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Resumen

Objetivo:  Determinar  las  características  epidemiológicas  de adultos  con  insuficiencia  cardiaca
aguda admitidos  en  un  hospital  universitario.
Métodos:  Estudio  de cohorte  retrospectivo,  descriptivo.  Revisión  de historias  clínicas  de mayo-
res de  18  años  hospitalizados  entre  julio  y  diciembre  de  2015  en  un  hospital  de  Medellín,
Colombia.
Resultados: Se incluyeron  361  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca  aguda.  193 (53,4%)  fueron
mujeres, cuya  mediana  de edad  fue  76  años.  183  (50,6%)  tenían  fracción  de eyección  (FEVI)
reducida,  19  (5,2%)  FEVI  intermedia  y  148 (40,9%)  FEVI  preservada.  El tratamiento  farmacoló-
gico previo  al  ingreso  incluía  IECA/ARA2  en  253  (70%)  pacientes,  betabloqueador  en  212  (58,7%)
y espironolactona  en  92  (25,4%).  La  principal  causa  de  falla  cardíaca  aguda  fue  la  presencia
de taqui-bradiarritmias  (17,5%),  seguida  de infección  (17,2%)  y  exacerbación  de neumopatía
crónica  (16,3%).  La  clasificación  clínica  de  la  descompensación  fue Stevenson  B en  335  (92,7%)
pacientes,  Stevenson  C en  20  (5,5%)  y  Stevenson  L  en  6 (1,6%).  La  mediana  de hospitaliza-
ción fue  6  días  (4-9  días).  30  pacientes  (8,3%)  fallecieron,  50%  por  infecciones  asociadas  a  la
descompensación  cardiaca  y  20%  por  síndrome  coronario  agudo.
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Conclusión:  Se  hallaron  similitudes  con  estudios  internacionales,  pero  mayor  mortalidad  vincu-
lada principalmente  a  infección  como  factor  precipitante  de descompensación.  Se  caracteriza-
ron factores  desencadenantes  y  etiología,  datos  útiles  en  la  práctica  clínica.  Hubo alta  carga  de
comorbilidades,  cuya  descompensación  impactó  de  manera  significativa  en  la  agudización  de  la
falla cardiaca.  El  subgrupo  con  fracción  de eyección  intermedia  presentó  particularidades  que
ameritan mayor  caracterización.
©  2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España, S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Sociodemographic  and  clinical  profile  of  a population  with  acute  heart  failure:

MED-ICA  cohort

Abstract

Objective:  To  determine  the  epidemiological  characteristics  of  adults  with  acute  heart  failure
admitted  to  a  University  Hospital.
Method:  A  retrospective,  descriptive  cohort  study  conducted  by  reviewing  the  medical  notes
of patients  over  18  years-old  and  admitted  between  July  and  December  2015  to  a  hospital  in
Medellin, Colombia.
Results:  The  study  included  361 patients  with  acute  heart  failure,  with  a  mean  age  of  76  years,
and of  whom  193 (53.4%)  were  women.  A reduced  ejection  fraction  (LVEF)  was  observed  in 183
(50.6%) patients,  19  (5.2%)  with  an  intermediate  LVEF,  and  148  (40.9%)  with  normal  LEVF.  The
pharmacological  treatment  prior  to  admission  included  angiotensin-converting-enzyme  (ACE)
inhibitors  / angiotensin  II  receptor  antagonists  (ARA2)  in  253 (70%)  patients,  a  beta-blocker  in
212 (58.7%),  and spironolactone  in 92  (25.4%).  The  main  cause  of  acute  heart  failure  was  the
presence of  tachy-brady-arrhythmias  (17.5%),  followed  by  infection  (17.2%),  and  exacerbation
of chronic  pulmonary  disease  (16.3%).  The  clinical  classification  of  the  decompensation  was
Stevenson  B in  335 (92.7%)  patients,  Stevenson  C in  20  (5.5%),  and  Stevenson  L  in  6 (1.6%).
The mean  admission  time  was  6 (4-9)  days.  There  were  30  (8.3%)  deaths,  50%  due  to  infections
associated with  cardiac  decompensation  and  20%  due to  acute  coronary  syndrome.
Conclusion:  Similarities  were  found  with  international  studies,  but  there  was  a  higher  mortality
mainly linked  to  infection  as  a  decompensation  precipitating  factor.  The  triggering  factors  and
aetiology  are presented,  which  are  useful  data  in  clinical  practice.  There  was  a  high  level  of
comorbidities,  and  their  decompensation  had  a  significant  impact  on  the  exacerbation  of  heart
failure. The  sub-group  with  the  intermediate  ejection  fraction  had  features  that  require  further
characterisation.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by Else-
vier España, S.L.U.  This  is  an open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  insuficiencia  cardiaca  aguda  es  un motivo  de  consulta  fre-
cuente  en  los  servicios  de  urgencias.  Es la  principal  causa  de
hospitalización  en  mayores  de  65  años,  con tasas  de  morta-
lidad  intrahospitalaria  entre  el  4 y  el  10%1---3 y  de  hasta  un
50%  a  un  año4.  El  término  insuficiencia  cardíaca  aguda  des-
cribe  el  inicio  o  la recurrencia  de  signos  y síntomas  de falla
cardiaca  que  requieren  terapia  urgente  o  emergente,  y  que
resultan  en  la  necesidad  de  cuidado  médico  imprevisto  o de
hospitalización.  Aunque  el  término  ‘‘agudo’’  sugiere  un  ini-
cio  súbito  de  síntomas,  muchos  pacientes  pueden  tener  un
curso  más  subagudo,  con empeoramiento  gradual  de sínto-
mas  que  finalmente  alcanzan  un nivel  de  gravedad  suficiente
que  los  lleva  a consultar5,6. Representa  un reto diagnóstico  y
terapéutico,  especialmente  en  presencia  de  comorbilidades
donde  los signos  y  síntomas  pueden  sobreponerse.

En  Colombia  son pocos  los  estudios  que  describen  el  com-
portamiento  clínico  y  epidemiológico  de  los pacientes  con

falla cardiaca  aguda7---11.  Consideramos  pertinente  carac-
terizar  nuestra  propia  población.  El conocimiento  de  los
factores  precipitantes  de descompensación  puede  contribuir
al  desarrollo  de estrategias  de prevención  y a la  optimización
del manejo  en  estos  pacientes.

