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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca es una patología que se encuentra en expansión a nivel global y las herramientas 
terapéuticas disponibles aún son insuficientes.
Objetivos: Conocer las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en 
la República Argentina, así como las terapéuticas implementadas y su pronóstico, tanto en pacientes ambulatorios como en 
internados por una reagudización.
Material y métodos: Se realizó un relevamiento observacional, prospectivo multicéntrico de pacientes con insuficiencia cardíaca 
crónica ambulatorios e internados por insuficiencia cardíaca descompensada en la República Argentina durante el período 
agosto 2012-marzo 2013, reclutados para participar en el Registro a largo plazo de Insuficiencia Cardíaca organizado por la 
Sociedad Europea de Cardiología. Para facilitar el reclutamiento, el diseño contempló la inclusión solamente un día semanal. 
Se realizó seguimiento al año de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 492 pacientes, de los cuales 122 correspondieron a insuficiencia cardíaca descompensada y 370 a 
insuficiencia cardíaca crónica. En ambos grupos, las mujeres representaron el 30%. Comparados con los ambulatorios, los 
internados tuvieron mayor edad [72,5 años (RIC 64-80) vs. 63 años (RIC 54-71); p < 0,0001] y un perfil clínico de mayor 
riesgo. La fibrilación auricular y la fracción de eyección preservada fueron más frecuentes en los internados. La mediana de 
internación fue de 5 días y la mortalidad hospitalaria fue del 2,5%. Al año de seguimiento fallecieron el 20,8% de los reclutados 
en la internación y el 10,3% de los ambulatorios. La tasa de readmisión para insuficiencia cardíaca descompensada fue del 
45,6% y la de hospitalización para insuficiencia cardíaca crónica fue del 28%.
Conclusiones: Las poblaciones de pacientes internados y ambulatorios no fueron homogéneas; los hospitalizados tuvieron mayor 
edad y fue más prevalente la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada. La tasa de eventos en el seguimiento 
a 12 meses fue elevada y aun mayor para aquellos con insuficiencia cardíaca descompensada.
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ABSTRACT

Background: Heart failure is a globally expanding disease and the available therapeutic tools are still insufficient.
Objectives: The aim of this study was to know the epidemiological and clinical characteristics of patients with diagnosis of 
heart failure in the Argentine Republic, as well as the treatments implemented and their prognosis, both in outpatients and 
hospitalized patients due to disease recurrence.
Methods: An observational, prospective, multicenter study of outpatients with chronic heart failure and hospitalized patients 
admitted due to decompensated heart failure was performed in the Argentine Republic from August 2012 to March 2013, in 
order to participate in the long-term Heart Failure Registry organized by the European Society of Cardiology. To facilitate 
recruitment, the study design contemplated inclusion only one day per week. Patients were followed up for one year.
Results: A total of 492 patients were included: 122 with decompensated heart failure and 370 with chronic heart failure. In 
both groups, women accounted for 30%. Compared with outpatients, hospitalized patients were older [72.5 years (IQR 64-80) 
vs. 63 years (IQR 54-71); p <0.0001] and with a higher risk clinical profile. Atrial fibrillation and preserved ejection fraction 
were more frequent in hospitalized patients. Median hospitalization time was 5 days and in-hospital mortality was 2.5%. At 
one year follow-up, 20.8% of patients recruited at hospital admission and 10.3% of outpatients died. The rate of readmission 
for decompensated heart failure was 45.6% and that of hospitalization for chronic heart failure was 28%.

1 Clínica Bazterrica - Sanatorio Santa Isabel
2 Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA)
3 Sanatorio Modelo de Quilmes
4 Fundación Favaloro
5 Instituto de Cardiología J. F. Cabral
6 Hospital Churruca
7 Sanatorio Pasteur de Catamarca
8 Hospital Italiano de Córdoba
9 Hospital Italiano de Buenos Aires
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Conclusions: Hospitalized and outpatient populations were not homogeneous; hospitalized patients were older and heart failure 
with preserved ejection fraction was more prevalent. The rate of events at the 12-month follow-up period was elevated and 
even higher for those with decompensated heart failure.

