y dilatando su V1. Los hallazgos del registro SOLVD demos-
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traron, quesi bien laenfermedad coronariaeralaetiologiares-
ponsable de la IC en cerca del 70% de los pacientes, el 43%
referia historiade HTA.

Esde destacar |a baja prevalenciade la enfermedad de Chagas
como etiologia asociada en las encuestas de SAC y de CO-
NAREC (4 y 3%, respectivamente), probablemente relaciona-
daalaincorporacién de pacientes en zonas no endémicas para
esta parasitosis; siendo en el OFFICE del 6%. Encontramos
serologia positiva para enfermedad de Chagas en €l 17% de
nuestros pacientes, pobladores de zona endémica. Entre el 15
y €l 45% de los médicos encuestados en la encuesta DIME-IC
solicitaban serologia paralaenfermedad de Chagas, en discre-
pancia con las proporciones encontradas en |os registros na-
cionales previamente enumerados (menos del 6% de |as etio-
logias)™.

Se consideré miocardiopatiaidiopaticaen el OFFICE a 9,3%
de los pacientes vs el 22% de nuestra serie.

En cuanto al tratamiento farmacol égico a alta, comparando la
encuesta CONAREC VI con la encuesta SAC, se observé una
mayor prescripcion de inhibidores de laenzimade conversién
delaangiotensina (IECA) (69% vs 48,5%), BB (12% vs 2,5%)
y anticoagulacién oral con dicumarinicos (22% vs 2,5%). Por
otraparte, lautilizacion de digital fue similar (54% vs 50,5%)
y menor la indicacion de antagonistas célcicos (4% vs 10%).
Las diferencias podrian estar relacionadas a la aplicacién de
terapias farmacol dgicas aceptadas en €l intervalo entre las dos
encuestas’. Siete afios después (2006) en el OFFICE se publi-
ca: IECA 9% (78,2% enalapril y 1,8% ramipril), inhibidores
AT1 10,5% (8,1% losartan y 2,4% otros). BB 69,4% (48,9%
carvedilol, 4,1% bisoprolol y 16,4% atenolol) y espironolac-
tona 61,8%. En €l estudio HOSPICAL al alta, seindico IECA-
ARA (antagonistas renina angiotensina) en el 78%, BB en €
61% y espironolactonaen el 51%. IndicamosIECA (enalapril)
a 75% de los pacientes, inhibidores AT1 a 0,9% (candesar-
tén), BB a 100% (carvedilol), alos pacientes tratados con ate-
nolol se lo cambiaban por carvedilol (con mayor evidencia),
espironolactona se indico a 60%.

Laencuesta DIME-IC del afio 2004 inform6 que el 90% delos
médicos encuestados, prescribié IECA (pero en dosis 6ptima
solo el 50%). El 80% consideré el empleo de BB, siendo €l
lider en este grupo el carvedilol (el 20% emplea dosis de 50
mg/dia), espironolactona en el 65%, digoxinaen el 30%y fu-
rosemidaen el 80%.

En cuanto a los métodos de estudio utilizados, en todos los
pacientes habia sido evaluada la FVI por ecocardiograma y
CF seginlaNYHA. A pesar delaslimitaciones econémicas se
pudo realizar el test de consumo de oxigeno a 27% de los
pacientes. Esta cifra en el OFFICE fue del 5%. Pusimos mu-
cho énfasisen €l intento por realizar estetest, sobre todo en los
pacientes en donde la indicacién de trasplante cardiaco era
dudosay en los que en el seguimiento a largo plazo referian
disnea de dificil objetivacion y por lo tanto era dificil evaluar
la CF. Podemos decir que en todos en quienes selosrealizo, se
tomo unadecision en cuanto aincluirlo o no en lista de espera,
con mayor racionalidad y fundamento que cuando este estudio
no se realiza. Es conocida la sensibilidad del método para es-
tratificar €l riesgo de estos pacientes, tres grupos fueron iden-
tificados (sobrevida anual): grupo 1 > 14 ml/kg/m: 94%; gru-
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po 2 < 14 ml/kg/m aceptados para TC: 70%, y grupo 3 < 14
ml/kg/m rechazados para TC: 47%. L os pacientes del grupo 1,
a pesar de severo deterioro hemodindmico en reposo tienen
sobrevidaigual alosderivadosa TC y puden ser tratados mé-
dicamente hasta que |la capacidad de gjercicio se deteriore'.
Consideramos de suma utilidad para nuestro aprendizaje los
datos surgidos del seguimiento. La mayor parte de la existen-
ciadel paciente transcurre en forma ambulatoria, por lo que el
comportamiento diario, €l apego alas normas recomendadas,
el acceso rapido a 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 internaciones'®%,

Conclusiones

La IC podria tener alta incidencia 'y prevalencia también en
nuestro medio, si traspolamos datos de otras bases de datos.
“Por diversas razones seguimos sin conocer las verdaderasin-
cidenciay prevalenciade |C en nuestro paisy es, por lo tanto,
dificil estimar qué fraccion del total de |os pacientes son como
los de este registro; extender el conocimiento alarealidad glo-
bal y mejorar lacalidad de la obtencion de los datosy las téc-
nicas de muestreo son tareas pendientes en las que deberemos
empefiarnos’é.