Los  objetivos  principales  de este  estudio  son los  siguien-
tes:

•  Determinar  las  características  epidemiológicas  de  los
pacientes  con diagnóstico  de  insuficiencia  cardiaca  aguda.

•  Evaluar  las  diferencias  en  el  perfil  clínico  de acuerdo  con
el  género,  la  fracción  de  eyección  y  el  perfil  hemodiná-
mico.

•  Establecer  la  frecuencia  de mortalidad  intrahospitalaria.

Métodos

Se  realizó  un  estudio  de cohorte  retrospectivo,  con  registros
clínicos  de  la  IPS  universitaria  León  XIII de la ciudad  de
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Medellín,  Colombia.  Se  revisaron  historias  clínicas  con
código  diagnóstico  CIE-10  para  insuficiencia  cardíaca  (I50X)
entre  los  meses  de  julio  y diciembre  del año 2015. Se
incluyeron  pacientes  mayores  de  18  años  con  diagnóstico
principal  de  insuficiencia  cardiaca  aguda  por  criterios  de
Framingham  (dos  criterios  mayores  o  un  criterio  mayor  y
dos  criterios  menores)12.  Se  excluyeron  embarazadas,  a
quienes  no  requirieron  hospitalización  y aquellos  en  quienes
posterior  a  la  revisión  de  la  historia  clínica  se  concluyó  que
no  tenían  insuficiencia  cardiaca  aguda.  Se utilizó  un  formato
de  recolección  electrónico  diseñado por el  grupo  GIMI.  Las
dudas  que  surgieron  del análisis  fueron  corroboradas  con
una  nueva  revisión  de  la  historia  clínica.

Se  estudiaron  como variables:  género,  edad, zona  geo-
gráfica  de  procedencia,  antecedentes  patológicos  (enferme-
dad  coronaria,  hipertensión  arterial,  fibrilación  auricular,
diabetes  mellitus,  enfermedad  renal  crónica,  enfermedad
pulmonar  obstructiva  crónica,  entre  otros),  anteceden-
tes  farmacológicos  (diuréticos,  inhibidores  de  la  enzima
convertidora  de  angiotensina  -IECA-,  antagonistas  de recep-
tores  de  angiotensina  II  -ARAII-,  espironolactona,  digoxina),
uso  de  dispositivos  cardiacos,  características  de  la  insufi-
ciencia  cardiaca  establecida  (tiempo  de  evolución  desde  el
diagnóstico,  clasificación  funcional  New  York  Heart  Asso-

ciation  (NYHA)  basal  (previo  al inicio  de  signos  y  síntomas
de  falla  cardiaca)  y  al  ingreso  hospitalario.  La  fracción  de
eyección  del  ventrículo  izquierdo  se obtuvo  a partir  del eco-
cardiograma  realizado  por  el  servicio  de  cardiología  institu-
cional  o  de estudio  previo  no  mayor  a tres  meses,  y fue  defi-
nida  de  la  siguiente  manera:  reducida  o  ≤40%,  preservada  o
≥40%  y adicionalmente  se  analizó  el  subgrupo  con  fracción
de  eyección  intermedia  si  ésta  se  encontraba  entre  41  y  49%.

Se  describieron  las  características  del episodio  clínico
actual:  tiempo  de  evolución  de  los  síntomas,  manifestacio-
nes  clínicas  de  insuficiencia  cardiaca  aguda, signos  vitales
al  ingreso  a  urgencias,  perfil  hemodinámico  de  Stevenson  al
ingreso,  uso de  soporte  vasoactivo  durante  la  hospitaliza-
ción  (inotrópicos,  vasopresores  o  vasodilatadores),  días  de
hospitalización,  estancia  en unidad  de  cuidados  intensivos
(UCI)  y  mortalidad  intrahospitalaria.

Se  determinó  la causa  de  la  descompensación  y  se cla-
sificó  en  los  siguientes  grupos:  asociado  a aparición  de
bradiarritmias  o  taquiarritmias,  síndrome  coronario  agudo,
infección,  exacerbación  de  comorbilidades  de  base  (enfer-
medad  pulmonar  obstructiva  crónica,  diabetes,  hipertensión
arterial  no  controlada,  lesión  renal  crónica  agudizada,  ane-
mia),  no  adherencia  a  manejo  farmacológico,  otra  causa  y
causa  no  aclarada.

La etiología  de  la  insuficiencia  cardiaca  fue  clasificada  en
seis  grupos:  hipertensiva,  isquémica,  valvular,  arritmia,  otra
etiología  (miocarditis,  tóxica,  asociada  a alteración  tiroi-
dea,  asociada  a colagenopatía,  entre  otros),  y etiología  no
aclarada  (idiopática).

Las  variables  de  laboratorio  registradas  al  ingreso  fue-
ron:  hemoglobina  (g/dl),  creatinina  (mg/dl)  y nitrógeno
ureico  en  sangre  (mg/dl),  electrolitos  séricos (potasio,
sodio  y cloro  en  mmol/L),  troponina  I  (pg/ml)  y  tirotropina
(mU/L).

Las  variables  continuas  se  presentan  como  medias  arit-
méticas  y  medianas  con  rango intercuartílico  (RIC),  y  las
variables  categóricas  se presentan  como  frecuencias  y pro-
porciones.

El proyecto  de investigación  fue  aprobado,  previo  a  su
ejecución,  por  el  comité  de ética  de la  IPS  universitaria  Clí-
nica  León  XIII.  El estudio  fue  financiado  en  su totalidad  por
los  autores.