Key words: Heart Failure - Registries - Argentina/epidemiology

Abreviaturas
PAS	Presión arterial sistólica RIC	 Rango intercuartil

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la insuficiencia cardíaca se ha 
convertido en una patología que se encuentra en fase 
de expansión a nivel global, donde aproximadamente 
26 millones de adultos padecen esta enfermedad. (1) 
De acuerdo con los datos actualizados al 2016, en los 
Estados Unidos de América se estima una prevalencia 
del 2,2% entre la población adulta y el riesgo de desa-
rrollar insuficiencia cardíaca a partir de los 40 años 
es del 20%. (2)

Se trata de una patología con una alta mortalidad; la 
sobrevida media es de 5 años, con un marcado deterioro 
de la calidad de vida, que lleva a que la enfermedad 
se transforme en el eje de la vida de estos pacientes. 
Aproximadamente el 80% requiere al menos una in-
ternación por una descompensación, la cual representa 
un quiebre negativo en la evolución de los pacientes.

En la Argentina no contamos con datos epide-
miológicos que nos permitan conocer el número de 
pacientes con insuficiencia cardíaca, pero haciendo 
una extrapolación de su prevalencia según el número 
de adultos en este país, habría alrededor de 660.000 
individuos con esta enfermedad. (3) Según datos del 
Ministerio de Salud de la República Argentina, la tasa 
de mortalidad por insuficiencia cardíaca se mantuvo 
desde hace 20 años por encima de las otras condiciones 
cardiovasculares, siendo de 121/100.000 habitantes en 
1991 y de 67,8/100.000 habitantes en el 2006, con una 
reducción anual del 3,3%. (4)

Durante los años 2012-2013, la Sociedad Argentina 
de Cardiología participó en el Registro de Insuficien-
cia Cardíaca de la Sociedad Europea de Cardiología, 
reclutando en forma simultánea pacientes con insufi-
ciencia cardíaca crónica estable e insuficiencia cardíaca 
descompensada.

El presente trabajo se realizó con el objetivo de 
analizar la información recopilada de los 492 pacientes 
incluidos en la Argentina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre los meses de agosto de 2012 y marzo de 2013 se llevó a 
cabo un relevamiento de pacientes con insuficiencia cardíaca 
en la República Argentina con el objetivo de participar en el 
programa EURObservational Research Programme (EORP), 
organizado por la Sociedad Europea de Cardiología. Se trató 
de un estudio prospectivo observacional y multicéntrico 
orientado a obtener información sobre los pacientes con 
insuficiencia cardíaca.

El registro tuvo como objetivo conocer en forma simul-
tánea las características de los pacientes tanto internados 
como ambulatorios que padecen insuficiencia cardíaca con 
un nuevo control al año.

Se consideró insuficiencia cardíaca crónica a todo paciente 
que consultó en forma ambulatoria con este diagnóstico de 
acuerdo con el juicio clínico del cardiólogo del centro partici-
pante, sin criterios de exclusión a excepción de los menores 
de 18 años. En tanto, se consideró  insuficiencia cardíaca 
aguda a todos los pacientes admitidos en el hospital por in-
suficiencia cardíaca que requirieron tratamiento intravenoso 
con diuréticos, inotrópicos o vasodilatadores; se excluyeron 
aquellos con insuficiencia cardíaca en el contexto de un sín-
drome coronario agudo.

Para facilitar el reclutamiento, el diseño consideró la 
inclusión solamente un día semanal de los pacientes inter-
nados con el diagnóstico principal de insuficiencia cardíaca 
o quienes ese día consultaron en forma ambulatoria por el 
mismo diagnóstico. El día de reclutamiento quedaba a elec-
ción de cada centro. El diseño del registro previó una visita 
a los 12 meses, o en su defecto una llamada telefónica, para 
conocer información vinculada a su estatus vital y el estado 
de su enfermedad.

