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Resumen

Introduccién: la falla cardiaca aguda es un motivo de consulta frecuente al servicio de urgencias,
se desconoce el perfil clinico de los pacientes con falla cardiaca aguda en nuestro medio

Objetivo: describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que ingresan al servicio
de urgencias con diagndstico de falla cardiaca aguda.

Metodologia: estudio prospectivo, descriptivo.

Resultados: se incluyeron 106 pacientes con edad promedio de 62.4 afios (16-94), el 52.8% eran
hombres, las causas mds frecuente de la falla cardiaca fueron: cardiopatia hipertensiva 45.2%, idiopatica
31.1%, isquémica 14.1%, valvular 8.4%, viral y periparto 0.9%; 11.2% tenian un sindrome coronario
agudo. La medicacién que utilizaban al momento del ingreso incluy6 digoxina en 26.4%, diuréticos
73%, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 73.58 %, betabloqueadores 32%, espiro-
nolactona 34.9% . La clase funcional segtin la clasificacion de Nueva York previa al ingreso fue I en
1.8%, clase 11 26.4,% clase 111 57.5%, clase IV 14.3%. Se presentaron con edema pulmonar 10.37%
(11), el valor promedio del péptido natriurético cerebral fue 2356 pg/ml. El 67.2% tenfan fraccién de
expulsion menor a 40%. La duracién promedio de la hospitalizacion fue de 11.42 (1-69).

Conclusiones: en comparacion con los registros internacionales nuestra poblacién tiene una edad
promedio menor y con menor frecuencia son de etiologia isquémica. Respecto al tratamiento existe
un uso frecuente de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y una subutilizacién de los
betabloqueadores (Acta Med Colomb 2011; 36: 125-129).

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, epidemiologia, clasificacion, tratamiento de urgencia.

Abstract

Acute heart failure is a common cause of consultation to emergency services around the world.
However, the clinical profile of patients with acute heart failure among us is unknown.

Objective: to describe the clinical and epidemiological characteristics of patients with acute heart
failure who present to the emergency department.

Methods: a prospective analytical study was performed.

Results: one hundred and six (106) patients were included in the study, with a mean age of 62.4
years (16-94), 52.8% of whom were males. The most common causes of heart failure were: hyper-
tensive cardiomyopathy (45.2%), idiopathic (31.1%), ischemic heart disease (14.1%), valve disease
(8.4%), viral and peripartum cardiomyopathy (0.9%). 11,2% were diagnosed with acute coronary
syndrome. Treatments prior to admission included: digoxin (26.4%), diuretics (73%), ACE inhibitors
(73%), beta blockers (32%), and spironolactone (34.9%). The functional class prior to the admission
was: NYHATin 1.8%,NYHAI126.4%,NYHAIII 57.5%,NYHA IV 14.3%. Pulmonary edema was
present in 10.37% (11), the average value of the natriuretic brain peptide was 2356 pg/ml. 67.2% had
low ejection fraction (less than 40%). The length of the hospital stay averaged 11, 42 days (1-69).
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Conclusions: upon comparison with international heart failure records, our population with acute

heart failure is younger and with predominantly non-ischemic etiology. Beta blockers are underused,
but there is an adequate use of ACE inhibitors (Acta Med Colomb 2011; 36: 125-129).
Keywords: heart failure, epidemiology, classification, emergency treatment

La falla cardiaca aguda es la causa de un millén de hos-
pitalizaciones cada afio en los Estados Unidos convirtién-
dose en una gran carga social y econdmica para el sistema
de salud, es la principal causa de admisién hospitalaria en
los mayores de 65 afios y para el afio 2003 se estima que
su atencion cost6 a este sistema de salud 25 billones de
dolares (1). El aumento en la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovasculares como la diabetes, hipertension y la
obesidad que se suman al incremento en la expectativa de
vida en los paises latinoamericanos han creado un aumento
en la prevalencia de enfermedad coronaria que a largo plazo
genera un aumento en los casos de falla cardiaca aguda (2),
desafortunadamente no se cuenta con estadisticas colom-
bianas que permitan aproximarse al conocimiento de esta
patologia en nuestra medio. En la poblacién latinoamericana
existen otras etiologfas adicionales a la enfermedad corona-
ria que son causa de la insuficiencia cardiaca aguda como la
enfermedad de chagas y las secuelas de la fiebre reumatica
que pueden afectar a pacientes de menor edad y que pueden
hacer que la presentacion clinica difiera de lo reportado en
los registros internacionales como el registro ADHERE (3)
y la encuesta europea de falla cardiaca (4); sin embargo,
hasta el momento no se ha realizado un estudio que permita
aproximarse a las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con falla cardiaca aguda que consultan a
nuestras instituciones de salud a pesar de que esta informa-
cién es de gran importancia para implementar intervenciones
preventivas que permitan impactar en el desarrollo de esta
enfermedad y para desarrollar estrategias de investigacion
que evalden la efectividad de las diferentes terapias que se
emplean para su tratamiento.

