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Resumen

Introduccioén: La insuficiencia cardiaca agudamente descompensada (ICAD) consiste en la aparicion o cambio de rdpida
instauracion de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que requieren atencion médica y generalmente conducen a la
hospitalizacion del paciente. Se presenta un registro descriptivo de pacientes con insuficiencia cardiaca agudamente
descompensada, tomada en un solo centro, recolectada a partir de 2020 a 2022. Objetivo: Registrar los pacientes atendidos
por insuficiencia cardiaca agudamente descompensada con caracteristicas clinicas, paraclinicas, estrategias farmacoldgicas
y desenlaces fuertes durante la atencion. Métodos: Registro observacional ambispectivo de caracteristicas descriptivas en
pacientes atendidos con insuficiencia cardiaca agudamente descompensada desde 2020 a 2022. Las variables de la
poblacion fueron resumidas mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se incluyeron 508 pacientes: 51.2% hombres, la
mediana de edad fue de 71 afios. La principal comorbilidad fue hipertension arterial (73.6%). La principal causa de insuficiencia
cardiaca fue isquémica (46.9%). Al ingreso, las categorias NYHA Il (29.3%) y Stevenson B (74.6%) fueron las mds
prevalentes. El 41.7% de pacientes recibian betabloqueador, 33.7% diuréticos, 20.6% ARM, 45.7% ARA-Il o IECA, 18.11%
iSGLT2 y 8.9% ARNI. El promedio de estancia hospitalaria fue 11 dias y la mortalidad 9.6%. Conclusion: El registro MALEOS
es, hasta ahora, la recoleccion de pacientes con insuficiencia cardiaca agudamente descompensada mas grande en el
suroccidente del pais. Se resalta la presencia de una mayor proporcion de pacientes con FEVI preservada y baja cantidad
de pacientes con dislipidemia, fibrilacion auricular, insuficiencia renal y diabetes mellitus.
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Abstract

Introduction: Acutely decompensated heart failure (ADHF) consists of the rapid onset or change of signs and symptoms of
heart failure that require medical attention and generally lead to hospitalization of the patient. A descriptive registry of patients
with acutely decompensated heart failure is presented, taken in a single center, collected from 2020 to 2022. Objective: Register
patients treated for acutely decompensated heart failure with clinical and paraclinical characteristics, pharmacological
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strategies, and strong outcomes during care. Methods: It is an ambispective observational registry of descriptive characteristics
in patients treated with acutely decompensated heart failure from 2020-2022. The population variables were summarized
using descriptive statistics. Results: 508 patients were included: 51.2% men, average age 71 years. The main comorbidity
was arterial hypertension (73.6%). The main cause of heart failure was ischemic (46.9%). On admission, NYHA Il (29.3%)
and Stevenson B (74.6%) categories were the most prevalent. 41.7% of patients received beta blockers, 33.7% diuretics,
20.6% MRAs, 45.7% ARA-Il or ACEls, 18.11% SGLT2i, and 8.9% ARNI. The average hospital stay was 11 days and mortality
was 9.6%. Conclusion: The MALEQS registry is to our knowledge the largest collection of patients with acutely decompensated
heart failure from a single center in the suroccident of the country. The presence of a greater proportion of patients with
preserved LVEF and a low number of patients with dyslipidemia, atrial fibrillation, renal failure and diabetes mellitus is
highlighted.

Keywords: Heart failure. Hospitalization. Mortality. Treatment.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca agudamente descompen-
sada (ICAD) consiste en la aparicion o cambio de
rapida instauraciéon de signos y sintomas de insufi-
ciencia cardiaca que requieren atencién médica y
generalmente conducen a la hospitalizacion del pa-
ciente'. Esta alteracion en la funcién cardiaca puede
aparecer en pacientes con enfermedad cardiaca pre-
via conocida, como la insuficiencia cardiaca croénica,
o bien en un paciente sin enfermedad cardiaca previa
conocida, considerandose como nuevo diagndstico
de falla cardiaca®.

En América Latina la prevalencia de la insuficiencia
cardiaca esta en aumento, debido a varios factores,
como el aumento en la supervivencia de pacientes con
enfermedad isquémica cardiovascular y el incremento
en la expectativa de vida®. En Colombia, la principal
causa de mortalidad por enfermedades no transmisi-
bles sigue siendo la enfermedad cardiovascular. Entre
los afios 2011 a 2013, la tasa de mortalidad por falla
cardiaca era de 6.40 y 5.54 por 100 000 habitantes,
respectivamente*>.