Resultados

Características  demográficas  y  clínicas

Las tablas  1 y  2  presentan  las  características  demográficas  y
clínicas  más  importantes,  distribuidas  según  la fracción  de
eyección.  Entre  el  1 de julio  y 31  de diciembre  de  2015  se
presentaron  al  servicio  de  urgencias  361  adultos  con  insufi-
ciencia  cardiaca  aguda,  193  mujeres  (53,4%) y  168 hombres
(46,6%).  La  mediana  de edad  fue  76  años  (RIC  65  ---  83  años),
discretamente  mayor  en  mujeres  (mediana  79 vs.  73  años).
Las  comorbilidades  más  comunes  fueron:  hipertensión  arte-
rial  (86,1%),  neumopatía  crónica  tipo  enfermedad  pulmonar
obstructiva  crónica (44,3%),  diabetes  mellitus  (30,7%),  dis-
lipidemia  (26,8%),  fibrilación  auricular  (26,3%),  enfermedad
renal  crónica  (24,4%) y enfermedad  tiroidea  (20,8%).  Cerca
de  una  cuarta  parte  (23,8%) de los pacientes  tenía  antece-
dente  de enfermedad  coronaria.  Los medicamentos  usados
con  mayor  frecuencia  como  tratamiento  de  base  fueron
diuréticos  de asa  (60,3%),  betabloqueadores  (58,7%),  ARA2
(40,1%)  e  IECA  (29,9%).

Cien individuos  (27,7%)  presentaron  insuficiencia  car-
díaca  de  novo.  De los  261  pacientes  con  antecedente
conocido  de insuficiencia  cardiaca,  al menos  148  (56,7%)
habían  tenido,  como  mínimo,  un  episodio  previo  de  falla
cardíaca  descompensada.  El tiempo  de evolución  de los  sín-
tomas  de insuficiencia  cardíaca  tuvo  una  mediana  de  7 días
(RIC  3  ---  15). El principal  síntoma  de descompensación  fue
la  disnea  (90,3%),  seguido  de edema periférico  (81,9%)  y
ortopnea  (46,8%).  Los signos  clínicos  de agudización  de  falla
cardiaca  descritos  con mayor  frecuencia  fueron  crépitos  pul-
monares  (42,1%)  y distensión  yugular  (22,9%).

Se  evaluó  la  clasificación  funcional  NYHA  basal  y al
ingreso.  Solo  el  9%  de los  pacientes  tenían  NYHA  clase  IV
basal,  y  como  era de esperarse,  este  porcentaje  aumentó
al  67%  al momento  del ingreso  hospitalario.  Hasta  el 96%  de
individuos  se presentó  con  NYHA  clase  III  o  IV  al ingreso.

Se  obtuvieron  183  pacientes  (50,6%)  con fracción  de
eyección  reducida  y 167  individuos  (46,2%)  con  fracción
de eyección  preservada;  de éstos,  19  pacientes  (5,2%  del
total  de la  muestra)  presentaron  fracción  de eyección  inter-
media.  La  mediana  de edad  en  el  grupo  con  fracción  de
eyección  <40%  fue  74  años  (RIC  65  -  81), comparado  con
77  años  (RIC  67  -  84)  en  pacientes  con fracción  de eyección
mayor  de 40%.  Los  pacientes  con fracción  de eyección  inter-
media  tuvieron  la  mediana  de edad  más  alta (81  años,  RIC
76  -  88).  El  80,3%  de los  pacientes  con fracción  de  eyección
reducida  y el  65,2%  de los pacientes  con fracción  de  eyec-
ción  preservada  tenían  diagnóstico  previo  de insuficiencia
cardíaca.  Por  lo menos  el  51,9%  de los  pacientes  con  FEVI
reducida  habían  tenido  mínimo  un episodio  previo  de  des-
compensación,  en  comparación  con los  pacientes  con  FEVI
preservada,  en  quienes  la frecuencia  fue  de solo 30,1%.  En
el  grupo con  FEVI preservada  predominó  el  antecedente  de
fibrilación  auricular  (32,9%  vs.  20,7%)  y de trastornos  tiroi-
deos  (24,5%  vs.  16,3%);  En cambio,  en  el  grupo  con  FEVI
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Tabla  1  Antecedentes  y  características  demográficas  según  la  FEVI

Variable  Total  FEVI  <40%  FEVI  >40%

361 (100%)  183 (50,6%)  167 (46,2%)

Edad  (mediana  en años) 76  (65  -  83)  74  (65  -  81)  77  (67  -  84)
Género femenino  (%)  193 (53,4)  80  (43,7)  107 (64,1)
Procedencia urbana  (%)  323 (89,5)  163 (89,0)  150 (89,8)

Tratamiento previo  a  la  descompensación

Diuréticos  de  asa (%)  218 (60,3)  124 (66,3)  88  (52,6)
Betabloqueadores  (%) 212  (58,7)  121 (64,7)  86  (51,5)
ARA2 (%) 145  (40,1) 74  (39,5) 69  (41,3)
IECA (%) 108  (29,9) 67  (35,8) 39  (23,3)
Espironolactona (%) 92  (25,4) 68  (36,3) 22  (13,1)
Calcioantagonistas  (%)  84  (23,2)  30  (16,0)  53  (31,7)
Diuréticos tiazídicos  (%)  20  (5,5)  3 (1,6)  15  (8,9)
Digitálicos (%)  15  (4,1)  14  (7,4)  1 (0,6)
Estatinas  (%)  176 (48,7)  95  (50,8)  78  (46,7)
Antiplaquetarios  (%)  131 (36,2)  75  (40,1)  53  (31,7)
Anticoagulantes (%)  78  (21,6)  41  (66,3)  36  (21,5)

Uso de  dispositivos  cardiacos

Marcapasos  (%)  31  (8,4)  16  (8,7)  13  (7,7)
Cardiodesfibrilador  (%)  5 (1,3)  3 (1,6)  1 (0,6)
Resincronizador  cardiaco  (%)  2 (0,5)  2 (1,0)  0 (0,0)

Principales comorbilidades

Hipertensión  arterial  (%)  311 (86,1)  153 (83,6)  149 (89,2)
Neumopatía crónica  (EPOC,  asma,  EPID)  (%)  160 (44,3)  81  (44,2)  72  (43,1)
Diabetes mellitus  (%)  111 (30,7)  60  (32,7)  48  (28,7)
Dislipidemia (%)  97  (26,8)  52  (28,4)  42  (25,2)
Fibrilación auricular  (%)  95  (26,3)  38  (20,7)  55  (32,9)
ERC estadio  3  o superior  (%)  88  (24,3)  44  (24,0)  42  (25,1)
Enfermedad coronaria  (%) 86  (23,8)  54  (29,5)  29  (17,3)
Enfermedad tiroidea  (%) 75  (20,7) 30  (16,3)  41  (24,5)
Enfermedad cerebrovascular  (%) 36  (9,9)  23  (12,5)  12  (7,1)
Cáncer (%) 35  (9,7) 14  (7,6)  19  (11,3)
Otrosa (%) 70  (19,4) 34  (18,6) 32  (19,2)