El presente estudio tiene como objetivo aproximarse al
problema de la falla cardiaca en nuestro medio mediante la
descripcidn de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con falla cardiaca aguda que consultaron al
servicio de urgencias en un periodo de seis meses.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo que incluyé
atodos los pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
falla cardiaca aguda que ingresaron al servicio de urgencias
en un periodo de seis meses. Se tomd como definicion de
falla cardiaca aguda la presencia de signos y sintomas de
falla cardiaca en presencia de anomalia estructural cardiaca
en pacientes con diagndstico de novo o previo de la enfer-
medad, se tomaron en cuenta las siguientes definiciones (5).
¢ Falla cardiaca descompensada: presencia de disnea

o taquicardia y congestién pulmonar verificada en los

rayos X.
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¢ Edema pulmonar: congestiéon pulmonar en los rayos
X asociada a saturacién de oxigeno menor a 90% sin
oxigeno suplementario

e Shock cardiogénico: falla cardiaca aguda acompaiiada
de presion arterial sistélica menor a 90 mmHg y oliguria
(diuresis menor a 0.5ml/kg/h por seis horas) o indice car-
diaco menor a 2.2 L/min/m? o necesidad de vasopresores
para lograr una presion sistélica mayor a 90 mmHG.

» Falla cardiaca hipertensiva: presion arterial mayor a
180/100 mmHG acompafiada de disnea y taquicardia y
hallazgos radiolégicos de congestion pulmonar
Se excluyeron los pacientes con falla cardiaca de alto

gasto y a los que no fue posible realizarles seguimiento du-

rante la hospitalizacién. Una vez verificados los criterios de
inclusioén al estudio se procedi6 a diligenciar un formulario
por parte de los investigadores que incluyd las caracteristicas
demograficas de los pacientes, sus antecedentes patoldgicos,
el tratamiento que recibian y la clase funcional previa al
ingreso, también se documenté la presentacion clinica de
la falla cardiaca (congestion, hipoperfusién), las variables
hemodindmicas al ingreso y se realiz6 seguimiento durante
la hospitalizacion para determina el tratamiento recibido y
la duracién de esta. A todos los pacientes se les realizé una
ecocardiografia transtordcica durante la hospitalizacién
para valorar la funcidn sistélica, se consideré como punto
de corte la fraccién de expulsién >40% para clasificar la
falla cardiaca como con funcién preservada (5). Se utilizé
estadistica descriptiva para calcular medidas de tendencia
central. Los datos se presentan como nimeros absolutos,

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con falla cardiaca aguda.

Caracteristicas Porcentaje (%)
Hombres 528
Mujeres 472
Cardiopatia hipertensiva 45
Cardiopatfa idiopdtica 31
Cardiopatia isquémica 14.1
Valvular 84
Miocarditis viral 09
Periparto 09
Sindrome coronario agudo 112
Fibrilacién auricular 83
Himedos y calientes 96.6
Frios y himedo 2.6
Frios y secos 14
Fraccién de expulsién > 40% 328
Fraccién de expulsion < o igual a 40% 672
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porcentajes y medianas con rango intercuartil. Para la edad
y la fraccién de expulsion se calculd la media y la desviacién
estandar. Los célculos estadisticos se realizaron utilizando
el programa SPSS 19.