Entre los estudios locales mas destacados, se en-
cuentran el de Sénior et al. é en su descripcion epide-
mioldgica con la inclusion de 106 pacientes; el de
Chaves et al.” en el registro de factores asociados a
mortalidad en falla cardiaca descompensada, quienes
incluyeron 462 pacientes; la cohorte MED-ICAS, que
incluy6 361 pacientes; el Registro Colombiano de Falla
Cardiaca (RECOLFACA)® con 2528 pacientes de 60
centros hospitalarios del pais, en donde describieron
caracteristicas clinicas, de laboratorio, hasta manejo
médico estandar recomendado hasta el afio 2020, y el
de Zubieta-Rodriguez et al.”” que aporto el registro de
Caracterizacion clinica y epidemioldgica de pacientes
con falla cardiaca aguda en el que se registraron 206
pacientes con FEVI menor al 50%.

En nuestra cohorte ambispectiva (MALEQS) de insu-
ficiencia cardiaca agudamente descompensada, tomada
en un centro de nivel lll, se busca describir los datos
clinicos, los hallazgos en el examen fisico, los resultados
de laboratorio y las nuevas terapias médicas, debido a
que las estrategias de manejo en insuficiencia cardiaca
han tenido cambios sustanciales desde el afio 2020.

Objetivo

Describir a los pacientes atendidos con ICAD en una
clinica de Cali, Colombia, con sus caracteristicas clini-
cas, examenes de laboratorio, estrategias farmacoldgi-
cas y desenlaces fuertes durante la hospitalizacion,
con el fin de analizar las distintas variables que impac-
tan en desenlaces cardiovasculares mayores en futu-
ros estudios.

Métodos

Se realizé un registro ambispectivo, con caracteris-
ticas descriptivas observacionales, en una clinica de la
ciudad de Cali, Colombia, que incluyé a todas las per-
sonas atendidas por el equipo de medicina interna y/o
cardiologia, con ICAD desde el 1.° de enero de 2020
con cierre para su analisis hasta el 31 de diciembre de
2022. Los participantes fueron seguidos hasta su egre-
so hospitalario o defuncién.

Este estudio fue sometido al comité de ética en in-
vestigacion de la clinica, del cual se obtuvo aprobacion
para su ejecucion. Los primeros miembros del comité
de escritura responden por la integridad y exactitud de
los datos, como también por la fidelidad del protocolo.

Para la inclusién de los pacientes al estudio, se re-
gistraron todos aquellos con diagndstico de ICAD du-
rante la estancia hospitalaria, sin importar el tiempo
transcurrido desde el diagndstico, siempre y cuando
hubiese ocurrido como causa del ingreso a la
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institucion durante la hospitalizacién en curso, asi
como pacientes con nuevo diagnostico de falla cardia-
ca durante la atencién en urgencias, hospitalizacion y
UCI, con caodigo CIE 10 1500 y 1509. EI diagndstico de
todos los pacientes registrados fue confirmado por un
especialista en Medicina Interna y/o cardiologia clinica.
Se excluyeron pacientes que hubieran firmado el alta
voluntaria durante su atencion por falla cardiaca, pa-
cientes con diagnéstico al final de la atencién distinto
a falla cardiaca tras el seguimiento por medicina inter-
na y/o cardiologia clinica, pacientes embarazadas y
sujetos con expedientes clinicos incompletos. Los da-
tos fueron recopilados en un archivo de Excel®. Pos-
teriormente, a través del software JAMOVI version libre
2.4.8.0, se realiz6 un analisis univariado. Se emplearon
medidas de resumen para las variables cuantitativas,
utilizando la media y su desviacién estandar para dis-
tribuciones normales, o la mediana con su rango inter-
cuartilico para distribuciones no normales. Para las
variables cualitativas dicotdmicas, se calcularon fre-
cuencias con sus respectivos porcentajes.