Los pacientes fueron manejados desde el punto de vista 
diagnóstico y terapéutico en forma habitual acorde a los 
estándares de cada centro; las prescripciones de las drogas 
e indicaciones para efectuar diagnóstico y tratamiento han 
sido decisión de los médicos intervinientes.

El objetivo primario es describir las características 
epidemiológicas de los pacientes ambulatorios e internados 
por insuficiencia cardíaca y datos vinculados al diagnóstico 
y tratamiento.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se presentaron como media y 
desviación estándar o mediana y rango intercuartil (RIC) 
25%-75% según la distribución fuera paramétrica o no.

En la comparación de grupos, la significación estadística 
se determinó por la prueba de la t o la de Wilcoxon de acuerdo 
con la distribución paramétrica o no.

En el caso de tres o más grupos se empleó ANOVA o la 
prueba de Kruskal-Wallis, respectivamente.

Las variables cualitativas se expresaron como porcentaje y 
la significación estadística se estableció a través de la prueba 
de chi cuadrado o la exacta de Fisher para las variables bina-
rias y en el caso de más de dos posibilidades, la estimación de 
Monte Carlo para el valor exacto de p.

Se consideró significativa una p de dos colas menor de 0,05.
Para conocer en forma comparativa la evolución a un 

año de seguimiento se analizó la incidencia acumulativa de 
mortalidad y rehospitalización por curvas de Kaplan-Meier, 
dividida entre pacientes internados y ambulatorios y se com-
pararon con la prueba de rangos logarítmicos.

El programa estadístico utilizado fue SAS statistical 
software versión 9.3 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA).
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	 Hospitalizados	 Ambulatorios	 p
	 (n = 122)	 (n = 370)

Edad, años, mediana (RIC)	 72,5 (64-80) 	 63 (54-71) 	 < 0,0001

Mujeres, %	 30,3	 30	 0,9

Clase funcional III-IV, %	 96,7	 17	 < 0,0001

Presión arterial sistólica de ingreso, mm Hg (RIC)	 128,5 (110-150) 	 110 (100-129) 	 < 0,0001

Frecuencia cardíaca, lpm (RIC)	 90 (75-110) 	 70 (62-75) 	 < 0,0001

Fracción de eyección, % (RIC)	 38 (0,30-0,50)	 31 (0,25-0,40)	 0,0004

Fracción de eyección ≥ 45%, n (%)	 44 (36)	 49 (13,3)	 < 0,0001

Fibrilación auricular, n (%)	 54 (44,3)	 101 (27,3)	 0,0005

Etiología isquémica, n (%)	 51 (41,8) 	 141 (38,1)	 < 0,0001

Etiología valvular, n (%)	 21 (17,2)	 17 (4,6)	 < 0,0001

Hemoglobina < 12 g/dl, n (%)	 64 (52,2)	 86 (23,3)	 < 0,0001

Diabetes, n (%)	 37 (30,3)	 70 (21,4)	 0,04

Hipertensión, n (%)	 73 (59,8)	 211 (57)	 ns

Insuficiencia renal crónica, n (%)	 25 (20,5)	 57 (15,4)	 ns

EPOC, n (%)	 15 (12,3)	 45 (12,2)	 ns

RIC: Rango intercuartil. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. ns: No significativo.

Tabla 1. Características basales 
comparativas entre hospitaliza-
dos y ambulatorios

Consideraciones éticas
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética y 
el Comité Científico de las instituciones participantes.

RESULTADOS

A lo largo de los 8 meses de reclutamiento se incluyeron 
492 pacientes, de los cuales 122 correspondieron a insu-
ficiencia cardíaca descompensada y 370 a insuficiencia 
cardíaca crónica.

Al año de seguimiento se dispuso de los datos del 
87% (106 de 122) de los pacientes internados y del 94% 
(349 de 370) de los ambulatorios.

Participaron 21 centros, 13 correspondientes al área 
metropolitana de la Capital Federal de la Argentina y 
8 de otras provincias (véase el Apéndice).

