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Resumen

Objetivo: Caracterizar la poblacion de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda con fraccion de eyeccion (FEVI)
menor al 50% en el Hospital Departamental de Villavicencio. Materiales y método: Estudio descriptivo de cohorte retrospectiva,
de pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda con FEVI menor al 50%, entre el 1.° de enero de 2020 y el 31 de
diciembre de 2021. Resultados: Se incluyeron 206 participantes con mediana de edad 70 afios, de los cuales el 71.8%
fueron hombres. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension (76.2%), enfermedad coronaria (47.1%) y diabetes
(32%); las principales etiologias de la falla cardiaca fueron isquémica (62.1%) e hipertensiva (27.2%), con un 6.8% de etiologia
chagasica; las causas de descompensacion mas frecuentes fueron el sindrome coronario agudo (39.3%) y la mala adherencia
al tratamiento (25.7%). La mediana de estancia hospitalaria fue 7.5 dias y la mortalidad hospitalaria de 14.6%, con el sindrome
coronario agudo como principal causa de muerte (56.7%). Se encontrd alto requerimiento de manejo en unidad de cuidado
intensivo (UCI) (20.4%), siendo mayor en pacientes con FEVI levemente reducida, comparada con FEVI reducida (35.7 vs.
18%, RRO = 1.98; p = 0.03), con una mortalidad similar entre ambos grupos (17.9 vs. 14, RR = 1.32; p = 0.54). Conclusiones: Se
encontré una alta prevalencia de cardiopatia isquémica, con elevado requerimiento de manejo en UCI y alta mortalidad

hospitalaria.
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Abstract

Introduction: To characterize the population of patients hospitalized for acute heart failure with an ejection fraction of less
than 50% in the Departmental Hospital of Villavicencio. Materials and method: This is a descriptive retrospective cohort study
of patients hospitalized for acute heart failure with an ejection fraction (LVEF) of less than 50% between January 1, 2020, and
December 31, 2021. Results: A total of 206 participants were included, with a median age of 70 years, of the participants,
71.8% were men, the most frequent comorbidities were hypertension (76.2%), coronary disease (47.1%), and diabetes (32%).
The main etiologies of heart failure were ischemic (62.1%) and hypertensive (27.2%), with 6.8% attributed to Chagas disease.
The most common causes of decompensation were acute coronary syndrome (39.3%) and poor adherence to treatment
(25.7%). The median hospital stay was 7.5 days, and the hospital mortality rate was 14.6%, acute coronary syndrome was the
leading cause of death (56.7%). A high requirement for intensive care unit (ICU) management was observed (20.4%),
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which was higher in patients with slightly reduced LVEF compared to those with reduced LVEF (35.7% vs. 18%, RR = 1.98,
p = 0.03), however, the mortality rate was similar between both groups (17.9% vs. 14%, RR = 1.32, p = 0.54). Conclusions:
It was found a high prevalence of ischemic heart disease, along with a high requirement for ICU management and high in-hos-

pital mortality.

Keywords: Heart failure. Coronary disease. Hospitalization. Mortality.

Introduccion

La falla cardiaca es una enfermedad crénica prepon-
derante en el mundo. Para el afio 2010, la prevalencia
estimada segun el Global Burden of Disease' fue de
37.7 millones de casos en el mundo, pero datos mas
recientes estiman una prevalencia aproximada en adul-
tos del 1 al 2%, con un incremento a razén de la edad,
siendo cercana al 1% para adultos menores de cin-
cuenta y cinco afos y mayor al 10% en adultos mayo-
res de setenta afios?.

En la actualidad, la enfermedad cardiovascular es la
primera causa de muerte en Colombia. Para el afio
2021, segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion
Social®, la tasa de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio fue de 153.5 por 100 000 habitan-
tes, siendo de 4.49 por 100 000 habitantes para falla
cardiaca, para un total de 2220 muertes secundarias
a falla cardiaca en ese afo.

La carga de morbilidad y mortalidad que genera la
falla cardiaca es elevada; la mortalidad hospitalaria por
falla cardiaca aguda ha sido estimada entre un 4 a un
10%? y el manejo intrahospitalario implica altos costos
para el sistema de salud*®, problema agudizado con-
siderando el alto porcentaje de rehospitalizacion des-
pués de un egreso por falla cardiaca aguda®.