Laetiologiamasfrecuente fue laisquémica, si bien diferentea
las de los registros internacionales y con alguna semejanza a
los nacionales, también fue la mas frecuente. Los pacientes
con serologia para enfremedad de Chagas positivay clinicade
miocardiopatia chagésica fue méas del doble que en otras se-
ries, esperable en zona endémica.

El hallazgo electrocardiografico més prevalentefue el blogueo
completo de ramaizquierda (BCRI).

En general, existen similitudes y diferencias con otros regis-
tros.

Lamedia de seguimiento es alta con una pérdida en el mismo
elevada, que atribuimos principalmente a no tener seguimien-
to telefonico.

La mortalidad es alta, siendo |a causa mas frecuente la MS.
Estos subgrupo tiene una FEVI media menor que el resto.
También, es alto el uso de BB, IECA y espironolactona, sobre
todo el primero.

Vemos una asociacién entre lo prolongado del seguimiento y
una leve mejoria en la CF desde el comienzo ala dltima con-
sulta con una correlacion en la evolucion ecocardiografica
(DDVI y FEVI).

Serealizo test de VO, pico aun porcentaje elevado de pacien-
tes, si se tiene en cuenta el costo del mismo, facilitndose la
toma de decisiones.

Implicancias clinicas

La implementacién de seguimiento telefonico puede no solo
evitar la pérdida durante el mismo; sino también, disminuir el
nimero de internaciones y €l costo que las mismas implican.
El estudio DIAL demostrd que con un seguimiento telefonico
sistematico se disminuia la admision por 1C en un 29%
(p=0,005) y la admision por muerte/insuficiencia cardiaca un
20% (p=0,026)3. La adherencia a tratamiento farmacol 6gico,
el autocontrol de sintomasy peso y el cumplimiento de habi-
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tos higiénico dietéticos, permitiria también mayor mejoria en
la CF que laobservaday en lacalidad de vida.

La continuacion en los esfuerzos pararealizar €l test de gjerci-
cio cardiopulmonar permitiraestratificar cadavez mejor € ries-
goy ayudara atomar decisiones méas adecuadas.

Limitaciones del estudio

Se pretiendio sacar conclusiones de nuestra experienciahospi-
talaria, siendo pequefia la base de datos en relacion a otras.
Queda pendiente laincorporaciony analisis de masdatosy de
subgrupos. Debemos optimizar nuestro sistema de registro y
convertir el consultorio deinsuficienciacardiacaen Unidad de
Insuficiencia Cardiaca.

Summary
Heart failure. Observational analysis of database

Introduction. In the west world the heart failure isthe illness
that has the most incidence, admissions and coststo the health
systems.

Objectives. To make a database, look for any tendency in re-
trospective observation. To analyze the issue in our area, to
learn about the follow-up and transformthe heart failure offi-
ce in a more complex unit with phone follow-up.

Material and method. Snce 02-24-94 until the date, were in-
cluded 118 patients, storing of each of themin data base: age,
sex, risk factors, etiology, clinical and echocardiographic evo-
lution, drugsused in medical treatment, alter natives treatments,
transplantations, peak O, consumption, start of beta bloquers
treatment, functional class before and after it, mortality, cau-
ses of death, coronary artery by pass graft, cardiac transplan-
tations, pacemakers, percutaneous transluminal coronary an-
gioplasty, admitions before and after beta blockers, Na, K, date
of first and last consult, follow up in months. Diabetes, high
hypertension arterial, electrokardiogrhamand left ventricular
hypertrophy.

