Caracteristicas Clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca en un
servicio de Medicina Interna

RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas de los pacientes admitidos por
Insuficiencia Cardiaca en las Unidades de Hospitalizacion de
un Servicio de Medicina Interna. Método: El estudio
observacional descriptivo transversal, se incluyeron todos los
pacientes hospitalizados con el diagnéstico de Insuficiencia
Cardiaca en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Militar Central de Lima entre los meses de Enero de 2004 y
Diciembre del 2007. Los datos fueron recogidos de los
informes al alta de 200 pacientes segiun los criterios de
Framingham, considerando al menos 2 criterios mayores o
bien 1 criterio mayor y 2 menores. Resultados: Se analizaron
un total de 200 pacientes. El 72,5% fueron hombres con una
edad media de 76.1 + 12.4 afos; y 27.5% fueron mujeres con
una edad media de 76.2 + 10.9 anos. Factores de riesgo
asociados: la HTA como mis prevalente (85%). En cuanto a
la etiologia el primer lugar lo ocupa la HTA con un 83.4% de
prevalencia en varones y 89.1% en mujeres. Los tipos de IC
mas frecuente fueron la izquierda (50.5%) y la global (25%).
El 36.4% de mujeres y el 46.5% de los hombres presentaron
disfuncion ventricular leve. Las infecciones constituyeron el
factor precipitante extra cardiaco mas frecuente (72%). Al
alta la mayoria de los pacientes recibieron como tratamiento
de fondo, digitilicos (78%) y antiarritmicos (70.5%). Se
registraron pacientes con hasta 5 reingresos hospitalarios con
una media de estancia de 21,29 dias.

INTRODUCCION
La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una condicion fisiopatologi-

ca en la cual el corazon, via una anormalidad de la funcion
cardiaca deja de bombear la sangre a un ritmo acorde con las
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exigencias del metabolismo de los tejidos y/o bombea
Ginicamente desde una presion de llenado anormalmente
elevada.

En términos de incidencia, la prevalencia, morbilidad vy
mortalidad, la magnitud epidemiolégica de la insuficiencia
cardiaca congestiva es sorprendente. En los Estados Unidos,
el costo anual estimado de la IC es de 60 billones de délares,
el costo anual estimado de la atencién hospitalaria de los
pacientes con ICC es de $ 23 mil millones de délares.
Aproximadamente 1 millon de admisiones hospitalarias por
aio son atribuidas a un diagnéstico primario de IC aguda-
mente descompensada .

La insuficiencia cardiaca, actualmente constituye una
enfermedad altamente prevalerte en paises desarrollados, asi,
en Estados Unidos de Norteamérica la padecen cerca de 5
millones de personas, y anualmente se diagnostican casi 550
000 nuevos casos pronosticindose un aumento de su
incidencia en 70% en la siguiente década.

En nuestro pais existen relativamente pocos trabajos
publicados a cerca del comportamiento de esta patologia,
tanto a nivel comunitario como a nivel hospitalario.
Calderon et al. reporté el comportamiento de la ICC en
pobladores de altura, con edades promedio de 68 anos, en
quienes predominantemente existe ICC diastélica (74%) con
FE conservada (90%), lo que se contrapone con los reportes
de la mayoria de la literatura extranjera y las guias de manejo.
Asi mismo, el 34% de los pacientes con falla sistolica tenian
también falla diastolica.

En la medida que los factores condicionantes de esta
enfermedad estén presentes en nuestro medio la prevalencia
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e incidencia de la insuficiencia cardiaca tenderd a ser similara
la de los paises desarrollados, con los problemas de salud
publica que ello conlleva..

MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los pacientes con diagnostico de
insuficiencia cardiaca, su patron de tratamiento y aspectos de
su evolucion, se ha desarrollado este estudio observacional y
descriptivo, en los pacientes ingresados en el periodo de
enero del 2004 y diciembre del 2007 a las Unidades de
Hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Militar Central de la ciudad de Lima, que atiende
una poblacién militar y civil, procedentes de todo el Peru.