Teniendo en cuenta la alta carga social y econdmica
que genera esta enfermedad y los pocos datos epide-
mioldgicos y clinicos sobre falla cardiaca aguda en el
contexto hospitalario en nuestra region, se disefid este
estudio con el objetivo de caracterizar la poblacion de
pacientes hospitalizados por falla cardiaca aguda en el
Hospital Departamental de Villavicencio y generar co-
nocimiento que puede ser utilizado para mejorar la
atencion médica de pacientes con esta enfermedad en
nuestra region.

Materiales y método

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva, en el
que se revisaron las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados durante el periodo comprendido entre
el 1.° de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2021,
con diagnostico de falla cardiaca por cédigo CIE-10

registrado por el médico tratante; adicionalmente, se
revisaron las historias clinicas de los pacientes con
documentacién de fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) menor al 50% en la base de datos de
ecocardiogramas realizados en ese mismo periodo de
tiempo en la institucion. Se seleccionaron los pacientes
mayores de dieciocho afios, que requirieron hospitali-
zacion por al menos veinticuatro horas, con diagndsti-
co de falla cardiaca por criterios de Framingham y que
tuvieran una FEVI menor del 50% por ecocardiogra-
ma previo del Ultimo afio o por ecocardiograma reali-
zado durante la hospitalizacion. Se excluyeron los
pacientes con diagndstico confirmado de tromboem-
bolia pulmonar aguda y pacientes con enfermedad
renal cronica estadio cinco y falla renal aguda que
requirieran dialisis.

Los datos fueron recolectados en un archivo de Ex-
cel® 2021, disefado para el estudio por el grupo de
investigacion. Se tomaron del registro de historia clini-
ca electronica datos sociodemograficos, clinicos, de
laboratorio, imagenoldgicos y ecocardiograficos; los
pacientes se clasificaron segun la FEVI, en reducida
(£ 40%) y levemente reducida (41% a 49%); se hizo
un seguimiento de la evolucion clinica en la hospitali-
zacion, registrando complicaciones intrahospitalarias,
tiempo de estancia hospitalaria, requerimiento de ma-
nejo en unidad de cuidado intensivo (UCI), condicion
vital al egreso y causa de muerte de los fallecidos;
adicionalmente, se hizo una revisién de la historia cli-
nica hasta noventa dias después del egreso, con el fin
de evaluar reingresos hospitalarios en ese periodo de
tiempo.

El andlisis estadistico se realizé con el programa
STATA® 14; para las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central, en tanto que para las
cualitativas se usaron medidas de frecuencia, con sus
respectivas medidas de dispersion. Se hizo un analisis
bivariado, en el que se compararon los desenlaces
hospitalarios entre el grupo de pacientes con FEVI
reducida y el grupo con FEVI levemente reducida uti-
lizando la prueba t de Student para la comparacién de
variables paramétricas y la prueba de Chi cuadrado o
test de Fisher para variables no paramétricas.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y comorbilidades

Variable sociodemografica Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178)

Edad (afos), Md (RIQ) 70 (62-77)
Género masculino, n (%) 148 (71.84)
Vivienda urbana, n (%) 186 (90.29)
Régimen de salud
Subsidiado, n (%) 121 (58.74)
Contributivo, n (%) 57 (27.67)
Especial, n (%) 21 (10.19)
No asegurado, n (%) 7 (3.40)

FEVI 41-49% (n = 28)

70 (62-77) 72 (60-77.5)
130 (73.03) 18 (64.29)
162 (91.01) 24 (85.71)
108 (60.67) 13 (46.43)
45 (25.28) 12 (42.86)
19 (10.67) 2 (7.14)

6 (3.37) 1(3.57)

Comorbilidades Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% (n = 28)

Hipertension, n (%) 157 (76.21)
Enfermedad coronaria, n (%) 97 (47.09)
Revascularizacion con stent, n (%) 28 (13.59)
Revascularizacion quirtrgica, n (%) 18 (8.74)
Diabetes tipo 2, n (%) 66 (32.04)
Enfermedad renal cronica, n (%) 53 (25.72)
EPOC, n (%) 39 (18.93)
Fibrilacion auricular, n (%) 38 (18.45)
Hipotiroidismo, n (%) 26 (12.62)
Tabaquismo, n (%) 24 (11.65)
Uso de dispositivos cardiacos

Marcapasos, n (%) 3(1.46)

Cardiodesfibrilador, n (%) 11 (5.34)

Cardiorresincronizador, n (%) 0(0)

136 (76.4) 21 (75)
83 (46.63) 14 (50)
23 (12.92) 5 (17.86)
16 (8.99) 2(7.14)
54 (30.34) 12 (42.86)
47 (26.4) 6 (21.4)
34 (19.1) 5 (17.86)
36 (20.22) 2(7.14)
22 (12.36) 4 (14.29)
20 (11.24) 4(14.29)
3(1.69) 0(0)
11 (6.18) 0(0)
0(0) 0 (0)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Md: mediana; RIQ: rango intercuartilico; n: nimero.