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA2: antagonistas de
receptor de angiotensina 2, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa.

a Anemia (25), tabaquismo (23), hepatopatías (9), hipertensión pulmonar (6), enfermedades neurodegenerativas (5), VIH (2).

reducida  se  documentó  mayor  frecuencia  de  enfermedad
coronaria  (29,5%  vs.  17,3%).  En  cuanto  al  tratamiento  de
base,  aquellos  con  FEVI  reducida,  en  comparación  con los
pacientes  de  FEVI preservada,  usaban  con  mayor  frecuencia
diuréticos  de  asa (67,2%  vs.  52,6%),  beta-bloqueadores  (65%
vs.  51,5%),  IECA  (35,5%  vs.  23,3%),  espironolactona  (37,1%
vs.  13,1%)  y digitálicos  (7,6%  vs.  0,6%).  Por  su parte,  aque-
llos  con  FEVI  preservada  utilizaban  más  calcioantagonistas
(31,7%  vs. 15,3%)  y diuréticos  tiazídicos  (8,9%  vs.  1,6%)  en
comparación  con  el  grupo  de  pacientes  con FEVI  reducida.  El
tiempo  de  evolución  de  manifestaciones  clínicas  fue  similar
en  ambos  grupos.  No  hubo  diferencias  importantes  en  la  fre-
cuencia  de  aparición  de  los  síntomas  entre  estos  dos  grupos;
sin  embargo,  el  número de  individuos  con  descompensación
Stevenson  C  fue  mayor  en  el  grupo  con FEVI reducida vs.
preservada  (8,2%  vs. 2,4%).

Respecto  al  perfil  hemodinámico  de  descompensación
al  ingreso,  predominó  la clasificación  Stevenson  B (92,7%),
seguida  por  la clasificación  Stevenson  C  (5,5%)  y  Stevenson

L (1,6%).  Aquellos  clasificados  Stevenson  B fueron  ligera-
mente  mayores  que  el  grupo  Stevenson  C  y  L (mediana  76  vs.
72,5  años).  Los  pacientes  Stevenson  B fueron  en  su mayo-
ría  mujeres  (53,7%)  pero  en  el  grupo de pacientes  C  o
L la  proporción  de hombres  y mujeres  fue  similar.  Por  lo
menos  el  46%  de los pacientes  Stevenson  C  o  L habían
tenido  como  mínimo  un episodio  previo  de  descompensa-
ción,  pero  en  el  grupo Stevenson  este  antecedente  fue  un
poco  menos  frecuente  (40,6%  de  casos).  Se  observó  que  el
uso  previo  de diuréticos  tiazídicos,  IECA, ARA2,  calcioan-
tagonistas  y  estatinas  fue  mayor  en el  grupo  Stevenson
B.  El uso previo  de otros  medicamentos,  la utilización  de
dispositivos  cardíacos,  las  comorbilidades  y las  constan-
tes  vitales  al ingreso  fueron,  en general,  similares  para
los  tres  grupos.  La  mediana  del tiempo  de evolución  del
cuadro  clínico  de la  descompensación  fue  menor  en  los
pacientes  Stevenson  C  o  L (4,5 días  vs.  7 días).  Algunos
síntomas  típicos  fueron  más  frecuentes  en  el  grupo  Steven-
son  B,  que  en aquellos  Stevenson  C  o  L  (ortopnea  48,9%
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Tabla  2  Características  clínicas  al  ingreso  según  la  FEVI

Variable  Total  FEVI  <40%  FEVI  >40%

361  (100%) 183  (50,6%)  167  (46,2%)

Presentación  clínica  de  la  descompensación

Al  menos  un  episodio  previo  de  descompensación  (%)  148  (41,0)  95  (51,1)  50  (30,1)
Evolución en  días  de  la  descompensación  (%)  7 (3  -  15)  8  (3 -  15)  7  (3 -  15)
Disnea (%)  326  (90,3)  163  (89,0)  153  (91,6)
Edema periférico  (%) 296  (81,9)  153  (83,6)  138  (82,6)
Ortopnea (%) 169  (46,8) 91  (49,7) 76  (45,5)
Disnea paroxística  nocturna  (%) 123  (34,0) 66  (36,0) 56  (33,5)
Crépitos pulmonares  (%) 152  (42,1) 70  (38,2) 74  (44,3)
Ingurgitación  yugular  (%)  83  (22,9)  48  (26,2)  33  (19,7)
Dolor torácico  (%) 64  (17,3)  35  (19,1)  27  (16,1)
Soplo cardíaco  (%)  30  (8,3)  18  (9,8)  10  (5,9)
Fiebre (%) 28  (7,7) 11  (6,0)  16  (9,5)
Tercer ruido  (%) 7  (1,9) 3  (1,6) 4  (2,4)
Reflujo hepatoyugular  (%) 10  (2,7) 6  (3,2) 4  (2,4)
Tos (%) 61  (16,9) 29  (15,8) 29  (17,3)
Otroa (%) 84  (23,2) 41  (22,4) 39  (23,3)

NYHA de  base

NYHA  I (%)  24  (6,6)  12  (6,5)  10  (5,9)
NYHA II  (%)  149  (41,2)  74  (40,4)  72  (43,1)
NYHA III  (%) 131  (35,2)  68  (37,1)  61  (36,5)
NYHA IV (%)  33  (9,1)  17  (9,2)  13  (7,7)
Desconocida  (%)  24  (6,6)  12  (6,5)  11  (6,5)

NYHA al  ingreso

NYHA  II  (%)  16  (4,4)  6  (3,2)  9  (5,3)
NYHA III  (%) 103  (28,5)  52  (28,4)  50  (29,9)
NYHA IV (%)  241  (66,7)  124  (67,7)  108  (64,6)

Perfil hemodinámico  (Stevenson)

Stevenson  B (%) 335  (92,8) 166  (90,7)  160  (95,8)
Stevenson C  (%) 20  (5,5)  15  (8,2)  4  (2,4)
Stevenson L  (%) 6  (1,6) 2  (1,0)  3  (1,8)

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.
a Dolor abdominal, astenia, cianosis, alteración del sensorio, vómito, mareo y diarrea.