Registro de los datos

Se hizo una busqueda en el sistema de informacion
de la clinica y se tabularon los cédigos CIE 10 de falla
cardiaca en pacientes adultos de edad mayor o igual
de 18 afios de edad. Posteriormente, la informacion fue
exportada a una base de datos central para conformar
un registro comun de acceso restringido recolectada
en Microsoft Office Excel®. La actualizacion del regis-
tro institucional se realiz6 de manera semestral inclu-
yendo toda la poblacién atendida que cumpliera los
criterios de seleccion. Previo al andlisis, se realizé una
depuracién de la base de datos y se verificaron y co-
rrigieron los valores extremos y atipicos o sospechosos
de errores.

Variables del registro

El registro se realizo a partir de variables cualitativas
y cuantitativas, para lo cual se recolectaron datos so-
ciodemograficos, como edad, raza, género, talla, peso
e indice de masa corporal; antecedentes como diabe-
tes mellitus (DM), dislipidemia, hipertension arterial,
hipotiroidismo, fibrilacion auricular, obesidad, enferme-
dad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y neoplasias; nimero de hospitalizaciones en
el afo por insuficiencia cardiaca, etiologia de la insu-
ficiencia cardiaca, fecha del diagnostico de la falla
cardiaca, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo,

estenosis mitral moderada a grave, presencia de val-
vulas protésicas y presion sistélica de la arteria pulmo-
nar; clasificacion de disnea NYHA vy clasificacion
Stevenson; sintomas como ortopnea, disnea paroxisti-
ca nocturna, bendopnea, estertores pulmonares, ede-
mas, ascitis, hepatomegalia, ingurgitacién yugular;
otras como mortalidad, dias de estancia hospitalaria,
creatinina, nitrégeno ureico, sodio, potasio, pro-BNP,
troponina ultrasensible, albumina, hemoglobina, volu-
men corpuscular medio, ferritina, transferrina y satura-
cién de transferrina; y medicamentos como IECA,
ARAII, ARNI, iSGLT2, hierro oral o parenteral, inotro-
pia, betabloqueadores y diuréticos.

Aspectos éticos

No se obtuvo el consentimiento informado, ya que
los datos fueron anonimizados y se retir6 la identifica-
cion previa al andlisis. Segun la resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, esta es una
investigacion sin riesgo, dado que recolect6 informa-
cion de las historias clinicas, sin generar intervencio-
nes adicionales por fuera de la practica diaria del
manejo de los pacientes con falla cardiaca. Previo a
su ejecucion, el protocolo de investigacion fue aproba-
do por el comité de ética de la institucion.

Resultados

El registro en la actualidad cuenta con la inclusion
de 508 pacientes atendidos por ICAD confirmada por
cardiologia o medicina interna, entre el 1.° de enero de
2020 hasta 31 diciembre 2022. Tras la revision de his-
torias clinicas se descartaron 142 historias clinicas
mediante la evaluacién de criterios de inclusion y ex-
clusion entre los 650 filtrados por CIE-10. Los resulta-
dos de los 508 pacientes incluidos, se resumen en las
tablas 1y 2. Se registraron reingresos a la institucion
en un 31% de la poblacion. El género més frecuente
fue el masculino, que represento al 51.2% y la mediana
de edad fue de 71.0 afios (22.0 RIC). La FEVI reducida
(< 40%) estuvo presente en el 43.70% de la poblacidn,
seguida por una FEVI = 50% en un 31.3%. La FEVI
entre 41 a 49% fue menos frecuente, presente en el
12.59% de la poblacion, y no se obtuvo un registro en
el 12.4% de la poblacion.

Las comorbilidades mas frecuentes incluyeron hiper-
tension arterial (73.6%), dislipidemias (58.3%), enfer-
medad renal cronica (27.4%), diabetes mellitus tipo
2 (35%), hipotiroidismo (20.9%), fibrilacion auricular
(18.7%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica



Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion

Caracteristicas

Edad/Afios, Me (RIC)

Sexo

Etnia

Peso/kg Me (RIC)

IMC/kg/m? Me (RIC)
FEVI

NYHA

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Hipertension arterial

Hipotiroidismo

Fibrilacién auricular

Enfermedad renal

cronica

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Cancer

Cirrosis

Descripcion

Media
Masculino
Femenino

Mestiza

Negra

Sin Reporte

Media

Media

> 50%

41-49%

< 40%

NR
|
Il

i

\Y

No definida

Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No

Medida de resumen
71.0 22.0
260 51.20%
248 48.80%
416 81.90%

53 10.40%
39 1.70%
70.0 20.0
26.0 14
159 31%
64 13%
222 44%
63 12%
6 1.18%
85 16.73%