Este estudio fue disefado siguiendo los lineamientos
éticos para la realizacién de investigaciones cientificas
en seres humanos y fue aprobado por el comité de
ética en investigacion cientifica del Hospital Departa-
mental de Villavicencio previo a su ejecucion.

Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 347 pacien-
tes, de los cuales 240 cumplieron los criterios de
inclusién (107 no incluidos por ser duplicaciones por
reingresos o por haberse descartado falla cardiaca
aguda en la revision de la historia clinica). Se exclu-
yeron 34 pacientes por cursar con tromboembolia
pulmonar aguda, tener enfermedad renal crénica
estadio cinco o falla renal aguda con requerimiento
de didlisis; finalmente, en total, se incluyeron 206
pacientes.

Las caracteristicas sociodemograficas y comorbilida-
des se describen en la tabla 1; entre estas se destaca
que la mayoria de los participantes fueron hombres
(71.8%), la mediana de edad fue setenta afios, con
rango intercuartilico (RIQ) de 62-77 afios, el 90.3%
residia en zona urbana y la mayoria pertenecia al ré-
gimen subsidiado de salud (58.7%).

Las comorbilidades mas comunes fueron la hiperten-
sion arterial (76.2%), seguida por la enfermedad coro-
naria (47.1%) y la diabetes mellitus (32%); fue mas alta
la prevalencia de fibrilacién auricular en los pacientes
con FEVI reducida, en comparacién con la de pacien-
tes con FEVI levemente reducida (20.2 vs. 7.1%).

Respecto al tratamiento farmacoldgico previo al ingre-
so (Tabla 2), los medicamentos mas usados fueron los
betabloqueadores en el 42.2%, seguidos de los antipla-
quetarios en 36.4%, los diuréticos de asa en 29.6% y los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA
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Tabla 2. Tratamiento farmacolégico ambulatorio

A. Por tipo de falla cardiaca

Total (n = 206) | Falla cardiaca de novo (n = 59)

Betabloqueador, n (%) 87 (42.23)
ARA 11, n (%) 60 (29.13)
IECA, n (%) 35 (16.99)
ARM, n (%) 34 (16.5)
ARNI, n (%) 11 (5.33)
iSGLT2, n (%) 9 (4.37)

Diurético de asa, n (%) 61(29.61)
Antiplaquetarios, n (%) 75 (36.41)
Estatina, n (%) 60 (29.13)
Anticoagulantes, n (%) 20 (9.71)
Calcioantagonista, n (%) 18 (8.74)
Digoxina, n (%) 6 (2.91)

Falla cardiaca crénica agudizada (n = 147)

14 (23.73) 73 (49.66)
14 (23.73) 46 (31.29)
5 (8.47) 30 (20.41)
3 (5.08) 31(21.09)
0(0) 11 (7.48)
1(1.69) 8 (5.44)
10 (16.95) 51 (34.69)
13 (22.03) 62 (42.18)
10 (16.95) 50 (34.01)
4 (6.78) 16 (10.88)
3 (5.08) 15 (10.2)
0(0) 6 (4.08)

B. En pacientes con falla cardiaca cronica con FEVI previamente conocida

Betabloqueador, n (%) 48 (58.54)
IECA o ARA 11, n (%) 45 (54.88)
ARM, n (%) 25 (30.49)
iSGLT2, n (%) 8 (9.76)
ARNI, n (%) 9(10.98)
Diurético de asa, n (%) 34 (41.46)
BB + IECA/ARAII/ARNi, n (%) 41 (50)
BB + ARM + IECA/ARAII/ARN;, n (%) 18 (21.95)
BB + ARM + iSGLT2 + IECA/ARAII/ARNi, n (%) 5 (6.09)

FEVI < 40% (n = 75)

FEVI 41-49% (n = 7)