Para el estudio los datos fueron recogidos de las historias
clinicas al alta de cada uno de los pacientes de las diversas
unidades de hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna
del HMC. Se incluyeron en el estudio todos aquellos
pacientes en cuyo informe figuraba el diagnéstico de
Insuficiencia cardiaca. Dicho diagndstico se bas6é en los
criterios de Framinghan.

Tras la revision de las historias de alta se obtuvieron 200
pacientes con el diagnostico de Insuficiencia cardiaca (IC).
Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplan los criterios
de Framingham para IC, o que tuvieran historia clinica
incompleta.

Se analizaron las variables: sexo, edad, motivo del ingreso,
factores etiologicos, factores de riesgo asociados, tratamiento
al alta, estancia media y el nimero de reingresos. El tipo de
disfunciéon ventricular se valoré mediante ecocardiografia,
considerandose como funcién sistolica conservada la

fraccion de eyeccion (FE) 50% y deprimida si la FE era <
50%.

RESULTADOS

Se analizaron los pacientes ingresados en el servicio de
Medicina Interna del HMC durante el afo 2004 - 2007,
segtn los datos aportados por la historia clinica al alta. 200
pacientes, de los cuales 145 (72.5%) eran varones con una
edad media de 76.1 + 12.4 y 55 (27.5%) mujeres, con una
edad media de 76.2 + 10.9, no habiendo diferencia significati-
va en la edad (Figura 1) con respecto al sexo (p=0.969, IC 95%
-3.97-3.81).

Desde el punto de vista racial, el mayor porcentaje de
pacientes eran mestizos (71.5%), seguidos en proporcién por
los pacientes de raza negra (11.5%), blanca (10%) y asiatica
(7%).
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Como factores de riesgo asociados a la IC cabe destacar la
HTA como la mas prevalente con un 85%, seguido de la
dislipidemia 76.5%.

En cuanto a la etiologia el primer lugar lo ocupa la HTA
seguido de la miocardiopatia dilatada, no observandose
diferencias significativas entre sexos (Tabla 10y Figura 2).

Los tipos de insuficiencia cardiaca mas frecuente fueron la
insuficiencia cardiaca izquierda (50.5%), seguido de la
insuficiencia cardiaca global (25%) y finalmente la insuficien-
cia cardiaca derecha con 4.5%.

Con respecto a los criterios mayores de Framingham (Figura
3) para el diagnéstico de IC, el mas frecuente reportado en las
historias clinicas fue la presencia de estertores (74%), seguido
de cardiomegalia radiografica (66%), pérdida de peso mayor a
4,5 Kg. en 5 dias en respuesta al tratamiento (62.5%), disnea
paroxistica nocturna (62%); siendo los menos frecuentes
reportados el edema agudo de pulmon (10%) y reflujo hepato
yugular (8%).

De los criterios menores para el diagnostico de IC, los mas
frecuentemente reportados fueron tos nocturna (85%),
edema bilateral de ambos miembros inferiores (67%), disnea

de esfuerzo (54.5%) y taquicardia (53.5%).

Entre los pacientes sometidos a ecocardiografia (Tabla 11), los
diagnésticos mas frecuentes fueron: Miocardiopatia dilatada
(57.8%), miocardiopatia hipertréfica (27.6%), disfuncion
contractil (22.6%) y miocardiopatia restrictiva en (15.6%) de
pacientes.

Al 99.5% de pacientes se les realiz6 un ecocardiograma para
definir disfuncion ventricular. De 55 pacientes del sexo
femenino, 46 (83.6%) presenté algin tipo de disfuncién
sistolica; 20 (36.4%) pacientes se les encontré disfuncion
leve, 17 (30.9%) disfuncion moderada y en 9 (16.4%)
disfuncion severa. En el sexo masculino, de 145 pacientes,
87.5% present6 algun tipo de disfuncion sistolica, en su
mayoria leve (46.5%), seguidos en frecuencia por aquellos
con disfuncion moderada (27.8%) y disfuncion severa

(13.2%).