149 29.33%
49 9.64%
219 43.11%

178 35%
330 65%
212 58.30%
296 41.70%
374 73.60%
134 26.40%
106 20.90%
402 79.10%
95 18.70%
413 81.30%
139 27.40%
369 72.60%
85 16.70%
423 83.30%
19 3.70%
489 96.30%
13 2.50%
495 97.50%

(Contintia)
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Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion (continuacion)

Caracteristicas Medida de resumen

Descripcion

Etiologia de la Isquémica 238 46.90%
insuficiencia cardiaca
Hipertensiva 29 5.70%
Arritmica 28 5.50%
Valvular 23 6.40%
Dilatada 8 1.50%
Otras 5 0.60%
No definida 177 34.80%
IECA/ARA I Si 232 45.70%
No 276 54.30%
ARM Si 105 20.70%
No 403 79.30%
ARNI Si 45 8.90%
No 463 91.10%
BB Si 212 41.70%
No 296 58.30%
Diurético de ASA Si LAl 33.70%
No 337 66.30%
PromeQio dias de N Me (RIC) 8 10.0
estancia
Mortalidad por IC Si 49 9.60%
No 459 90.40%

ARA 1I: inhibidor de angiotensina Il; ARM: antagonista del receptor de
mineralocorticoides; ARNI: antagonista del receptor de neprilisina;

BB: betabloqueador; DE: desviacion estandar; I[ECA: inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina; IMC: indice de masa corporal.

(16.7%), patologia oncoldgica (3.7%) y cirrosis (2.5%)
(Tabla 1).

La etiologia como causa inicial de la insuficiencia
cardiaca de este registro de pacientes se agrupd en:
enfermedad isquémica cardiaca (46.9%), valvular
(6.4%), hipertensiva (5.7%), arritmica (5.5%), miocar-
diopatia dilatada (1.5%), otras especificadas (0.6%) y
no definida (34.8%).

El tratamiento farmacoldgico de los pacientes aten-
didos en la institucién por insuficiencia cardiaca
agudamente descompensada consistié en IECA/ARAII
(45.7%), antagonista del receptor de neprilisina
(8.9%), betabloqueador (41.7%), antagonista del
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Tabla 2. Signos y sintomas asociados a insuficiencia
cardiaca al ingreso institucional en la poblacién registrada

Caracteristicas Descripcion | Medida de resumen

Stevenson A 70 13.70%

B 379 74.60%

G 52 10.20%

L 5 0.90%

No Definido 2 0.30%

Ortopnea Si 286 56.30%

No 21 41.54%

No definida " 2.17%

Disnea paroxistica Si 192 37.80%
nocturna

No 305 60.04%

No definida " 2.17%

Bendopnea Si 83 16.34%

No 413 81.30%

No definida 12 2.36%

Estertores Si 132 25.98%

No 363 71.46%

No definida 13 2.56%

Edema Si 302 59.45%

No 193 37.99%

No definida 13 2.56%

Ascitis Si 24 4.72%

No 472 92.91%

No definida 12 2.36%

Hepatomegalia Si 10 1.97%

No 487 95.87%

No definida 11 2.17%

Ingurgitacion yugular Si 44 8.66%

No 451 88.78%

No definida 13 2.56%

NYHA: New York Heart Association.

receptor mineralocorticoide (20.6%), iISGLT2 (18.11%) y
diurético de asa (33.7%).

El tiempo promedio de la estancia hospitalaria fue de
8 + 10 dias y la mortalidad intrahospitalaria fue de 9.6%.

La clasificacion NYHA de los pacientes atendidos
fue I, 1.18%; 1, 16.7%,; Ill, 29.3%; IV, 9.64% y no defi-
nida, 43.1%. Segun la clasificacion de Stevenson, se
presentd la categoria B en un 74.6% de la poblacion,
la Aenel13.8%,laCenel10.2% vy laL en el 0.98%,
sin registro en 0.39%. Por otro lado, al ingreso, el
59.45% de los pacientes refirié6 edemas y ortopnea en
mas del 50% de los casos. Otros signos y sintomas
que se presentaron de manera menos frecuente fue-
ron: disnea paroxistica nocturna (37.8%), bendopnea
(16.34%), estertores (25.98%), ingurgitaciéon yugular
(8.66%), ascitis (4.72%) y hepatomegalia (1.97%).