Tabla  3  Características  de  laboratorio  según  la  FEVI*

Variable  Total* FEVI<40%  FEVI  >40%

361 (100%)  183  (50,7%)  167  (46,3%)

Potasio  (mmol/L)  (n=  346)  4,3 (3,9-4,73)  4,3  4,3
Sodio (mmol/L)  (n=  346)  140,2  (138-143)  140,2  140,2
Cloro (mmol/L)  (n=  341)  105 (101,3-108,2)  105  105
Nitrógeno  ureico  (mg/dl)  (n=  354)  24,05  (17,6-34,5)  24,1  24,05
Creatinina  (mg/dl)  (n=  360)  1,05  (0,82-1,46)  1,05  1,05
Hemoglobina  (g/dl)  (n=  361)  12,7  (11,2-14,5)  12,7  12,7
Troponina  I pg/mla (n=  200)  23  (4,8-51,3)  23  23
TSH mU/L  (n=  102)  2,7 (1,39-6,9)  2,65  2,7

* Los resultados se expresan en mediana.
a Rango de referencia del laboratorio: 0,0  --- 34,1 pg/ml.

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 29/06/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 29/06/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



Caracterización  de  una  población  con falla  cardíaca  aguda  205

Tabla  4  Etiología  y  factores  desencadenantes  asociados  a  insuficiencia  cardíaca  aguda

Variable  Total  FEVI<40%  FEVI  >40%  Stevenson  B Stevenson  C  Stevenson  L

361  (100%)  183 (50,7%)  167  (46,3%)  335  (92,8%)  20  (5,5%)  6 (1,4%)

Etiología  de  la  insuficiencia  cardíaca

Hipertensiva  167  (46,3%)  81  (44,3%)  81  (48,5%)  158  (47,2%)  7 (35%)  2 (33,3%)
Isquémica  120  (33,2%)  85  (46,5%)  33  (19,8%)  110  (32,8%)  8 (40%)  2 (33,3%)
Valvular 42  (11,6%)  23  (12,6%)  18  (10,8%)  38  (11,3%)  3 (15%)  1 (13,7%)
Arritmia 35  (9,7%)  16  (8,7%)  18  (10,8%)  29  (8,7%)  5 (25%)  0
Idiopática 28  (7,8%) 8  (4,3%) 19  (11,3%)  28  (8,3%)  0 1 (13,7%)
Otras* 15  (4,2%) 9  (4,9%) 6  (3,6%) 15  (4,5%) 0  0
Más de  dos  etiologías 72  (19,9%) 46  (25,1%) 24  (14,3%) 68  (20,2%) 3  (15%) 1  (13,7%)

Factor desencadenante

Taquiarritmia  o bradiarritmia  63  (17,5%)  36  (19,7%)  27  (16,2%)  58  (17,3%)  4 (20%)  1 (13,7%)
Infección 62  (17,2%)  27  (14,7%)  34  (20,4%)  56  (16,7%)  5 (25%)  1 (13,7%)
Exacerbación  neumopatía  crónica  59  (16,3%)  23  (12,6%)  31  (18,6%)  55  (16,4%)  3 (15%)  1 (13,7%)
No adherencia  al  tratamiento  50  (13,9%)  34  (18,6%)  16  (9,6%)  46  (13,7%)  3 (15%)  1 (13,7%)
Hipertensión  no controlada  48  (13,3%)  26  (14,2%)  20  (12%)  44  (13,1%)  2 (10%)  2 (33,3%)
Disfunción  renal  aguda  31  (8.6%)  16  (8,7%)  15  (9%)  31  (9,3%)  0 0
Síndrome coronario  agudo  26  (7,2%)  16  (8,7%)  9  (5,4%)  25  (7,5%)  1 (5%)  0
Anemia 14  (3,9%)  3 (1,6%)  10  (6%)  14  (4,2%)  0 0
Descompensación  DM  13  (3,6%)  6 (3,3%)  6  (3,6%)  12  (3,6%)  1 (5%)  0
Causa no  clara  55  (15,2%)  26  (14,2%)  20  (12%)  45  (13,4%)  1 (5%)  2 (33,3%)
Otroa 21  (5,8%)  12  (6,6%)  9  (5,4%)  18  (5,4%)  3 (15%)  0
Más de  dos  factores  desencadenantes  72  (19,9%)  41  (22,4%)  29  (17,4%)  66  (19,7%)  4 (20%)  2 (33,3%)

* Miocarditis (5), tóxica (4), anemia (3), TEP  (3), mixedema tiroideo (1), SAHOS (1), cardiopatía lúpica (1).
a Disfunción tiroidea (7), iatrogenia (7), pancreatitis aguda (3), disfunción dispositivo cardiaco (2), TEP (2).

vs.  19,2%)  y  disnea  paroxística  nocturna  35,8%  vs.  11,5%).
Por  otra  parte,  en  los  pacientes  Stevenson  C  o  L predominó
la  presencia  de  síntomas  no  típicos  de  ICA  (50%  vs.  21,1%);
estos  síntomas  comprendían  dolor  abdominal,  astenia  y
adinamia,  cianosis,  alteraciones  del  nivel  de  consciencia,
vómito,  mareo  y  diarrea.

Hallazgos  de  laboratorio

La  tabla  3  muestra  las  características  de  laboratorio  de la
cohorte  clasificadas  según  la fracción  de  eyección.  No  se
observaron  diferencias  importantes  en  los  niveles  de  elec-
trolitos,  hemoglobina,  azoados,  troponina  I, ni tirotropina
al  ingreso.  No  se  encontraron  diferencias  importantes  en los
laboratorios  según  la clasificación  de  Stevenson  o  en el  grupo
de  individuos  fallecidos.

