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RESUMEN

Con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la insuficiencia cardiaca aguda (ICA), se realizé un
estudio descriptivo en 1075 pacientes de un hospital de Lima. La edad promedio fue 74 afios y el 55% fueron de sexo masculino.
El 39% tuvo ICA con fraccion de eyeccion reducida, el 15% con fraccion de eyeccion de rango medio y el 46% con fraccion
de eyeccion preservada. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (52,6%) y la enfermedad coronaria
(51%). El 29,2% de los pacientes tuvo hospitalizaciones previas por ICA. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 3 dias.
La mortalidad intrahospitalaria por todas las causas fue 7,2%. La hospitalizacion ocurre, predominantemente, en pacientes de
edad avanzada y con multiples comorbilidades. El bajo uso de farmacos recomendados, conjuntamente con la alta frecuencia de
hospitalizaciones previas, probablemente, inciden en la alta tasa de mortalidad registrada en el presente estudio.
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EPIDEMIOLOGICAL CLINICAL CHARACTERISTICS OF ACUTE CARDIAC

INSUFFICIENCY IN A TERTIARY HOSPITAL IN LIMA, PERU

ABSTRACT

The objective of this study was to describe the clinical and epidemiological characteristics of acute heart failure (AHF) in
1,075 patients from a hospital in Lima, Peru. The average patient age was 74 years and 55% of study subjects were men.
Moreover, 39% of patients in the sample had AHF with low ejection fraction, 15% had intermediate ejection fraction, and 46%
had preserved ejection fraction. The most common comorbidities were hypertension (52.6%) and coronary disease (51%).
Moreover, 29.2% of patients had previous hospitalizations due to AHF. The median hospital stay was 3 days. The rate of in-
hospital mortality from all causes was 7.2%. Hospitalization was more common in elderly patients with multiple comorbidities.
The low use of prescription drugs together with the high rate of previous hospitalizations may explain the high mortality rate

reported in this study.
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INTRODUCCION

Se estima que aproximadamente un millén de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
se producen anualmente en los Estados Unidos y se espera
que este numero se eleve significativamente durante
las proximas décadas (2. La ICA se ha convertido en la
principal causa de hospitalizacién en personas mayores
de 65 afos, con altas tasas de mortalidad y reingresos
frecuentes ©. Es importante sefialar que el costo del
tratamiento por ICA esta representado, principalmente, por
el costo de las hospitalizaciones ©.

Aunque no existe una definicion y/o nomenclatura
universalmente aceptada para los “sindromes de

insuficiencia cardiaca” que requieren hospitalizacion,
probablemente la mas aceptada es la preconizada por la
Sociedad Europea de Cardiologia: «Condicion médica que
amenaza la vida, que requiere tipicamente hospitalizacion,
caracterizada por un inicio rapido o empeoramiento de
sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca» &7

En América Latina existe una excesiva carga por ICA
que conlleva a altos indices de hospitalizacién y elevada
mortalidad ®. Registros realizados en Chile, Argentina,
Brasil y Colombia, demuestran que existen diferencias
importantes, aun en paises de una misma region, aunque
todos coinciden en la alta mortalidad intrahospitalaria y en
la baja prescripcién de farmacos basados en evidencia 12,
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En el afio 2012, la ICA fue el principal diagndstico de egreso
en el 16% de los pacientes hospitalizados en el Servicio
de Cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM). A pesar del impacto que tiene esta
enfermedad en la calidad de vida de las personas y en el
prondstico que impone, aun no se cuenta con informacién
clinico-epidemioldgica para ningun establecimiento de
salud del tercer nivel en Peru.

El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de los pacientes hospitalizados
por ICA en un hospital terciario de Lima y, de esta manera,
contribuir con iniciativas futuras para mejorar el manejo y los
resultados en este grupo de pacientes.

EL ESTUDIO

Estudio descriptivo que incluy6 a pacientes mayores de 18
anos hospitalizados por ICA, en el Servicio de Emergencia
de Adultos del HNERM, entre diciembre de 2013 y marzo
de 2017. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas
y fueron registrados en una ficha especialmente disefiada
para este trabajo. Los pacientes fueron registrados solo una
vez durante el curso del estudio. Se incluyen a pacientes
hospitalizados con diagndstico de ICA, segun la definicion de
la Sociedad Europea de Cardiologia ©, independientemente
de la etiologia o causa de descompensacion.