Discusion

En este registro se describen las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes atendidos por insuficiencia car-
diaca aguda en una institucion de tercer nivel de la
ciudad de Cali, Colombia, que asistieron entre el pri-
mero de enero de 2020, hasta el 31 de diciembre de
2022. En la actualidad, se registran de manera semes-
tral los pacientes atendidos por ICA en la institucion.
Para el dia de elaboracion de este manuscrito, se
contaba con un total de 508 registros de pacientes
institucionalizados. La FEVI < 40% fue la mas encon-
trada. Se destacé la presencia de hipertension arterial
como mayor comorbilidad; hubo proporciones impor-
tantes de diabetes mellitus, dislipidemia, enfermedad
renal cronica y fibrilacion auricular. La cardiopatia is-
quémica fue la causa mas comun; el estadio NYHA IlI
fue el mas atendido y se destacé la clasificacion Ste-
venson B en la presentacion clinica, los edemas y la
ortopnea. La mortalidad de esta poblacién fue del 9.6%.

La FEVI < 40% fue el hallazgo més frecuente, pre-
sente en el 43.70% de la poblacién estudiada. Le si-
guié en frecuencia una FEVI > 50%, observada en el
31.3% de los participantes. En Colombia, Sénior et al.®
reportaron que el 67.2% tenia FEVI < 40%, en cuyo
caso la causa mas comun fue la etiologia hipertensiva,
reportada en un 45.2%. EI MALEOS presenté una pro-
porciéon menor de pacientes con FEVI reducida por
aproximadamente un 24%, aspecto que se podria ex-
plicar por una proporciéon mayor de pacientes con en-
fermedad renal cronica, fibrilacién auricular, DM y
mayor edad en el grupo evaluado por aproximadamen-
te nueve afios de diferencia en los grupos''.

Al comparar nuestra poblacién de estudio con otros
grupos nacionales, como el RECOLFACA®'? (edad pro-
medio: 67 anos), las diferencias en edad son menores.
Sin embargo, dicha poblacién es aproximadamente 4
anos mas joven que la del registro MALEOS. Ademas,



observamos un 6% menos de poblacién masculina en
nuestro estudio, un factor que se asocia con mayor
riesgo de progresion a insuficiencia cardiaca con FEVI
reducida. En cuanto a comorbilidades, el RECOLFACA
reportd una proporcion de dislipidemia (25.74%) y DM2
(24.66%) menor en comparacion con el registro MA-
LEQS, en el que la presencia de dislipidemia y DM2
fue un 32% y un 11% mayor, respectivamente.

Respecto a los resultados de la cohorte MED-ICA,
presentados en 2017, encontramos una proporcion si-
milar de pacientes reportados con FEVI reducida'®, con
un 50.6%, la cual es mayor en un 6% respecto a los
resultados del registro MALEQS; no obstante, en dicha
cohorte la edad poblacional fue aproximadamente de
76 afos y hubo menor proporcion de pacientes con
dislipidemia y DM28,

En cuanto a la estancia hospitalaria en dias, se hallé
un promedio de estancia de ocho dias, lo cual es me-
nor a lo reportado por Sénior et al., pero mayor a lo
reportado por Chaves et al.’, quienes reportaron una
estancia hospitalaria de seis dias y mayor mortalidad
intrahospitalaria en aquellos que presentaran estancias
mayores de cinco dias. Atribuimos la diferencia en los
tiempos de estancia hospitalaria respecto al estudio
presentado por Chaves et al.” y la cohorte MED-ICA'",
a una diferencia en la clase funcional basal de los pa-
cientes registrados en cada uno de los estudios. Por
ejemplo, el grupo de Chaves et al.” present6 una cla-
sificacién NYHA |l basal en un 54.7%, en tanto que en
la cohorte MED-ICA'™ fue del 41%. Por su parte, en el
registro MALEOS la clase funcional mas comun fue la
NYHA lIl, con un 29.3% de la poblacién.