Etiología  de la falla cardiaca  y causas
de descompensación

La  tabla  4  presenta  la etiología  de  la  insuficiencia  cardiaca  y
los  factores  desencadenantes  de  descompensación.  La  prin-
cipal  etiología  de  falla  cardiaca  fue  la  hipertensiva  (46,3%),
seguida  de  la  isquémica  (33,2%),  valvular  (11,6%)  y arrít-
mica  (9,7%).  No  se  documentó  etiología  de  la  falla  cardiaca
en  el  7,8%  de  los  pacientes.  En  el  grupo  con  FEVI  reducida
predominó  la etiología  isquémica  (46,5%),  en  contraste  con
aquellos  de  FEVI  preservada,  en quienes  predominó  la  etio-
logía  hipertensiva  (48,5%).  Se documentó  etiología  mixta

(2  o  más  causas  de falla  cardiaca)  en 72  individuos  (19,9%)
y  fue  más  frecuente  en el  grupo  con  FEVI reducida  que  en
el  de FEVI  preservada  (25,1%  vs.  14,3%).  La  etiología  hiper-
tensiva  fue  la que  más  se asoció  con  falla  cardiaca  de  origen
mixto,  coexistiendo  en  61  pacientes  (84,7%  de los pacientes
con  etiología  mixta).

Al  evaluar  la  etiología  según  el  perfil  hemodinámico  de
Stevenson  se encontró  que  en los pacientes  Stevenson  B
predominó  la etiología  hipertensiva  (47,2%)  y  la  isquémica
(32,8%).  Los  pacientes  con Stevenson  C  en su mayoría  tenían
etiología  isquémica  (40%),  seguida  por  etiología  hipertensiva
(35%)  y causa  por  arritmias  (25%).  En  el  grupo  de pacien-
tes  clasificados  como  Stevenson  L,  las  principales  etiologías
de  falla cardiaca  fueron  igualmente  la  hipertensiva  e  isqué-
mica.

El  factor  desencadenante  más  frecuente  de  insuficiencia
cardiaca  fue  la  presencia  de taquiarritmias  o  bradiarrit-
mias  (17,5%),  seguido  por  infecciones  (17,2%)  y exacerbación
de  neumopatía  crónica  (16,3%).  La no  adherencia  al
tratamiento  médico  ambulatorio  contribuyó  a la  descom-
pensación  en el  13,9%  del total  de casos,  pero  aumentó  a
19,2%  en  aquellos  con  falla  cardiaca  conocida  (n=261).  Otras
causas  menos  frecuentes  fueron  la  disfunción  renal  aguda
(8,6%),  síndrome  coronario  agudo  (7,2%),  anemia  (3,9%)  y
diabetes  descompensada  (3,6%).  En  el  19,9%  de los  indivi-
duos  analizados  hubo  dos  o más  factores  desencadenantes
concomitantes.  En  el  15,2%  de casos  no  se  encontró  causa
clara  de  descompensación.

En  pacientes  con  FEVI  reducida,  el  principal  factor  desen-
cadenante  fue  también  la presencia  de  arritmias  cardíacas,
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(19,7%),  seguida  por  la no  adherencia  al tratamiento  ambu-
latorio  (18,6%)  y las  infecciones  (14,7%).  En  aquellos  con
FEVI  preservada,  los  factores  desencadenantes  más  comunes
fueron  la  infección  (20,4%),  la  exacerbación  de  neumopatía
crónica  (18,6%)  y las  arritmias  (16,2%).

En  relación  con  la clasificación  Stevenson  al  ingreso,
aquellos  clasificados  como  Stevenson  B tuvieron  como  prin-
cipal  factor  desencadenante  las  arritmias  cardíacas  (17,3%),
seguido  por  las  infecciones  y  la  exacerbación  de  la neumo-
patía  de  base  (16,7%  y  16,4%  respectivamente).  El total  de
individuos  con  disfunción  renal  como  causa  de  la  agudiza-
ción  de  la  falla  cardiaca  fueron  clasificados  como  Stevenson
B.  En  pacientes  Stevenson  C  al  ingreso,  el  principal  factor
desencadenante  fue  la  infección  (25%),  seguido  por arritmias
(20%);  en  el  15%  de  casos  hubo  descompensación  relacionada
con  la  neumopatía  de  base  y  no  adherencia  al tratamiento
ambulatorio.  El 25%  tenía  dos  o  más  factores  desencadenan-
tes.  En  pacientes  clasificados  como  Stevenson  L el  principal
factor  desencadenante  fue  la  hipertensión  arterial  no  con-
trolada  (33,3%).

Estancia  hospitalaria  y mortalidad

La  tabla  5  resume  los  aspectos  más  importantes  de estancia
hospitalaria  y  mortalidad.  La mediana  de  estancia  hospitala-
ria  fue  de  6  días  (RIC  4-9  días),  sin  diferencias  significativas
entre  los  pacientes  con  fracción  de  eyección  reducida  y pre-
servada,  pero  con una  mediana  de  estancia  hospitalaria  más
prolongada  en  el  subgrupo  con FEVI intermedia  (9 días,  RIC
5-11  días).  La  mediana  de  estancia  hospitalaria  fue  discre-
tamente  más prolongada  en el  grupo  Stevenson  C  (9 días,
RIC  7-10  días).

Solo 18  pacientes  (4,5%)  requirieron  hospitalización  en
unidad  de  cuidados  intensivos  (UCI),  similar  en  los pacien-
tes  con  FEVI  preservada  (5,4%)  y  reducida  (4,4%),  pero
mayor  en  individuos  con FEVI  intermedia  (15,8%).  12  de
los  336  pacientes  clasificados  como  Stevenson  B  (3,6%),  3
de  los  20  individuos  del  grupo  Stevenson  C  (15%) y 3  de
los  6 sujetos  con clasificación  Stevenson  L (50%)  requirieron
estancia  en  UCI.  La mediana  de  estancia  en UCI  fue  similar
en  todos  los  subgrupos  (4 días, RIC  2-6  días).