La edad fue analizada como cuantitativa y luego categorizada
por grupos etarios. Asimismo, la presion arterial (mmHg),
la frecuencia cardiaca (latidos/minuto), la frecuencia
respiratoria (respiraciones/minuto), los niveles séricos de
sodio (mEg/L), creatinina (mg/dL), hemoglobina (g/dL) y
pro-péptido natriurético tipo B (pro-PNB) (pg/mL) fueron
consideradas como variables cuantitativas.

El sexo, las comorbilidades, la presencia de hallazgos
en el examen clinico (crepitantes, galope auricular,
galope ventricular, ingurgitacion yugular o edema), las
hospitalizaciones previas, la clase funcional previa segun la
New York Heart Association (NYHA) (1, Il, Il y V), la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (fraccion
de eyeccion reducida <40%, en rango medio 40-49% o
preservada 250%) ), la medicacion recibida y la mortalidad
intrahospitalaria, fueron analizados de manera cualitativa.

El estudio fue revisado y aprobado por los comités de
investigacion y ética del HNERM; al usarse solo los
registros de las historias clinicas no fue necesario la firma
de un consentimiento informado; solo los investigadores
tuvieron acceso a la informacion para asegurar la
confidencialidad de los pacientes. La informacién se
almacend en una base de datos elaborada en Excel 2010
y, posteriormente, se procesé con el programa estadistico
SPSS versién 22. Las variables continuas se expresaron
como media y desviacién estandar o mediana y rango
intercuartilico; para evaluar la distribucion de las variables

MENSAJES CLAVE

Motivacién para realizar el estudio. Describir las caracteristicas
clinico epidemiolégicas de la insuficiencia cardiaca aguda en
pacientes hospitalizados en un hospital terciario de Lima, Pert.

Principales hallazgos. La hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
se produce, principalmente, en personas de edad avanzada, con
multiples comorbilidades. La alta frecuencia de hospitalizaciones
previas, la estancia prolongada y el bajo uso de farmacos
recomendados, probablemente, se asocien ala alta tasa de mortalidad
registrada.

Implicancias. El impacto en salud publica, radica en el alto costo
que representa la hospitalizacion de pacientes con ICA, debido a
su edad, comorbilidad multiple e inadecuado manejo clinico.

se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccién
de Lilliefors. Las variables categoricas se expresaron como
valores absolutos y frecuencias relativas. Las diferencias
en la administracion de medicamentos al ingreso y al alta
hospitalaria fueron evaluadas con el test de McNemar,
considerandose un valor de p<0,05 como estadisticamente
significativo.

HALLAZGOS

Se registraron 1075 pacientes que cumplieron el criterio de
inclusion; la edad promedio fue 73,6 + 10,9 afios, siendo
85,7% mayor de 60 afos y 31,2% mayor de 80 afios; el
55% de los pacientes fue de sexo masculino.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertensién
arterial (52,6%) y la enfermedad coronaria (51%).
La anemia, la enfermedad renal crénica y la diabetes
representaron cada una, aproximadamente una tercera
parte de la poblacién estudiada. La clase funcional previa
NYHA predominante fue la clase Il (45,6%), seguida por la
clase funcional Ill (42,7%) (Tabla 1).

La poblacion estudiada presenté una mediana de presién
arterial sistdlica de 129,5 mmHg, con taquicardia y taquipnea
predominantes. La presencia de crepitantes se detectd en
mas de dos tercios de los pacientes (70,1%) y la mitad de
ellos tuvo ingurgitacion yugular y/o edema de miembros
inferiores (51,1 y 49,7%, respectivamente). El hallazgo de
tercer o cuarto ruido cardiaco fue menos frecuente.

Del total de pacientes registrados, solo 535 (49,7%) tuvieron
evaluacién por ecocardiografia de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI); la distribucion de la FEVI en
este grupo, segun la clasificacion vigente de la Sociedad
Europea de Cardiologia "), se muestra en la tabla 2.