Sobresale la presencia de hipertension arterial como
mayor comorbilidad, aunque hubo proporciones impor-
tantes de DM, dislipidemias, enfermedad renal crénica
y fibrilacion auricular. Desde el punto de vista de las
comorbilidades, consideramos que la alta prevalencia
de DM vy dislipidemia, al comparar con otras cohortes
nacionales, puede deberse a las caracteristicas pro-
pias de la poblacién del suroccidente colombiano y
propiamente a las del Valle del Cauca, donde se cuen-
ta con una poblacién que combina mayorias negras,
indigenas, menores grupos de una poblacién mestiza
y minoria blanca, denotando caracteristicas raciales
especiales™. De manera llamativa, no encontramos
estudios poblacionales que hablen de la epidemiologia
de esta enfermedad en el suroccidente colombiano.
Por otro lado, la alta prevalencia de estas enfermeda-
des y su asociacién con el riesgo cardiovascular, van
de la mano de la importante proporcion de cardiopatia
isquémica presentada en este estudio’.
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Al comparar nuestro registro con datos internaciona-
les, se tiene como referencia el estudio ADHERE'S, que
inicié recoleccién de pacientes en 2004 y se reportan
datos de 105 388 pacientes atendidos en los Estados
Unidos de América. Participaron 282 instituciones hos-
pitalarias, con edad promedio de 72.4 afos, y se ob-
servé una prevalencia de hipertension arterial del 73%,
de DM del 44%, de enfermedad coronaria del 31%, de
insuficiencia renal del 30% y de fibrilacién auricular del
31%. Este estudio tiene similitud con la prevalencia de
enfermedad coronaria encontrada en nuestra institu-
cion, pero mantiene una prevalencia mayor de dislipi-
demia, fibrilacion auricular, insuficiencia renal y DM.

Otro de los registros mas destacables en la literatura
es el OPTIMIZE-HF'", en el cual se incluyeron 48 612
pacientes, con edad promedio de 73.2 afios, evidencia
de IC de etiologia isquémica en el 46% de los casos,
IC hipertensiva en el 23% de los casos Yy fibrilacion
auricular en el 31% de los pacientes. Por otra parte, en
el estudio europeo de IC ESC-HF-LT'® se report6 en
los pacientes participantes con ICA (n = 4449) una
edad promedio de 69.6 afios y una prevalencia de en-
fermedad isquémica en el 53.8% de la poblacion, fibri-
lacion auricular en el 44%, DM en el 39%, hipertension
arterial en el 65%, ERC en el 25.3% y disfuncién he-
patica en el 7.7%. Al evaluar las diferencias entre estos
grupos poblacionales mencionados y las tendencias en
el comportamiento de la IC en el tiempo, consideramos
que las diferencias en nuestra poblacion frente a algu-
nas de las evaluadas anteriormente pueden ir en rela-
cion directa con las caracteristicas propias de las
poblaciones, asi como con la evolucién de la enferme-
dad y sus terapias farmacoldgicas, en cuyo caso los
estudios indican un aumento en la prevalencia de IC y
FEVI preservada, mientras que la prevalencia de IC y
FEVI reducida parece ser estable o incluso disminuir'®.

En cuanto a la mortalidad para Colombia, el estudio
de Chaves et al.’, en el que se incluyeron 462 pacien-
tes, reportd una mortalidad hospitalaria del 8.9% vy del
13.8% a los 30 dias, mientras que para la cohorte
MED-ICA fue del 8.3%°2. En nuestro registro, la morta-
lidad intrahospitalaria actualmente se encuentra en el
9.6%, cifra que es mayor a la reportada por los autores;
sin embargo, esta dentro de lo esperado para Latinoa-
mérica, donde se reportan tasas de mortalidad del
11.7% segun el metaanalisis de Ciapponi et al.?® y
Tomcikova et al., donde la mortalidad intrahospitalaria
por ICA se sitia entre 7.1 y 12.9%?". La mortalidad
reportada por los estudios ADHERE y OPTIMIZE HF
es del 4 y 3.8%, respectivamente'®’”. En el estudio
europeo de IC ESC-HF-LT18 se report6é una mortalidad
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intrahospitalaria del 4.9% en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda. Si bien la mortalidad general
de este estudio se encuentra en el rango de lo espe-
rado para latinoamérica, estos datos son variables en
razén del fenotipo clinico asociado a cada paciente. La
asociacion de sindrome coronario e insuficiencia car-
diaca conlleva alta mortalidad, por lo que resaltamos
que en nuestro estudio la cardiopatia isquémica fue la
etiologia mas comun, asi como los factores propios
para el desarrollo de la misma??.