Entre los factores precipitantes cardiacos, la arritmia fue
responsable en 136 (68%), mientras que en 40 (20%) fue la
medicacion con inotropicos negativos y en 24 (12%) se debio
anueva cardiomiopatia (Figura 5).

Las infecciones constituyeron el factor precipitante extra
cardiaco més frecuente (72%), seguido en orden de importan-
cia por el abandono de tratamiento o dieta (61.5%), estrés
fisico (43.5%), anemia (42.5%), alcoholismo (23%),



intervencion quirargica (20%), firmacos retenedores de
sodio (18.5%), y la embolia pulmonar (9%).

Al alta la mayoria de pacientes recibieron como tratamiento
de fondo digitalicos (78%), antiarritmicos en segundo lugar
(70.5%), diuréticos (66%), [ECAs (54.5%), antiagregantes
plaquetarios (54%), ARA 11 (48%), hipolipemiantes (38%), -
bloqueantes (16%), nitritos (13%), antagonistas de calcio
(12.1%), a-bloqueantes (12%), anticoagulacion oral (3.5%),
yantialdosteronicos (2.5%).

El nimero maximo de hospitalizaciones por paciente fue de
5. Sobre la primera hospitalizacion se tuvo datos del tiempo
de esta en 196 pacientes, con un rango entre los 7 y 45 dias.
De la segunda hospitalizacion se tuvo datos en 188 pacientes
con un rango entre los 8 y 40 dias. 136 pacientes tuvieron una
tercera hospitalizacion con una estancia entre los 6 y 35 dias.
Una cuarta estancia hospitalaria fue reportada en 52
pacientes con un rango entre los 8 y 38 dias. 15 pacientes
presentaron una 5ta hospitalizaciéon con estancias entre los
10 y 40 dias. La distribucion de las medias de estancias
hospitalarias se muestra en la figura 6.

DISCUSION

Actualmente nuestro pais se encuentra atravesando un
estado de transicion epidemiolégica en la cual cobran
importancia las enfermedades cronicas degenerativas, entre
ellas las asociadas a cardiopatias. La IC es una enfermedad de
la cual atin no se cuenta con estadistica precisa en nuestro
medio, aunque se sabe por estudios realizados en otras
latitudes que su morbimortalidad se incrementa con el
aumento progresivo de la edad constituyendo una causa
frecuente de hospitalizacion en los servicios tanto de
Cardiologia como de Medicina Interna.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

La poblacion estudiada, en esta serie, es predominantemente
de varones de edad avanzada, predominante en nuestro pais
la raza mestiza.

La hipertension arterial, es la primera causa de IC 1y el
principal factor de riesgo asociado, a diferencia de los
servicios de Cardiologia donde la cardiopatia isquémica es la
primera causa. En este estudio la cardiopatia isquémica, se
ubica en quinto lugar, después de la miocardiopatia dilatada,
valvulopatia y fibrilacion auricular. Ello quizas sea debido a la
edad y a las caracteristicas clinicas de los pacientes que
ingresan a nuestro hospital, donde por lo demas, la cardiopa-
tia isquémica es evaluada por el servicio de cardiologia, mas
no por los servicios de medicina interna de nuestro hospital.
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Las infecciones constituyeron el principal factor desencade-
nante de la descompensacion de IC en nuestros pacientes
estudiados.

Un dato que llama la atencion es que al 99.5% de nuestros
pacientes se les realizo un ecocardiograma, que permitio
mayor calidad en el diagnostico. En la literatura se menciona
que la infrautilizacién de la ecocardiografia se asocia a una
disminuciéon de la supervivencia. En nuestro estudio
predomina la disfuncion sistolica leve, solo un 14% tuvieron
disfuncién ventricular severa.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ICC

El tratamiento de la IC varia de manera importante segtin el
medio donde se trate al paciente y la especialidad médica que
intervenga. Seria de desear un tratamiento multidisciplina-
rio, el cual ha demostrado eficacia en la reduccion de los
reingresos hospitalarios, asi como en el acortamiento del
tiempo del ingreso y en la mejoria de la calidad de vida .