44 (58.67) 4 (57.14)
41 (54.67) 4 (57.14)
23 (30.67) 2 (28.57)
8 (10.67) 0(0)
8 (10.67) 1(14.28)
29 (38.67) 5 (71.43)
38 (50.67) 3 (42.85)
17 (22,67) 1(14.28)
5 (6.67) 0(0)

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; [ECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2; ARNI: inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina; BB: betablogueador; ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides;

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

) en 29.1%. En el subgrupo de pacientes que al ingreso
ya tenian el diagnostico de falla cardiaca cronica con
FEVI reducida por ecocardiografia previa (n = 75), el uso
de betabloqueadores fue del 58.7%, el de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
ARA2 fue del 54.7%, el de antagonistas del receptor
mineralocorticoide fue del 30.7%, el de inhibidores del
receptor de angiotensina-neprilisina (ARNi) fue del
10.7% y el de inhibidores del cotransportador de so-
dio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) fue del 10.7%; el 50.7% de
estos pacientes venian en tratamiento combinado de
betabloqueador + IECA/ARA2/ARNi, el 22.7% en

tratamiento con betabloqueador + antagonista minera-
locorticoide (ARM) + IECA/ARA2/ARNi y el 6.7% en
tratamiento combinado de betabloqueador + antagonis-
ta mineralocorticoide + iISGLT2 + IECA/ARA2/ARN..
Con relacion a las variables clinicas al ingreso, regis-
tradas en la tabla 3, el principal sintoma fue la disnea,
seguido de edema (estos dos sintomas estuvieron pre-
sentes en mayor proporcién en los pacientes con FEVI
reducida comparado con pacientes con FEVI levemen-
te reducida), y en tercer lugar el dolor toracico, el cual
fue mas frecuente en el grupo con FEVI levemente
reducida. La clasificacion funcional de la New York
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Tabla 3. Variables clinicas al ingreso

Sintomas de ingreso

Disnea, n (%) 188 (91.26)
Edema, n (%) 133 (64.56)
Dolor toracico, n (%) 95 (46.12)
Ortopnea, n (%) 93 (45.15)
Disnea paroxistica nocturna, n (%) 79 (38.35)
Palpitaciones, n (%) 58 (28.16)
Clase NYHA al ingreso
I, n (%) 2(0.97)
I, n (%) 58 (28.16)
111, n (%) 115 (55.83)
IV, n (%) 31 (15.05)
Perfil hemodinamico (Stevenson)
Caliente-Seco, n (%) 9 (4.37)
Caliente-Hamedo, n (%) 161 (78.26)
Frio Himedo, n (%) 32 (15.53)
Frio-Seco, n (%) 4(1.94)

FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% (n = 28)

165 (92.7) 23 (82.14)
124 (69.66) 9 (32.14)
75 (42.13) 20 (71.43)
87 (48.88) 6 (21.43)
72 (40.45) 7(25)
50 (28.09) 8 (28.57)
1 (0.56) 1(3.57)
48 (26.97) 10 (35.71)
102 (57.30) 13 (46.43)
27 (15.17) 4 (14.29)
7(3.93) 2 (7.14)
139 (78.09) 22 (78.57)
29 (16.29) 3(10.71)
3(1.69) 1(3.57)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association; n: nimero.

Heart Association (NYHA) al ingreso fue clase Il en el
55.8% de los participantes, clase Il en el 28.2% y clase
IV en el 15.1%; el perfil hemodinamico de la descom-
pensacion al ingreso fue, en la mayoria de los casos,
caliente-humedo (78.3%), seguido de frio-humedo
(15.5%) y caliente-seco (4.4%), sin encontrarse mayores
diferencias en la distribucion en ambos grupos de FEVI.

El 28.6% de los casos cursaban con falla cardiaca
aguda de novo, mientras que el 71.4% correspondié a
agudizacién de falla cardiaca previamente conocida; los
factores precipitantes de descompensacion mas fre-
cuentes (Tabla 4) fueron el sindrome coronario agudo,
principalmente en el grupo de pacientes con FEVI leve-
mente reducida, donde fue la causa de descompensa-
cion en dos terceras partes de los casos, seguido de la
mala adherencia al tratamiento farmacoldgico, siendo
esta mas frecuente en el grupo de pacientes con FEVI
reducida; se encontrd, también, mayor proporcién de
procesos infecciosos como causa de descompensacion
en el grupo de pacientes con FEVI reducida.