Desde el apartado farmacoldgico al ingreso de los
pacientes a la institucién, es llamativo el incumplimien-
to en la terapéutica sugerida para el manejo de la in-
suficiencia cardiaca, la cual se administra con el fin de
disminuir el nimero de recurrencias, ingresos institu-
cionales y morbimortalidad?®. Tan solo el 45.7% regis-
traba uso previo de IECA/ARA I, el 8.9% uso de
antagonista del receptor de neprilisina, el 41.7% uso
de algun betabloqueador, el 20.6% uso de antagonis-
tas del receptor mineralocorticoide, el 18.11% uso iS-
GLT2 y el 33.7% uso de diuréticos de asa. Al
compararnos con el estudio ADHERE realizado en
2004 en los Estados Unidos de América, en el que se
reporté un uso de IECA/ARAII del 53%, betabloquea-
dores del 12% y diuréticos del 70%, nos encontramos
con un reporte similar al presentado en un pais del
primer mundo para el afio 2004'¢. Al valorar los regis-
tros presentados por Sénior et al.® en su centro hospi-
talario para 2011, en el que se reportd uso de IECA/
ARAII del 75%, betabloqueadores del 32%, ARM del
34.9% y diuréticos del 73%5, en nuestro registro se
hall6 pobre adherencia a las guias de insuficiencia
cardiaca en el ambito extrahospitalario, mejorando su
condicion en el intrahospitalario, lo cual pudiera corres-
ponder a barreras en la entrega de manejo médico
ambulatorio debido a carencias en el sistema de salud
y resalta una disminucion en el uso de diurético para
el manejo sintomatico congestivo de la enfermedad.
Pese a ello, estos resultados concuerdan con los del
registro RECOLFACA, en el que se ha evidenciado una
prescripcion subdptima, tanto por dosis como por gru-
po farmacoldgico, en Colombia en el paciente
ambulatorio®,

En el registro MALEOS, la mayoria de los pacientes
ingresaron en estadio B de la clasificacién de Steven-
son para ICAD (74.6%), seguido por los estadios A
(13.8%), C (10.2%) y L (0.98%); un 0.39% no tenia
estadio registrado. De manera similar, el registro RE-
COLFACA también mostr6 una mayor proporcion de
pacientes en estadio B de Stevenson (69.9%), seguido
por los estadios A (16.1%), C (11.9%) y L (2.02%)°.

Conclusiones

Las caracteristicas de los pacientes atendidos por
ICAD en el registro MALEOS estuvieron condiciones
clinicas similares a los principales estudios nacionales
e internacionales. Hay presencia de mayor proporcion
de pacientes con FEVI preservada, dislipidemia, fibri-
lacion auricular, insuficiencia renal crénica y DM. La
mortalidad de la poblacion se encuentra discretamente
mas alta al comparar con otros estudios, presentandose
en pacientes con clasificacion NYHA mas avanzada.

El registro posee una base de datos que se esta
actualizando de manera activa, incluyendo estrategias
farmacoldgicas estandarizadas. Ademas, cuenta con
desenlaces fuertes que podrian servir para diferentes
estudios de tipo analitico a futuro.

Debilidades

Se trata de un estudio de un solo centro de referen-
cia no cardioldgica, con una muestra no significativa
respecto a carga mdrbida de la enfermedad en el pais,
en el que se excluyeron mujeres en estado de emba-
razo con falla cardiaca, independiente de su etiologia
y, ademas, hubo pérdida del seguimiento extrahospi-
talario de los pacientes.

Fortalezas

En conocimiento de los autores, esta es la cohorte
mas grande de un solo centro que existe actualmente
en el suroccidente del pais. Es un registro vivo que se
actualiza de manera semestral, que incluye amplios
datos de falla cardiaca aguda, desde condiciones cli-
nicas y laboratorios, hasta estrategias farmacoldgicas.
Asi mismo, es un estudio de cohorte transversal am-
bispectivo de caracteristicas descriptivas.
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