La medicacion previa para ICA usada con mayor frecuencia

fueronlosinhibidores de enzima convertidora de angiotensina
(IECA)/bloqueadores de los receptores de angiotensina
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Tabla 1. Caracteristicas basales y de estancia hospitalaria
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2013 a 2017

Variable n=1075
Media de la edad (DE) 73,6 £ 10,9
Grupo etario (%) (afios)
<40 2(0,2)
40-60 152 (14,1)
61-80 586 (54,5)
>80 335 (31,2)
Sexo (%)
Masculino 591 (55,0)
Femenino 484 (45,0)
Comorbilidades (%)*
Hipertension arterial 565 (52,6)
Enfermedad coronaria 548 (51,0)
Arritmia cardiaca 408 (38,0)
Enfermedad renal crénica 322 (30,0)
Diabetes mellitus 314 (29,2)
Anemia 312 (29,0)
Dislipidemia 168 (15,6)
Valvulopatias 130 (12,1)
Clase funcional previa (NYHA) (%)
Clase | 55 (5,1)
Clase Il 490 (45,6)
Clase Il 459(42,7)
Clase IV 71 (6,6)
Insuficiencia cardiaca previa (%) 662 (61,6)
Sin hospitalizacion previa por ICA (%) 761 (70,8)
Con hospitalizacién previa por ICA (%) 314 (29,2)
1 hospitalizacion 91 (8,4)
2 hospitalizaciones 79 (7,4)
3 hospitalizaciones 87 (8,1)
4 hospitalizaciones 52 (4,8)
5 o mas hospitalizaciones 5(0,5)
Mediana de la estancia hospitalaria en dias (RIC) 3(2-7)
Estancia hospitalaria (%) (dias)
<3 657 (61,1)
4-7 164 (15,3)
8-14 147 (13,7)
15-28 94 (8,7)
> 28 13 (1,2)

DE: desviacion estandar, NYHA: New York Heart Association, RIC:rango
intercuartilico, ICA: insuficiencia cardiaca aguda
* Se puede presentar mas de un antecedente de enfermedad

(BRA) (51,6%), diurético de asa como furosemida
(41,2%), beta bloqueadores (31,7%), espironolactona
(14,9%) y digoxina (13,9%). Al alta hospitalaria, el uso de
IECA/BRA y betabloqueadores aumenté a 75,5 y 64,1%,
respectivamente, el uso de espironolactona también
aumenté en menor cuantia y se produjo un descenso en el
uso de furosemida y digoxina (Tabla 3).
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Tabla 2. Hallazgos del examen clinico de ingreso y
examenes auxiliares en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2013
a 2017

Variable n=1075
Mediana de la PAS en mmHg (RIC) 126 (109-139)
Mediana de la FC en lat/min (RIC) 92 (80-110)
Mediana de la FR en resp/min (RIC) 22 (20-26)
Examen clinico (%)
Crepitantes 754 (70,1)
Galope ventricular 103 (9,6)
Galope auricular 61 (5,7)
Ingurgitacion yugular 549 (51,1)
Edema 534 (49,7)
Mediana del sodio en mEg/l (RIC) 139 (136-141)
Mediana de la creatinina en mg/dL (RIC) 1(0,8-1,6)
Mediana de la hemoglobina en g/dL (RIC) 12,5(10,8-13,1)

Mediana de pro-PNB en pg/mL (RIC) 3310 (977-19347)

FEVI (%)* n=535
< 40 (ICFE¥) 209 (39,1)
40— 49 (ICFEm) 80 (14,9)
>50 (ICFEp) 246 (46,0)

PAS: presion arterial sistélica. FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia
respiratoria. RIC: rango intercuartilico. FEVI: fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo, pro-PNB: pro-péptido natriurético tipo B. ICFEr:
insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccién reducida. ICFEm:
insuficiencia cardiaca con fraccion de rango medio. ICFEp: insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion preservada.

*FEVI solo se realizé en 535 pacientes

El 29,2% de los pacientes tuvieron hospitalizaciones previas
por ICAYy el 13,4% tuvo tres o mas hospitalizaciones previas.
La estancia hospitalaria tuvo una mediana de tres dias, el
23,6% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor
a siete dias. El porcentaje de complicaciones relacionadas a
ICAfue de 15% y la mortalidad intrahospitalaria por todas las
causas fue de 7,2%.

DISCUSION

Las caracteristicas del sindrome de ICA pueden tener
diferencias regionales significativas ©'4, por lo que es
importante tomar conocimiento de la realidad local. Nuestro
trabajo representa, hasta donde tenemos conocimiento, el
primer registro de ICA en Peru y proporciona informacién
inédita sobre esta importante patologia cardiovascular.

El presente registro muestra que la hospitalizacion por
ICA ocurre preferentemente en una poblacion de edad
avanzada, siendo las principales causas, la hipertension
arterial y la enfermedad coronaria. Estas frecuencias
son similares a lo reportado en registros de Estados
Unidos y Europa (%', Sin embargo, son diferentes
a lo reportado en los registros latinoamericanos ©4).
Actualmente la enfermedad valvular continla siendo
una causa importante de hospitalizacion en nuestra
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Tabla 3. Diferencias en la administracion de medicamentos para insuficiencia cardiaca al ingreso y al alta hospitalaria.