De las etiologias de la falla cardiaca, la més frecuen-
te fue la cardiopatia isquémica (62.1%), seguida de la
cardiopatia hipertensiva (27.2%) y la arritmica (21.4%).
En el 26.7% de los casos se documentaron dos 0 mas
etiologias de falla cardiaca; por grupos de FEVI, fue
mas prevalente la etiologia isquémica en el grupo de
pacientes con FEVI levemente reducida (78.6 vs.
59.2%), mientras que se encontrd etiologia mixta (mas
de una causa), en mayor proporcion, en los pacientes
con FEVI reducida (28.1 vs. 17.9%).

En los examenes de laboratorio al ingreso a urgen-
cias, se encontrd6 una mediana de creatinina de
1.18 mg/dl (RIQ 0.91-1.45), sodio de 139 meg/L (RIQ
135-141), potasio de 4.28 meqg/L (RIQ 3.93-4.8), leuco-
citos de 8720 cel/mcL (RIQ 6560-11380), hemoglobina
de 13 g/dl (RIQ 12-14.2) y mediana de glucemia de
123.5 mg/dl (RIQ 104.05-160), con una TSH promedio
de 3.58 mUI/L (con desviacion estandar ¢ de 3.2) y
albuimina promedio de 3.28 g/dl (c de 0.67).

Respecto a los desenlaces hospitalarios (Tabla 5), la
mediana de estancia hospitalaria fue de 7.5 dias (RIQ
4-11 dias). El 20.4% de los participantes requiri6 ma-
nejo en UCI, el 16.5% soporte vasopresor y el 6.8%,
soporte inotropico. La mortalidad hospitalaria fue del
14.6% y el porcentaje de pacientes que requirié rehos-
pitalizacién en los primeros noventa dias después del
egreso fue del 19.9%.

Las principales causas de muerte hospitalaria fueron
el sindrome coronario agudo (56.7%), y dentro de este
el 8.6% ocurrid por infarto agudo al miocardio con ele-
vacion del segmento ST, seguido de procesos infec-
ciosos bacterianos (36.7%) e insuficiencia respiratoria
aguda por SARS COV-2 (6.7%).

Al hacer una comparacion de los desenlaces entre
los pacientes con FEVI levemente reducida y aquellos
con FEVI reducida, no hubo diferencias significativas
en la estancia hospitalaria entre estos dos grupos (8 vs.
6.5 dias, p = 0.58); fue significativamente mayor el re-
querimiento de UCI en pacientes con FEVI levemente
reducida (35.7 vs. 18%; p = 0.03), con una tendencia a
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Tabla 4. Precipitante de descompensacion y etiologia de la falla cardiaca

Precipitante de descompensacion Total (n = 206) FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% (n = 28)

Sindrome coronario agudo, n (%) 81 (39.32) 62 (34.64) 19 (67.86)
Mala adherencia, n (%) 53 (25.73) 49 (27.37) 4 (14.29)
Arritmia cardiaca, n (%) 49 (23.79) 44 (24.58) 5 (17.86)
Proceso infeccioso, n (%) 40 (19.42) 38 (21.23) 2(7.14)
Otro precipitante, n (%) 16 (7.77) 15 (8.38) 1(3.57)
No identificado, n (%) 3 (1.46) 3(1.68) 0(0)
Mas de un precipitante, n (%) 44 (21.35) 39 (21.9) 5(17.8)
FEVI< a0 n=TID) | POV ds(n=20)

Isquémica, n (%) 128 (62.14) 106 (59.22) 22 (78.57)
Hipertensiva, n (%) 56 (27.18) 50 (27.93) 6 (21.43)
Arritmica, n (%) 44 (21.36) 41 (22.91) 3(10.71)
Valvular, n (%) 20 (9.71) 19 (10.61) 1(3.57)
Chagasica, n (%) 14 (6.79) 13 (7.26) 1(3.57)
Desconocida, n (%) 4 (1.94) 4(2.23) 0(0)
Mas de una etiologia, n (%) 55 (26.69) 50 (28.08) 5(17.85)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; n: nimero.