Características generales de los pacientes incluidos
En la Tabla 1 se presentan en forma comparativa las 
características de los pacientes admitidos por insufi-
ciencia cardíaca descompensada y las de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca crónica estable.

El grupo de pacientes internados presentó una me-
diana de edad 9,5 años mayor que los ambulatorios: 72,5 
(RIC 64-80) versus 63 (RIC 54-71) años; p < 0,0001. En 
ambos grupos, la distribución por género fue de 70/30 
con mayor prevalencia de hombres.

La presencia de fibrilación auricular al momento del 
reclutamiento fue significativamente mayor en los inter-
nados (44,3%) que en los ambulatorios (27%) (p < 0,005).

En relación con la etiología, se distribuyó de la 
siguiente manera: Entre los ambulatorios, la etiología 
isquémica estuvo presente en el 38%, los idiopáticos 
representaron el 32%, el 4,6% fueron valvulares, en 
el 6,8% fue secundaria a hipertensión arterial y en el 
38,4% fue debido a otras etiologías. Entre los interna-

dos, la distribución fue 41,8% isquémicos, 17,2% idio-
páticos, 17,2% valvulares, 9,8% hipertensivos y 13,9% 
otras etiologías. El origen isquémico de la cardiopatía 
estuvo presente solo en el 39% de la población global 
y fue significativamente mayor entre los internados 
(p < 0,0001).

Al momento del reclutamiento, la fracción de eyec-
ción fue significativamente mayor en los internados 
que en los ambulatorios: 0,38 (RIC 0,30-0,50) versus 
0,31 (RIC 0,25-0,40); p = 0,0004. Solo el 13% de los 
pacientes ambulatorios presentaron fracción de eyec-
ción preservada (> 0,45) versus 36% de los internados 
(p < 0,0001) (véase Tabla 1).

La presencia de comorbilidades fue habitual en 
ambos grupos de pacientes, sin diferencias significa-
tivas entre los grupos, a excepción de que hubo más 
diabéticos (30,3% vs. 21,4% p = 0,04) y más pacientes 
con Hb < 12 mg/dl (52,2% vs. 23,3%; p = 0,0001) entre 
los hospitalizados.

Respecto de los signos vitales de ingreso, los pa-
cientes internados presentaron mayor presión arterial 
sistólica (PAS) que los ambulatorios: 128,5 mm Hg (RIC 
110-150) versus 110 mm Hg (RIC 100-129); p < 0,0001. 
Igualmente fue mayor la frecuencia cardíaca: 90 latidos/
minuto (RIC 75-110) versus 70 latidos/minuto (RIC 
62-75) (p < 0,0001) en hospitalizados y ambulatorios, 
respectivamente.

Pacientes con insuficiencia cardíaca internados
En cuanto a la forma de presentación de la insuficiencia 
cardíaca en el momento de la internación, se observó 
una marcada prevalencia de las formas congestivas, en 
tanto que la presentación con síndrome de bajo volumen 
minuto y/o shock fue muy escasa: Congestión 65,6%, 
edema agudo de pulmón 21,3%, hipertensiva 7,4%, 
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falla del ventrículo derecho 3,3% y shock cardiogénico 
o bajo gasto 2,5%.

La mediana de internación fue de 5 días (RIC 3-9) 
y la mortalidad fue del 2,5% (3 pacientes). En el 85% 
se realizó un ecocardiograma y un 5% de la población 
fue sometida a un cateterismo de la arteria pulmonar 
para medición de presiones pulmonares. En cuanto a la 
terapéutica implementada, el 96,7% recibió diuréticos 
intravenosos, el 59,8% vasodilatadores intravenosos y 
el 14,8% inotrópicos.

Al momento del egreso sanatorial, la tasa de uso de 
antagonistas neurohormonales fue del 60,7%, 75,4% y 
49,2% para inhibidores de la enzima convertidora de 
la angiotensina II/antagonistas de los receptores de la 
angiotensina II, betabloqueantes y antialdosterónicos, 
respectivamente.