En  total  30  pacientes  fallecieron  (8,3%):  12  con  FEVI  pre-
servada  (7,2%  del total  con FEVI  >  40%)  y 11  individuos
con  FEVI  reducida  (6%  del total  con  FEVI  <  40%). La  mor-
talidad  fue  mayor  en  sujetos  con  FEVI  intermedia  que  en
aquellos  con  FEVI  >  50%  (21,1%  y 3,4%  respectivamente).  La
mortalidad  también  fue  mayor  en  el  grupo  con  FEVI des-
conocida  (3  de  11 pacientes,  27,3%  de  mortalidad).  Algunas
características  clínicas  en los 30  individuos  fallecidos  fueron
diferentes  al  grupo  de  sujetos  que  no  fallecieron  durante  la
hospitalización:  mediana  de  edad  mayor  (81  vs.  75  años,
respectivamente),  mayor  cantidad  de  pacientes  con  des-
compensaciones  previas  conocidas  (53,3%  vs.  39,7%  de los
sujetos),  menor  número  de  pacientes  con clasificación  Ste-
venson  B  (66,7%  vs.  95,2%)  y  mayor  número  de  pacientes
con  FEVI  intermedia  (15,4%  vs.  4,6%).  Las  causas  de  mortali-
dad  fueron  las  siguientes:  15  casos  por  choque  cardiogénico,
7  casos  por  choque  séptico,  7 casos  de  falla  ventilatoria
(5  sujetos  con  neumonía,  1 episodio  de  hemoptisis  masiva
y  1 evento  de  neumotórax  espontáneo  de  causa  no  determi-
nada)  y  1 caso  de  arritmia  secundaria  a  hiperpotasemia.

Los  individuos  con  infección  como  factor  desencadenante
de  descompensación  de la insuficiencia  cardiaca  constitu-
yeron  el  grupo  con  mayor  mortalidad  (50%  de fallecidos),
seguido  por  síndrome  coronario  agudo  (20%),  arritmia  y exa-
cerbación  de neumopatía  (13,3%  cada  uno).  El  26,7%  de  los
sujetos  fallecidos  tuvo  dos  o más  factores  desencadenantes
de  agudización  de insuficiencia  cardiaca.

Discusión

En  este  estudio  se describen  pacientes  con  insuficiencia
cardiaca  aguda  admitidos  a un hospital  universitario  de
cuarto  nivel  de complejidad,  encontrando  similitudes  con
las  cohortes  internacionales1---3: mediana  de edad  de  76  años,
predominio  del género  femenino,  antecedente  conocido  de
falla  cardiaca  en  3  de  cada  4  pacientes  ingresados  y  alta
carga  de comorbilidades.  Las  diferencias  más  destacadas
fueron  menor  frecuencia  de  pacientes  con cardiopatía  isqué-
mica  y mayor  tasa  de mortalidad.

La  disnea  como síntoma  cardinal  de falla  cardiaca  fue  el
más  reportado  en  la cohorte  (90%)  y  coincide  con  registros
internacionales,  en los  cuales  entre  el  65  y  el  87%  ingre-
san  a urgencias  por disnea  y  deterioro  de su  clase  funcional.
Es  infrecuente  no  encontrar  este síntoma  en  un  paciente
con  insuficiencia  cardiaca  aguda,  aunque  su presencia  es
inespecífica  y no  descarta  otros  diagnósticos  diferenciales.

La  no  adherencia  farmacológica  representa  un  factor
desencadenante  potencialmente  modificable  o  evitable.
Registros  prospectivos  latinoamericanos  como  el  ICARO,
BREATHE  y  CONAREC  XVIII,  evidenciaron  que  la  no adhe-
rencia  farmacológica  explica  entre  el  13%  y el 29%
de descompensaciones  de falla  cardiaca13---15.  En  nuestra
cohorte  el  19,2%  de  pacientes  con falla  cardiaca  conocida
presentaron  descompensación  por adherencia  inadecuada
al  tratamiento  farmacológico,  pero  este  número  pudo  ser
incluso  mayor,  considerando  la  baja  adherencia  (cercana
al  35%) a  terapia  farmacológica  como  betabloqueantes,
IECA  o ARA  II  en  aquellos  con indicación  clara  (FEVI  redu-
cida  o cardiopatía  isquémica).  Infortunadamente  el  carácter
retrospectivo  del  estudio  limita  el  análisis  a profundidad  de
este  aspecto.  Se  deben  hacer mayores  esfuerzos  en  la  edu-
cación  de estos pacientes,  garantizar  la entrega  oportuna  de
medicamentos  y  capacitar  al  talento  humano  en salud  para
mejorar  el  tratamiento  global  de la  falla  cardiaca,  impac-
tando  en causas  prevenibles  de  descompensación.

La  cardiopatía  isquémica  solo  representó  el  33%  del
total  de casos  de falla  cardiaca,  en contraposición  con  la
asociación  clásica  de enfermedad  coronaria  como  evento
disparador  de falla  cardiaca  en cerca  del 70%  de  casos16,
pero  concuerda  con  la  epidemiología  descrita  en  el  estu-
dio  Inter-CHF,  en el  que  la cardiopatía  isquémica  solo
explicó  el  1 de cada  4  casos  de  falla  cardiaca  en la
población  latinoamericana17.  Sin  embargo,  es  importante
destacar  que  la  enfermedad  isquémica  se  ha posicionado
en  los  últimos  años  como  la primera  causa  de muerte  en
Colombia,  con  tasas  de mortalidad  que  superan  los  68  por
100.000  habitantes18.  Con  el  mejoramiento  continuo  en  las
estrategias  de  detección,  diagnóstico  y manejo  de la pobla-
ción  con enfermedad  coronaria,  se  espera  que  el  impacto  de
la  cardiopatía  isquémica  en  nuestra  población  con  falla  car-
diaca  sea  más  notorio  en  los  próximos  años. La  hipertensión
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Tabla  5  Estancia  hospitalaria  y  mortalidad

Variable  Total  Días  de  estancia
hospitalaria

Requerimiento
de UCI

Días  estancia
en UCI

Mortalidad
intrahospitalaria

Total  361  (100%)  6  (4 ---  9)  18  (5%)  4  (2 ---  6)  30  (8,3%)
Según la  fracción
de  eyección
FEVI  menor  del
40%

183  (50,7%)  6  (4 ---  9)  8 (4,4%)  4  (2 ---  6)  14  (7,7%)

FEVI mayor  del
40%

167  (46,3%)  6  (4 ---  10)  9 (5,4%)  4  (2 ---  7)  12  (7,2%)

FEVI 41-50% 19  (5,3%) 9  (5 ---  11) 3  (15,8%)  4  (4 ---  8)  4  (21,1%)
Según la
clasificación  de
Stevenson
B 335  (92,8%)  6  (4 ---  9)  12  (3,6%)  4  (2 ---5)  20  (6%)
C 20  (5,5%)  9  (7 ---  10)  3 (15%)  4  (4 ---  7)  7  (35%)
L 6  (1,7%)  6  (3 ---  11)  3 (50%)  1  (0 ---  8)  3  (50%)

arterial  interviene  como  causa,  asociada  a  los  episodios  de
descompensación  y como  comorbilidad.  En nuestro  grupo  de
pacientes,  estuvo  presente  en  cerca  del 80%  de  individuos,
y  se  vinculó  como  la  primera  causa  de  falla  cardiaca  (46,3%
de  casos).