Tabla 5. Desenlaces hospitalarios y causas de muerte

Desenlaces hospitalarios Total (n =206) | FEVI < 40% (n = 178) FEVI 41-49% Valor de p
(n =28)

Estancia hospitalaria (dias), Md (R1Q) 7.5 (4-11) 6.5 (4-11.5) 8 (4-11) 0.58
Requerimiento de UCI, n (%) 42 (20.38) 32 (17.97) 10 (35.71) 0.03
Requerimiento de vasopresor, n (%) 34 (16.5) 26 (14.6) 8 (28.57) 0.06
Requerimiento de inotropia, n (%) 14 (6.79) 12 (6.74) 2(7.14) 0.93
Mortalidad hospitalaria, n (%) 30 (14.56) 25 (14.04) 5 (17.85) 0.54
Rehospitalizacion a 90 dias, n (%) 35(19.88) 32 (20.91) 3(13.04) 0.36
Sindrome coronario agudo, n (%) 17 (56.66) 15 (60) 2 (40) 0.81
Choque séptico de origen pulmonar, n (%) 9 (30) 7 (28) 2 (40) 0.43
Insuficiencia respiratoria por neumonia por SARS COV2, n (%) 2 (6.66) 1(4) 1(20) 0.9
Choque séptico foco piel y tejidos blandos, n (%) 1(3.33) 1(4) 0(0) -

Bacteriemia, n (%) 1(3.33) 1(4) 0(0) -

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; UCI: unidad de cuidado intensivo; Md: Mediana; RIQ: rango intercuartilico; n: nimero.

requerir mayor soporte vasopresor en este mismo gru- p = 0.54), en las causas de muerte, asi como tampoco
po (28.6 vs. 14.6%; p = 0.06), sin encontrar diferencias en la tasa de reingreso hospitalario a noventa dias
significativas en la mortalidad hospitalaria (17.9 vs. 14%; (13 vs. 20.9%; p = 0.36) entre ambos grupos.
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Discusion

De las caracteristicas sociodemograficas encontra-
das, se destaca una edad promedio avanzada entre
los participantes, los cuales son, en su mayoria, de
sexo masculino, aunque en nuestro estudio se encon-
tré un porcentaje mayor de hombres respecto a otros
estudios de pacientes hospitalizados por falla cardia-
ca’'%. La mayoria de los participantes pertenecia al
régimen subsidiado de salud, debido a que nuestra
institucion es de caracter publico.

Tal y como se describe en la literatura, la comorbilidad
mas frecuente fue la hipertension arterial, pero en nues-
tro estudio se encontrd un alto porcentaje de pacientes
con antecedente de enfermedad coronaria (47.1%), mas
alto que lo registrado en otros estudios nacionales, como
el de Munoz-Mejia® (23.8%), Ruales-Mora'® (8.9%), Cal-
vachi-Prieto'" (38.4%), registro RECOLFACA'? (28.1%), y
en estudios internacionales, como el registro brasilero
BREATHE'™ (26.6%), el registro chileno ICARO" (22%)
y el registro argentino ARGEN-IC'® (17.3%), aunque al
compararlos con registros estadounidenses a gran es-
cala, la prevalencia de enfermedad coronaria fue cerca-
naalo documentado en el registro OPTIMIZE-HF” (45.7%)
y menor respecto al ADHERE'® (57%) y al registro euro-
peo ESC-HF-LT" (53.8%).

En cuanto al manejo farmacoldgico, en los pacientes
que al ingreso a urgencias ya tenian el diagndstico de
falla cardiaca con FEVI reducida, se halld un bajo
porcentaje de prescripcion ambulatoria de medica-
mentos para el manejo de su falla cardiaca con evi-
dencia conocida para la reducciéon de mortalidad y
rehospitalizaciones, siendo apenas del 30.7% para
ARM. En lo que atafie a la combinacion de medica-
mentos, se encontrd que el 50.7% tenia prescrito be-
tabloqueador + IECA/ARA2/ARNI, en contraste con lo
documentado en el registro PINNACLE', en el que,
para el afo 2017, tenian un uso combinado de beta-
bloqueador + IECA/ARA2/ARNi en el 72.8% de los
pacientes con falla cardiaca con FEVI reducida. Para
el periodo de recoleccion de los datos de los pacientes
no se habian introducido en las guias de préctica cli-
nica los iISGLT2 para el manejo de la falla cardiaca,
razén por la cual fue baja la proporcién de pacientes
con esta prescripcion.

En este mismo grupo de pacientes con FEVI reducida,
se encontré el uso combinado de betabloqueador +
antagonista de mineralocorticoide + IECA/ARA2/ARNI
en solo el 22.7% de los casos, lo que muestra una baja
adherencia a las guias de manejo de la falla

cardiaca>”'%?° aspecto que se deberia mejorar para
optimizar el control de esta en los pacientes de nuestra
region.