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 2013 a 2017

Al ingreso Al alta (%)

Medicamentos Valor de p*
n (%) n (%)

IECA/BRA 555 (51,6) 812 (75,5) < 0,001
Betabloqueador 341 (31,7) 689 (64,1) < 0,001
Espironolactona 160 (14,9) 208 (19,3) 0,125
Furosemida 443 (41,2) 377 (35,1) 0,031
Digoxina 149 (13,9) 131 (12,2) 0,5

IECA: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, BRA: bloqueadores de los receptores de angiotensina

*Test de McNemar

poblacién, probablemente debido a la alta frecuencia de
fiebre reumatica en la region ®. Comorbilidades como la
diabetes mellitus, la enfermedad renal cronica y la anemia
estuvieron presentes en un rango similar al encontrado
en la literatura (1819,

La frecuencia de FEVI de nuestro registro es bastante
menor a la reportada en paises desarrollados ('>'"), pero
es muy similar a lo descrito en el contexto chileno ©), lo que
podria deberse a la escasez de recursos y equipamiento en
la realidad latinoamericana. Encontramos que la ICA con
fraccion de eyeccion preservada (ICFEp) representa cerca
del 50% de los casos, y la ICA con fraccion de eyeccion
reducida (ICFEr) representa aproximadamente un 40%,
similar a lo descrito en la literatura (8.

Las guias actuales de manejo de ICA recomiendan que
los pacientes con ICFEr deben recibir terapia combinada
con IECA/BRA, betabloqueadores y un antagonista de
aldosterona 7). Sin embargo, pese ala robusta evidencia que
demuestra una reduccion de mortalidad con esta terapia, su
uso en la practica diaria dista de tener la frecuencia esperada,
aun en los paises desarrollados ©'32), Esta realidad se
confirma en el presente trabajo, pues se encontraron bajos
porcentajes de indicacion de las terapias recomendadas
por las guias, que se mantienen, incluso, al alta hospitalaria,
especialmente en el uso de beta bloqueadores (64,1%) y
antagonistas de aldosterona (19,3%), pese al significativo
incremento de su uso, producido durante la hospitalizacion.

La mortalidad intrahospitalaria encontrada en nuestra
serie es bastante mayor que la reportada en los
registros norteamericanos (5'® y chilenos ©, aunque
considerablemente menor a lo reportado por un registro
brasilefio y uno internacional de reciente publicacién (13,
lo que demuestra la gran variabilidad existente, inclusive
entre paises de una misma region.

Existen diferentes aspectos que podrian explicar la alta
tasa de mortalidad en el presente trabajo. Primeramente, la
hospitalizacion previa y la duracién del internamiento, que

imponen un prondstico sombrio a los pacientes con ICA©19);
en nuestro registro, casi la tercera parte de los pacientes
tenian hospitalizaciones previas, con casi un 18% con tres
0 mas hospitalizaciones, y un 23% con mas de siete dias
de estancia hospitalaria. Asimismo, la baja prescripcién
de farmacos indicados para el tratamiento de ICFEr y la
pobre adherencia al tratamiento, comin en personas
de edad avanzada, contribuyen al empeoramiento de la
enfermedad y la necesidad de hospitalizacion. Finalmente,
existe en la realidad regional una menor disponibilidad de
recursos que podrian incidir negativamente en la evolucién
de los pacientes hospitalizados por ICA.

El presente estudio tiene como limitaciones, el haber sido
realizado en un centro Unico, por lo que representa solo
una parte de la realidad de la ICA en el Peru, por ello, sus
resultados no pueden ser generalizados. Adicionalmente,
no se contaron con registros electrocardiograficos, ni
ecocardiograficos, aparte de la FEVI, que pudieron haber
sido de gran aporte para el estudio.

Se concluye, que la hospitalizacién por ICA ocurre,
predominantemente, en pacientes de edad avanzada,
con multiples comorbilidades. La ICFEp representa
aproximadamente la mitad de los internamientos por ICA. El
bajo uso de farmacos recomendados en las guias actuales
de manejo de ICA, conjuntamente con la alta frecuencia de
hospitalizaciones previas, probablemente inciden en la alta
tasa de mortalidad registrada en el presente estudio.
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