Sobresale  la alta  frecuencia  de  comorbilidades  des-
compensadas  asociadas  a la  insuficiencia  cardiaca  aguda.
También  destaca  la  presencia  de  infección,  que  se  asoció  a
cerca  de  1  en  cada  5 sujetos,  al  igual  que  la  presencia  de  dos
o  más  causas  de  descompensación  en  un  mismo  individuo.
Fueron  diversas  las  causas  de  descompensación  descritas,
sin  un  claro  predominio  de  alguna  de  ellas  (tabla  4). Lo  ante-
rior  refleja  la  complejidad  del paciente  con falla  cardiaca,  la
necesidad  de  un enfoque  integral,  así  como  de  una  evalua-
ción  sistemática  y exhaustiva  que  permita  identificar  y tratar
de  manera  adecuada  las múltiples  causas  de  agudización.
El  tratamiento  acertado  de  las  patologías  de  base  puede
disminuir  sustancialmente  las  complicaciones  que  acarrea
la  insuficiencia  cardíaca  aguda  y disminuir  directamente  la
tasa  de  reingresos  hospitalarios  por  descompensación.

La  mortalidad  intrahospitalaria  fue  similar  a la  descrita
recientemente  en  una  cohorte  bogotana11,  pero  sustancial-
mente  mayor  que  lo reportado  en  otras  cohortes  nacionales
e  internacionales1---4,7,10,15.  Debe  tenerse  en  cuenta  que  los
grandes  registros  internacionales  fueron  diseñados  con  el
objetivo  de  mejorar  las  medidas  de  desempeño  hospitalario
y  son  el  reflejo  de  una  aplicación  adecuada  de  tratamiento
basados  en  la  evidencia.  El 50%  de  los  pacientes  del estu-
dio  falleció  por  infección  asociada  a  la  descompensación
cardiaca,  la  cual por sí  misma  supone  mayor  riesgo  de
mortalidad19.  También  deben  tenerse  en  cuenta  factores
sociales,  biológicos,  étnicos  y del  desarrollo  que  pueden
impactar  en  desenlaces  clínicos.  La  mayor  edad,  mayor
carga  de  comorbilidades,  mayor  presencia  de  sujetos  con
FEVI  reducida  y mayor  proporción  de  pacientes  con cardio-
patía  isquémica  en  los  pacientes  de  nuestra  cohorte  explican
la  diferencia  en mortalidad  con otros  estudios  del ámbito
nacional7,10.

El  grupo  de  pacientes  con  fracción  de  eyección  inter-
media  representó  únicamente  el  5%  de  toda  la  muestra,

pero  tuvo  algunas  características  que  sugieren  un  com-
portamiento  diferente:  mediana  de edad  mayor  (81 vs.
76  años),  al igual  que  la  estancia  hospitalaria  (9 vs.  6 días),
mayor  proporción  de sujetos  en UCI  (15,8%  vs.  5%)  y mor-
talidad  considerablemente  mayor  (21,1%  vs-  8,9%).  Por  la
escasa  cantidad  de pacientes  y las  características  del estu-
dio  no fue  posible  establecer  otras  particularidades  de  este
subgrupo  de pacientes,  pero  se precisa  la necesidad  de
caracterizar  clínica  y epidemiológicamente  a este subgrupo
de  individuos20.

El  estudio  proporciona  información  acerca  de la  epide-
miología  local  de  un hospital  de cuarto  nivel  de la  ciudad  de
Medellín;  permitió  determinar  diferencias  según  la  fracción
de  eyección,  caracterizar  un  subgrupo  con FEVI  intermedia,
evaluar  diferencias  según  el  perfil  hemodinámico  de  presen-
tación  y estancia  en  UCI,  uso de inotrópicos,  vasopresores  y
mortalidad  intrahospitalaria.  Fue  posible  la caracterización
de  factores  desencadenantes  y de etiología,  con  utilidad  real
en  la  práctica  clínica.

En  cuanto  a las  limitaciones  del  estudio,  se llevó  a  cabo
en  un único  centro  representando  un posible  sesgo  de  refe-
rencia  que  no  demuestre  necesariamente  la  realidad  global
de  la  falla  cardiaca  aguda  en  Colombia.  Fue  retrospectivo,
lo  que  limitó  el  acceso  a  información,  recolección  y análi-
sis  de datos,  especialmente  en aquellos  registros  donde  fue
necesario  inferir  y  tácitamente  adquirir  la  información.  El
seguimiento  fue  a corto  plazo  y se  limitó  a  mortalidad  intra-
hospitalaria.  Por  la  escasa  cantidad  de muestras  de  péptido
natriurético  cerebral  hechas  en la  institución,  no  fue  posible
correlacionar  el  diagnóstico  de insuficiencia  cardiaca  aguda
con  este  examen  de laboratorio,  el  cual  es  una  herramienta
básica  para  el estudio  y  pronóstico  de los  pacientes  que  con-
sultan  al  servicio  de  urgencias  con diagnóstico  presuntivo  de
falla  cardiaca.

Conclusiones

La  población  con  insuficiencia  cardiaca  aguda  de  esta
cohorte  presenta  similitudes  a  las  descritas  en otras
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poblaciones  internacionales  y  en  algunas  nacionales,  pero
con  mortalidad  mayor,  asociada  principalmente  a infec-
ción  concomitante  y  a  síndrome  coronario  agudo.  Se  realizó
una  caracterización  de  factores  desencadenantes  y  de  etio-
logía,  con  utilidad  en  la  práctica  clínica.  Hubo  una  alta
carga  de  comorbilidades,  cuya  descompensación  impactó  de
manera  significativa  en  la  agudización  de  la  falla  cardiaca.
El  subgrupo  con  fracción  de  eyección  intermedia  presentó
características  que  sugieren  un comportamiento  diferente  y
ameritan  caracterizar  con mayor  detalle.
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