Resultados

Se incluyeron 106 pacientes con edad promedio de 62 .4
afios (16-94), las caracteristicas demograficas se presentan en
laTabla 1. El 52.8% eran hombres, ingresaron un promedio
de 26.5 pacientes /mes, la etiologia mds frecuente de la falla
cardiaca fue la cardiopatia hipertensiva en 45.2%, idiopética
31.1%, isquémica 14.1%, valvular 8.4%, viral y periparto
0.9%. Las principales comorbilidades fueron hipertensién
arterial 42.5%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
21.7%, falla renal 16%, diabetes 14.15%. Se diagnosticé
sindrome coronario agudo en 11.2% de los pacientes y
8.3% estaban en fibrilacién auricular. El principal motivo
de consulta fue disnea en 96.6%, edemas en 96.6% y sin-
tomas de bajo gasto en 3.3% de los casos. La evaluacién
clinica mostr6 que 96% estaban himedos y calientes, 2.4%,
frios y himedos, 1.6% frios y secos. La frecuencia cardiaca
promedio fue 95 Ipm (77-114), 11.6% estaban hipertensos,
85% normotensos, 3.3% hipotensos. La medicacién que
utilizaban al momento del ingreso (Tabla 2) incluyé digoxi-
na en el 26.4%, diuréticos 73%, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina 73%, betabloqueadores 32%,
espironolactona 34.9%, asa 23.88%, nitratos orales 10.37%,
amiodarona 0.9%. Se utilizaron diuréticos en 96% de los
pacientes, vasodilatadores en 96% e inotrépicos en 4%.
La clase funcional segin la clasificaciéon de Nueva York
previa al ingreso fue clase I 1.8%;, clase 11 26.4,% clase III
57.5%, clase IV 14.3%. Se presentaron con edema pulmo-
nar 10.37%. El sodio promedio fue 138 mEq/dL, potasio
4.22 mEq/dL, la creatinina promedio fue 2.2 mg/dL + 0.9,
el péptido natriurético cerebral fue en promedio 2356 pg/
ml. El 67.2% tenian fraccién de expulsién menor a 40%.
La duracién promedio de la hospitalizacién fue de 11, 42
dias (1-69). Solo se presenté una muerte (0.9%) secundaria
a choque cardiogénico refractario, ningiin paciente requirié
el uso de cateter de arteria pulmonar segin la recomenda-
cion de las guias internacionales (5) y por esta razén no se
realizaron mediciones de presiones de llenado ni se reportan

Tabla 2. Uso de medicamentos previo al ingreso.

Medicamento Porcentaje (%)
Betabloqueadores 32
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 73
Inhibidores del receptor de angiotensina II 2
Espironolactona 349
Digoxina 264
Diurético 73
Nitratos orales 10,3
Amiodarona 09
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medidas de indice o gasto cardiaco y 5% de los pacientes
requirieron intervencionismo coronario

Discusion

La falla cardiaca aguda es un motivo de consulta frecuen-
te a los servicios de urgencias y plantea grandes retos para
el clinico, desde el diagndstico en el paciente que no tenia
antecedente de cardiopatia conocida hasta la identificacién
de la causa de la descompensacion y la instauracién del
tratamiento adecuado. El presente reporte y en la experiencia
de un hospital general se encontrd que a diferencia de lo
reportado por los registros internacionales nuestra pobla-
cion de pacientes con falla cardiaca es de edad menor (62 .4
afios), para el registro ADHERE (3) el promedio de edad
fue de 75 afos y para la encuesta europea de falla cardiaca
(4,6) fue de 69.9 afios, estas diferencias se explican por la
presencia de pacientes con etiologias diferentes a la car-
diopatia isquémica, principalmente la cardiopatia valvular,
viral y periparto que compromete con mayor frecuencia a
pacientes jévenes (7-9).

El 52.8% de la poblacién estaba conformada por hom-
bres, este hallazgo es similar al encontrado por la encuesta
europea de falla cardiaca (3) y dista de lo encontrado por
el registro ADHERE (4), donde la mayoria de los pacien-
tes eran de sexo femenino (52%), planteando que la falla
cardiaca aguda es una enfermedad de mujeres ancianas con
funcidén ventricular preservada, este hallazgo es de gran im-
portancia porque las mujeres han tenido una representacién
pequeiia en los estudios de los medicamentos utilizados para
el tratamiento de la falla cardiaca y se discute en la literatura
si con menor frecuencia son sometidas a procedimientos
intervencionistas (10).

La etiologia mds frecuente de la falla cardiaca fue la
cardiopatia hipertensiva en el 45.2%, con una frecuencia
baja de cardiopatia isquémica en este reporte comparado
con lo reportado en la literatura (14.1% vs 52%) (3-4), este
fenémeno se explica por el menor promedio de edad de los
pacientes y por la menor frecuencia de diabetes (14.5% vs
32.8%) (9).

El perfil de comorbilidad de los pacientes incluyé falla
renal en 16%, similar a lo reportado por la encuesta euro-
pea de falla cardiaca (13%) (4), el deterioro de la funcién
renal es un marcador prondstico adverso en la falla cardiaca
aguda y se relaciona con la mortalidad intrahospitalaria,
particularmente el valor de nitrégeno ureico >43 mg/dL (3).

La identificacién de la causa de la falla cardiaca aguda
debe ser uno de los objetivos del enfoque inicial. El sindro-
me coronario agudo (SCA) representa hasta 30% (4,11,12)
de la causa y por esta razon la troponina hace parte de los
exdmenes iniciales en el algoritmo diagnéstico de esta pato-
logia adicional al electrocardiograma, los rayos X de térax
y el péptido natriurético cerebral (5). En esta poblacion se
encontrd una frecuencia de SCA de 11.2% de los pacientes y
5% requirieron intervencionismo percutaneo. La prevalencia
de fibrilacién auricular en nuestro medio también fue menor a

127



J.M. Senior y cols.

lo reportado en la literatura (8.3% vs 38.7%) (4), porque esta
arritmia aumenta su frecuencia con el envejecimiento y esta
poblacién estaba conformada por pacientes de menor edad.