Los hallazgos en nuestra serie aportan un mayor uso de
digitilicos y antiarritmicos y diuréticos, los cuales se correla-
cionan con otras series, que si bien no han demostrado que
favorezcan el pronostico de la IC, se les considera eficaces .
Por el contrario, dos grupos de medicamentos que ha
demostrado mejoria en el prondstico de los pacientes con IC
son los inhibidores ECA (IECA) y los beta bloqueadores
selectivos, los cuales en nuestro estudio tuvieron porcentajes
de uso relativamente bajos.

Esti plenamente demostrado el efecto beneficioso, tanto
sobre la reduccion de mortalidad como del nimero de
reingresos y sobre la calidad de vida, de los betabloqueantes,
asi como con de los IECAs, que junto a los antialdosteroni-
cos, son parte fundamental del tratamiento. El estudio CIBIS
Il mediante el empleo de bisoprolol, demuestra, ademas de la
reduccion de la mortalidad, disminucion del riesgo de
reingreso hospitalario.

Para actuar sobre el remodelado de la pared ventricular en
pacientes con IC leve (CARMEN) se ha ensayado la
asociacion de betabloqueantes con IECAs, observindose
una inversion significativa del remodelado del VI en estos
pacientes con respecto a los tratados solo con IECAs y sin
encontrar mas efectos adversos, planteando el estudio CIBIS
III qué es mejor, si empezar el tratamiento con IECA y luego
anadir el beta bloqueante o al revés. Es interesante hacer
notar que los diferentes [ECAS han demostrado efectos
beneficiosos, como ya se ha dicho, aunque con distinto nivel
de evidencias segtin el farmaco.

En cuanto al tratamiento con antialdosterénicos también
hay estudios que demuestran su beneficio reduciendo la
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mortalidad global y la frecuencia de hospitalizacion y muerte
de causa cardiovascular . En nuestro estudio el porcentaje de
pacientes con antialdosterénicos es uno de los mas bajos
reportados con solo un 2.5% de pacientes beneficiandose del
tratamiento. Por ello es recomendable que los aldosterénicos
formen parte importante en la terapéutica, junto con los
IECAs y betabloqueantes. Recientemente se ha demostrado
su utilidad en fases tempranas de pacientes con enfermedad
coronaria aguda.

El porcentaje de pacientes con anticoagulacion oral (3.5%) es
también uno de los mas bajos reportados, siendo casi un 10%
de lo reportado por otros estudios, a pesar de existir estudios
que demuestran su utilidad en la prevencion de la enferme-
dad tromboembélica en pacientes con IC que requieren
ingreso y no estin previamente anticoagulados .

REINGRESOS HOSPITALARIOS

En nuestro estudio se observa un porcentaje mayor al 90% de
reingresos hospitalarios a los 6 meses del alta, lo cual es alto
comparado con otras realidades, lo cual se podria deber tanto
al tipo de tratamiento que reciben al alta, como al incumpli-
miento del mismo o a factores descompensadores en su
mayoria infecciones . El Grupo de Trabajo de Insuficiencia
Cardiaca de la SEMI estima que el 63% de los pacientes del
estudio han ingreso previo y que una vez diagnosticados el
30% reingresaba en los primeros 6 meses. Por ello, y como

anteriormente se ha expuesto, es necesario un tratamiento
multidisciplinario que permita una reduccion de los
reingresos hospitalarios, asi como en el acortamiento del
tiempo del ingreso y una mejoria de la calidad de vida .