Results. The age media was 60.9 + 11.09, 82% were male and
18% female. Theischemic etiology was 28%, hypertensive 24%,
idiopathic 22%, chagasic 17% and 9% was valvular disease.
From 118 patients arein follow-up at date 33 (27%), 5 of them
are waiting cardiac transplantation, 7 (21%) were transplan-
ted. The media fromthefirst symptomto last consultation was
7.46 years. The most frequent initial symptom was dyspnea
51.51%. The media functional class at the beginning of the
follow-up was 2.63+0.83 and at the end was 2.15+0.97. Nine-
teen deaths (57%) happened during the follow up. The causes
of death were: sudden death 8 (42%), terminal heart failure 4
(21%), others cardiovascular causes 5 (26%), non cardiac
death 2 (10.52%). The follow-up media was 45.53 months, were
lost in the follow up 52% of the patients. All patients have cli-
nic and echocardiographic follow-up, 27% of total were stu-
died with peak O, consumption. The 100% were treated with
beta blockers, 75% with enalapril, 0.9% inhibitors AT1 and
60% with spironolactone. Acenocumarol, digoxin, AAS, furo-
semida, hidroclorotiazida, amiodarone y mexitilene too.
Conclusions. The heart failure has high incidence and preva-
lencein our area, the most frequent etiol ogy was the ischemic.
The media of follow-up is high with a high lost in it, that we
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believeisattributable to a non follow-up phone. The mortality
is high; the most frequent cause was sudden death. The use of
beta blockers, enzyme converter Angiotensin inhibitor and spi-
ronolactone was elevated.

Keywords: Heart failure - Cardiomyopathy - Database

Resumo

Insuficiéncia cardiaca
Analise observacional de base de dados

Introducao. A insuficiéncia cardiaca (IC) € a doenca com
maior incidéncia, que mais internagfes e gastos produzem
aos sistemas de saude no mundo ocidental.

Objetivos. Construir uma base de dados, buscar na obser-
vacao retrospectiva alguma tendéncia na evolucao clinica
e ecocardiografica. Analisar a magnitude do problema em
nosso meio, aprender do seguimento realizado e transfor-
mar o consultério de insuficiéncia cardiaca em uma unida-
de mais complexa com seguimento telefénico.

Material e método. Desde 24-02-94 até esta data se inclui-
ram 118 pacientes, carregando de cada um deles na base
de dados: idade, sexo, fatores de risco, etiologia, evolugdo
clinica e ecocardiografica, drogas utilizadas no tratamento
médi co, tratamentos alter nativos. Consumo de O2 pico, data
de inicio do tratamento com beta bloqueantes (BB), classe
funcional (CF) ao comego e posterior ao mesmo, mortali-
dade, causas de morte, transplantes cardiacos (TC), ante-
cedente de cirurgia de revascularizagéo, angioplastia per-
cuténea transluminal coronéria e marcapasso definitivo.
Internacdes prévias ao inicio do beta-bloqueante e posteri-
ores. Na, K, data da primeira consulta, data da ultima con-
sulta, tempo de seguimento em meses. Diabetes (DBT), hi-
pertensao arterial (HTA), dislipidemia, hipotiroidismo. Ele-
trocardiograma e hipertrofia ventricular esquerda.
Resultados. A idade média foi de 60,09+11,08 anos, 82%
masculino e 18% feminino. A etiol ogia i squémica foi de 28%,
hipertensiva de 24%, i diopatica de 22%, chagasica de 17%,
e 9% de valvulopatias. Dos 118 pacientes, estdo atual men-
te em seguimento 33 (27%), 5 deles estédo esperando TC, 7
(21%) foramtransplantados. A média desde o primeiro sin-
toma a ultima consulta foi de 7,46 anos. O sintoma de ini-
cio mais freqlente foi dispnéia (51,51%). A CF média ao
comeco do seguimento foi de 2,63 e a dltima consulta de
2,15. Constataram-se 19 mortes (57%). As causas de morte
foram: morte subita 8 (42%), I1C 4 (21%), morte nao cardi-
aca 2 (10,52%), outras causas cardiovasculares 5 (26%). A
média de seguimento foi de 45,53 meses, perderam-se no
seguimento 52% dos pacientes. Todos eles com segui mento
clinico e ecocardiografico, ao 27% do total se realizou test
de consumo de oxigénio maximo.O 100% foi tratado com
BB, 75% recebeu enalapril, 0,9% inibidores AT1 e 60% es-
pironolactona. Também receberam: acenocumarol, digoxi-
na, AAS, furosemida, hidroclorotiazida, amiodarona e me-
xiletina.

Conclusdes. A IC tem alta incidéncia e prevaléncia tam-
bém em nosso meio, a etiologia mais frequiente foi a isqué-
mica. A média de seguimento é alta com uma deser¢éo ele-
vada, que o atribuimos principalmente ao ndo seguimento
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telefébnico. A mortalidade é alta, sendo a morte slbita a
causa mais fregiiente. E elevado o uso de BB, inibidores de
enzima conversora da angiotensina e espironolactona.
Palavras chave: Insuficiéncia cardiaca - Cardiomiopatia -
Base de dados.
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