El sintoma mas frecuente al ingreso a urgencias fue
la disnea, presente en mas del 90% de los casos; la
mayoria de los pacientes estaba en clase funcional llI
de la NYHA vy tenia un perfil hemodindmico hume-
do-caliente en tres cuartas partes de los casos, hallaz-
gos que fueron similares a los documentados en otros
estudios nacionales®"".

En nuestro estudio, el principal factor causal de des-
compensacion de la falla cardiaca fue el sindrome
coronario agudo, en el 39.3% de los casos, porcentaje
mayor a lo descrito en otros estudios colombianos,
como el de Mufioz-Mejia® (7.2%), Ruales-Mora'® (7.1%),
Arcos-Medina®' (21.9%), al igual que en el registro RE-
COLFACA'? (13.7%) y en el registro chileno ICA-
RO™ (9%), hallazgos que relacionamos con el mayor
porcentaje de pacientes con antecedente de cardiopa-
tia isquémica encontrado en nuestro estudio, compa-
rado con estos estudios de referencia.

Por otra parte, fue alto el porcentaje de pacientes
con mala adherencia al tratamiento como causa de
descompensacion (25.7%), si bien este hallazgo en
este tipo de pacientes es, en general, elevado, con
rangos que oscilan entre el 8.9% al 50%"%101213,

La principal etiologia de la falla cardiaca fue la car-
diopatia isquémica en el 62.1% de los casos, porcentaje
superior al documentado en otros estudios nacionales
(en los que es la causa de falla cardiaca entre el 21.8
y el 47.8%)%"2, aunque similar a lo encontrado en el
estudio de Arcos-Medina®' (60.5%). Este mayor porcen-
taje de enfermedad coronaria en los pacientes de nues-
tro estudio, podria explicarse por las diferencias
socioecondmicas de estos pacientes, teniendo en
cuenta que la mayoria pertenece al régimen subsidiado
en salud, lo que implica que tienen menores ingresos
econdmicos y un nivel educativo mas bajo, hecho que
puede generar una barrera de acceso a los servicios
de salud, deficiencia en los controles médicos y menor
adherencia a estilos de vida saludable, pudiendo haber,
ademads, menor cumplimiento en la entrega de medica-
mentos y carencia de programas de manejo integral y
seguimiento a este tipo de pacientes, e implicar un peor
control de factores de riesgo cardiovascular. Lo anterior
ya ha sido descrito en la literatura y se evidencia en el
estudio PURE??, en el cual se describié mayor inciden-
cia de eventos cardiovasculares y mortalidad en pa-
cientes de paises con ingresos bajos y medios,
posiblemente relacionada con menor accesibilidad a los
servicios y tecnologias en salud, menor control en los
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factores de riesgo, menor cumplimiento en la entrega
de medicamentos y falta de controles médicos en pa-
cientes de areas rurales.

Adicionalmente, se hall6 un porcentaje considerable
de etiologia chagasica (6.8%), superior al documenta-
do en otros estudios colombianos®'®'2, lo que puede
estar relacionado con mayor prevalencia de la enfer-
medad de Chagas en zonas donde somos centro de
referencia (Casanare, Arauca y Guaviare).

Respecto a los desenlaces hospitalarios, se encontrd
un alto porcentaje de requerimiento de manejo en UCl y
alta mortalidad hospitalaria (14.6%), la cual fue mayor
que la descrita en otros estudios; por ejemplo, en el re-
gistro OPTIMIZE-HF” se documentd una mortalidad hos-
pitalaria de 3.8%, similar a lo reportado en el registro
ADHERE'®, que fue del 4%, mientras que en registros
latinoamericanos se encontrd una mortalidad hospitala-
ria del 7.9% en el registro Argentino ARGEN-IC'® y del
4.5% en el registro Chileno ICARO™; solo se hallé una
mortalidad similar en el registro Brasilero BREATHE'", la
cual fue del 12.6%. Entre los factores relacionados con
esta alta mortalidad hospitalaria, consideramos que figu-
ran las dificultades en el acceso y la consulta oportuna
al servicio de urgencias, lo que lleva a que los pacientes
ingresen mas graves y con mayores complicaciones;
adicionalmente, es preciso considerar posibles demoras
en la realizacion de terapias de reperfusion en los pa-
cientes con sindrome coronario agudo, debido a que
nuestro centro hospitalario no cuenta con unidad de
hemodinamia y los pacientes con requerimiento de pro-
cedimientos de cardiologia intervencionista deben ser
remitidos a otros centros de atencion de mayor comple-
jidad, con las demoras que estos procesos implican.