La presentacién clinica mds frecuente fue la conges-
tién sin hipopefusién (Stevenson B) y por esta razén los
principales motivos de consulta fueron disnea y edemas en
96.6% de los pacientes, y los sintomas de bajo gasto fueron
infrecuentes.

La mayoria de los pacientes estaban normotensos y es
s6lo 11.6% estaban hipertensos, estos hallazgos contrastan
con lo reportado en la literatura mundial donde la falla car-
diaca aguda se relaciona con crisis hipertensivas hasta en
50% de los casos (4) y se explica por la disfuncién diastdlica
que es comun en este grupo de pacientes, el porcentaje de
pacientes con hipotension fue similar a lo reportado en los
registros ADHERE (3) y europeo (4), confirmando el hallaz-
go de que esta es la presentacién mas infrecuente de la falla
cardiaca, pero a la vez es la que se relaciona con enfermedad
avanzada y mal prondstico (13). El uso de medicamentos
para el manejo de la falla cardiaca aguda fue coherente con
la presentacidn clinica y el tratamiento que mds se utiliz6
fue la combinacién de diuréticos y vasodilatadores, los ino-
trépicos se utilizaron en 4% de los pacientes. La adecuada
seleccién de los pacientes que requieren manejo inotrépico
es fundamental (14), los diuréticos son de utilidad para el
manejo de los sintomas de congestién; sin embargo, no
disminuyen la mortalidad (15-16) y los vasodilatadores son
de gran ayuda por su efecto sobre las resistencias periféri-
cas que caracteristicamente se encuentran elevadas en el
perfil hemodindmico de los pacientes con falla cardiaca, la
nitroglicerina es el vasodilatador mds utilizado en nuestro
medio, sin embargo existen otras alternativas como el ne-
siritide aunque se discute su modo de administracién ideal
(dosis, administracién sin bolo) y su efecto adverso sobre la
funcién renal (17-19). Respecto al uso de inotrépico existen
tres alternativas disponibles en nuestro medio: milrinone,
dobutamina y levosimendan, este tipo de medicamentos
genera arritmias ventriculares, hipotensién y pueden incluso
aumentar la mortalidad como lo demostr6 el estudio OPTI-
ME CHF en el grupo de pacientes con cardiopatia isquémica
que recibieron tratamiento con milrinone (20-22).

El tratamiento ambulatorio de los pacientes previo
al ingreso dista de lo recomendado por las gufas de las
sociedades internacionales (5,23,24), se encontré un uso
bajo de betabloquadores (32%) y un alto uso de medica-
cién duirética y digoxina, se deben disefiar estrategias
que permitan retroalimentar a los médicos que trabajan
en atencion primaria y familiarizarlos con las alternativas
terapéuticas aceptadas que existen en la actualidad para el
manejo de los pacientes con falla cardiaca para permitir
que éstos estén controlados.

La ecocardiografia fue de gran utilidad en la evaluacién
de este grupo de pacientes y nos permitié identificar en la
poblacién una alta frecuencia de falla cardiaca con dis-
funcién sistolica (67%), a diferencia de lo reportado en el
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mundo donde 47% tiene esta alteracion (4), los pacientes con
falla cardiaca y funcidn preservada comparten el prondstico
adverso de los que tienen disfuncién ventricular pero con
mayor frecuencia son ancianos, mujeres y diabéticos y esto
explica las diferencias con nuestra poblacion (25).

La medicion del péptido natriurético cerebral es una
herramienta basica para el estudio de los pacientes con con-
sultan al servicio de urgencias con diagndstico presuntivo de
falla cardiaca, tiene ademds implicaciones prondsticas y por
esta razon se considerd de gran utilidad en la evaluacion de
los pacientes (26-31), donde se encontrd con valor promedio
elevado (2356 pg/ml).

Limitaciones del estudio

Se realiz6 en un sélo centro, en hospital de cuarto nivel
y por esta razén puede existir un sesgo de referencia que
explique los resultados, existen ademds limitaciones en el
tamafio de la muestra y el seguimiento fue a corto plazo y
por esta razén no es posible aproximarse al prondstico de
los pacientes que se presentan con falla cardiaca aguda. Es
necesario realizar un estudio que incluya multiples centros,
idealmente en varias ciudades del pafs para conocer el pro-
blema de la falla cardiaca aguda en Colombia para definir
estrategias de prevencion y manejo de esta patologia.
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