Pacientes con insuficiencia cardíaca ambulatorios
Con una prevalencia de deterioro de la función sistólica 
del 87% y con 83% en clase funcional I-II, la prescrip-
ción farmacológica al momento del reclutamiento fue 
del 88,9% para inhibidores de la enzima convertidora 
de la angiotensina II, del 94,6% para betabloqueantes 
y del 72,2% para antialdosterónicos (Tabla 2). En 
tanto, la tasa de uso de diuréticos fue del 67,8%. El 
17% recibía digoxina, mientras que la amiodarona fue 
indicada en el 30% de los pacientes. El 2,7% recibía 
ivabradina. La tasa de implante de terapia eléctrica 
con cardiodesfibrilador implantable y/o resincroniza-
ción alcanzó el 29,3%, (23,6% solo cardiodesfibrilador 
y 5,7% cardiodesfibrilador con resincronizador) en una 
población donde la mitad de los pacientes tuvieron 
fracción de eyección de 0,30 o menor.

Seguimiento a un año
Al año de seguimiento, de los 106 pacientes reclutados 
en la internación fallecieron 22 (20,8%), de los cuales 

en el 45,5% fue por causa cardiovascular (n = 10) y en 
el 54,5% (n = 12) por causa extracardíaca. La tasa de 
readmisión fue del 45,6% (n = 47); en el 68% de estos 
pacientes fue por insuficiencia cardíaca (Figura 1).

De los 370 pacientes ambulatorios reclutados, con 
una población predominantemente en clase funcional 
I-II, la mortalidad al año alcanzó el 10,3% y la causa 
de muerte fue cardiovascular en el 75%. Debieron ser 
hospitalizados el 28% a lo largo del año de seguimiento, 
el 65% por insuficiencia cardíaca (véase Figura 1).

El análisis comparativo entre ambos grupos mues-
tra que al año la evolución fue claramente peor entre 
los pacientes que fueron reclutados en internación: 
p < 0,001 para hospitalización y p = 0,045 para mor-
talidad (Figuras 2 y 3).

Tabla 2. Insuficiencia cardíaca crónica. Tratamiento al momento 
del reclutamiento

Medicación	 %

IECA/ARA II	 88,9

Betabloqueantes	 94,6

Antialdosterónicos	 72,2

Diuréticos	 67,8

Digoxina	 17,3

Estatinas	 47,6

Antiplaquetarios	 51,6

Nitratos	 5,1

Anticoagulantes	 40,3

Amiodarona	 30

Ivabradina	 2,7

IECA/ARA II: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina II/
Antagonistas de los receptores de la angiotensina II.

Registrados

492 pacientes

Hospitalizados

122

Muerte en internación

3

2,45%

Seguimiento a un año
119

Perdidos 16

13%

Muerte al año

(desde la admisión)

22

20,8%

Ambulatorios

370

Perdidos

21

9,4%

Muerte al año

10,3%

Fig. 1. Evolución intrahospita-
laria y al año.
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DISCUSIÓN

En los últimos 25 años se han llevado a cabo numerosos 
registros de insuficiencia cardíaca en la Argentina. Si 
bien mayoritariamente han sido en pacientes descom-
pensados, también existe información de pacientes am-
bulatorios con insuficiencia cardíaca crónica, aunque 
esta es menos actualizada. (5)

¿Qué aporta el presente registro? A nuestra ma-
nera de entender, tiene varios valores agregados: Es 
el primero que a nivel nacional ha reclutado en forma 

simultánea y en los mismos centros pacientes estables 
y descompensados, lo que posibilita una comparación 
entre ambos. Por otro lado, es el primer registro que 
ha realizado un seguimiento a un año luego del reclu-
tamiento, lo que permite conocer en nuestro país la 
pobre evolución de los pacientes que padecen insufi-
ciencia cardíaca.

En el proceso de selección de los centros se consi-
deró incluir centros con alta y baja complejidad. Del 
mismo modo, estos fueron seleccionados en diferentes 
provincias del país. Estas dos cuestiones agregan el 

Fig. 2. Curva de Kaplan-Meier 
para sobrevida libre de hospi-
talización en el seguimiento.