CONCLUSIONES

 El perfil de nuestra poblacion hospitalizada con diagnos-
tico de IC en los servicios de Medicina interna fue
prevalentemente varones mestizos con edades promedio
mayores de 76 afos, predominantemente con IC
izquierda, quienes ademas presentaron a su ingreso
estertores y disnea paroxistica nocturna, ademas de tos
nocturna.

» La principal etiologia es la HTA, siendo esta a su vez el
principal factor de riesgo.

* Presentamos un alto porcentaje de reingresos a los 6
primeros meses del alta, habiéndose registrado hasta 5
reingresos por paciente, observandose tiempos de
estancia hospitalaria relativamente prolongados siendo
en promedio de 20 dias.

* Laterapéutica indica revela indicacion principalmente de
antiarritmicos, digitilicos y diuréticos. La indicaciones de
inhibidores ECA, beta bloqueadores y antiagregantes
plaquetarios es relativamente baja.

ANEXOS

TABLA 8. DISTRIBUCION RACIAL DE PACIENTES CON |C DEL HMC.
ENERO 2006 — DiciEMBRE 2007

RAZA HOMBRES (%) MUJERES (%)
Mestiza 97 (67.8) 46 (32.2)
Negra 18 (78.3) 5(21.7)
Blanca 18 (90) 2 (10)

12 (85.7)

2(14.3)
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TABLA 9. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO IC EN PACIENTES DEL HMC.
ENERO 2006 DiciEMBRE 2007

FACTORES DE RIESGO HOMBRE (%) MUJER (%)
HTA 83.4 89.1
Dislipidemia 77.2 745
Obesidad 57.2 455
Diabetes Mellitus tipo 2 448 61.8
Historia de Fiebre Reumatica 31 9.1
Enfermedad coronaria 26.2 21.8

TABLA 10. ETIOLOGIA PRINCIPAL DE IC EN PACIENTES DEL HMC.
ENERO 2006 - DicIEMBRE 2007

ETIOLOGIAS HomBRE (%) MuJER (%)
HTA 834 89.1
Miocardiopatia dilatada 51.7 54.5
Valvulopatia 40 43.6
Fibrilacién auricular 31.7 40
Cardiopatia Isquémica 31.7 25.5

TABLA 11. DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS ECOCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES CON IC DEL HMC. ENERO
2006 — DiciemBRE 2007

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO %
Miocardiopatia dilatada 57.8
Miocardiopatia hipertrofica 27.6
Disfuncion contractil . : 22.6
Miocardiopatia Restrictiva ‘ 15.6
Valvulopatia 13.6
Enfermedad Pericardica 13.1
Malformaciones congénitas : 45
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TABLA 12. FACTORES PRECIPITANTE S EXTRACARDIACOS DE |C EN PACIENTES DEL HMC.
ENERO 2006 DiCIEMBRE 2007

FACTORES PRECIPITANTES HOMBRE (%) MUJER (%)
Infecciones 70.3 76.4
Abandono de tratamiento o de dieta 62.8 58.2
Estrés fisico 414 491
Anemia 448 36.4
Alcoholismo 241 : 20
Intervencion quirdrgica 16 29.1
Farmacos retenedores de sodio 15.9 255
Embolia pulmonar 9.7 7.3

TABLA 13. TRATAMIENTO DE LA |C ALALTAEN PACIENTES DEL HMC.
ENERO 2006 — DicIEMBRE 2007

TRATAMIENTO HoMBRE (%) MUJER (%)
Digitalicos 82.1 67.3
Antiarritmicos 74.5 60
Diuréticos 62.8 74.5
I[ECAs 45.5 78.2
Antiagregantes plaquetarios 54.5 52.7
ARAII 53.8 32.7
Hipolipemiantes 40.7 30.9
B-bloqueantes 19.3 7.3
Nitritos 14.5 91
Antagonistas de calcio 11.8 12.7
a-blogueantes 145 55
Anticoagulacion oral 1.4 9.1
Antialdosteronicos : 2.1 3.6
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