Es importante aclarar que en el analisis de mortali-
dad se incluyeron pacientes con falla cardiaca aguda,
cuyo prondstico puede estar determinado, principal-
mente, por la causa que llevd a la descompensacién
cardiaca, la gravedad del compromiso miocéardico y el
tratamiento etioldgico oportuno, como en el caso de la
reperfusion en el sindrome coronario agudo, y el trata-
miento de las arritmias o de los procesos infecciosos,
a diferencia de los pacientes con falla cardiaca crénica
agudamente descompensada por otras etiologias,
como falta de adherencia al tratamiento o progresion
de la enfermedad, en cuyo caso el manejo se centra en
mantener metas de perfusion y resolver la congestion.

Cuando se compararon desenlaces entre los grupos de
FEVI reducida vs. levemente reducida, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a mortalidad, rehos-
pitalizaciones, estancia hospitalaria o requerimiento de
inotrépicos y vasopresores. Por el contrario, si se

observo un porcentaje mayor y estadisticamente signifi-
cativo de requerimiento de UCI en pacientes con FEVI
levemente reducida, tal vez debido a que la principal
causa de descompensacion fue el sindrome coronario
agudo y a un mayor porcentaje de pacientes con compli-
caciones infecciosas respiratorias; no obstante, cabe acla-
rar que el nimero restringido de pacientes con desenlace
de mortalidad limita el poder estadistico de un analisis
diferencial entre las causas de muerte, asi como de un
analisis comparativo de mortalidad entre los grupos de
FEVI. Por tanto, consideramos necesaria la realizacién de
un nuevo estudio disefiado para analizar la mortalidad
hospitalaria, en el que se logren establecer los factores
asociados a esta, en estos pacientes.

Con referencia a las limitaciones del estudio, es impor-
tante anotar que su caracter retrospectivo determiné la
calidad de la informacidn disponible, estando restringida
a lo registrado en las historias clinicas; al ser realizado
en un unico centro hospitalario, que atiende, en su ma-
yoria, a pacientes del régimen subsidiado en salud, exis-
te riesgo de sesgo de referencia y es posible que los
datos encontrados no puedan generalizarse a la mayoria
de la poblacion de pacientes con falla cardiaca del pais.

Por otro lado, no se incluyeron en el estudio pacien-
tes con fraccién de eyeccion preservada, por lo que no
se pueden extrapolar los datos encontrados a este
subgrupo; no se tuvo disponible la medicién de pépti-
dos natriuréticos en la institucion, lo que pudo limitar
la capacidad de exclusion del diagnéstico de falla car-
diaca, y tampoco se contd con el valor prondstico que
ofrece esta prueba.

Conclusiones

La falla cardiaca es un sindrome clinico con un amplio
espectro, que va desde una fase inicial asintomatica,
hasta la etapa avanzada en la que se ofrece un manejo
paliativo para el control de los sintomas. Las caracteristi-
cas epidemioldgicas y clinicas de la cohorte estudiada se
asemejan a las de otras poblaciones nacionales con falla
cardiaca aguda, diferenciandose de éstas por una mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica, un alto requeri-
miento de manejo en UCI durante la hospitalizacion
y una mayor mortalidad hospitalaria, con el sindrome
coronario agudo como principal causa de muerte,
lo anterior asociado a una baja prescripcion ambulatoria
de medicamentos modificadores de la enfermedad. Por
consiguiente, consideramos pertinente reforzar en el per-
sonal médico de nuestra region, la adherencia a las
guias de practica clinica del manejo del paciente con
falla cardiaca desde el &mbito ambulatorio, como
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también mejorar los programas de educacion al paciente
y crear clinicas de falla cardiaca en la region, que per-
mitan optimizar el tratamiento, la adherencia y el segui-
miento de estos pacientes para lograr un mejor control
de sus factores de riesgo. Adicionalmente, se hace ne-
cesario disefiar un estudio para el analisis de la morta-
lidad hospitalaria, que permita establecer los factores
que se asocian a ésta, en este grupo de pacientes.
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