Fig. 3. Curva de Kaplan-Meier 
para mortalidad en el segui-
miento.
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valor de contar con información de centros de distinto 
nivel de recursos y en diferentes zonas de urbanización.

Ambulatorios versus internados.
¿Son la misma población?
Al analizar comparativamente a los pacientes hospitali-
zados con los ambulatorios, se desprende que presentan 
características diferentes.

Claramente, la hospitalización por insuficiencia 
cardíaca no solo incluye a los pacientes crónicos que 
se descompensan, sino también a otra población sin 
historia de insuficiencia cardíaca. En promedio, los 
internados son casi 10 años más ancianos y esto pro-
bablemente no represente un sesgo por ser pacientes 
más graves, sino que se trata de una patología que 
afecta a pacientes más añosos; en este contexto resulta 
consistente la marcada mayor prevalencia de función 
sistólica preservada. Mientras que en el descompensa-
do es cercana al 50%, en el crónico es de solamente el 
13,5%. De acuerdo con el registro, el 65% de los pacien-
tes eran crónicos que se descompensaron, de manera 
que podemos inferir que algo más de un tercio de las 
internaciones por insuficiencia cardíaca corresponden 
a pacientes sin historia de insuficiencia cardíaca, lo que 
probablemente explica las diferencias halladas en edad 
y fracción de eyección.

Características de los pacientes internados
Entre los internados, las características basales son 
similares a las de registros previos en términos de 
edad avanzada, predominancia de congestivos y alta 
prevalencia de comorbilidades. (6, 7) Sin embargo, la 
mortalidad intrahospitalaria fue notablemente inferior. 
Es interesante observar cómo a lo largo de más de 20 
años y 12 registros existe una gran heterogeneidad 
en la tasa de mortalidad, sin que se pueda encontrar 
un patrón (8-16) que explique estas diferencias. Es 
posible que la baja mortalidad del presente registro 
sea simplemente consecuencia de esta dinámica, ya 
que tampoco ha habido diferencias terapéuticas como 
para explicarlo.

Al igual que en registros previos, la congestiva fue 
la forma más habitual de presentación, con muy baja 
prevalencia de pacientes admitidos con síndrome de 
bajo volumen minuto. Vale resaltar que, como en la 
mayoría de los registros, los pacientes con insuficiencia 
cardíaca secundaria a un evento isquémico agudo no 
fueron incluidos.

La hipertensión al ingreso fue muy habitual, la 
mediana de PAS fue de 128,5 mm Hg, pero en el 25% 
de los pacientes fue mayor de 150 mm Hg, coincidiendo 
con casi todos los registros de insuficiencia cardíaca 
aguda, ya sean estos argentinos o de otras regiones. 
(17) Sin embargo, la tasa de uso de vasodilatadores 
intravenosos es mayor en la Argentina que en registros 
de otros países. (18) En el presente registro, la tasa 
de uso fue del 60%, mientras que en el registro de los 
países europeos y mediterráneos fue del 20%, a pesar 
de que no hubo diferencias significativas en la PAS de 

ingreso. Si bien no existe evidencia que lo avale, (19, 
20) su uso parece razonable, tanto por la PAS elevada 
como por razones fisiopatológicas de optimizar las 
condiciones de carga.

Pronóstico a largo plazo de los
pacientes internados
De acuerdo con los resultados del registro, las medidas 
terapéuticas implementadas en la fase aguda han sido 
eficientes para alcanzar una mortalidad intrahospita-
laria baja. Sin embargo, el dato más interesante del 
registro lo constituye el pobre pronóstico al año: 1 de 
cada 5 pacientes externados (es decir que sobrevivieron 
a la hospitalización) fallecieron al cabo de un año. Esto 
resulta coherente con la información brindada por el 
registro SAC 2007, (7) que verificó ya a los 90 días una 
mortalidad del 12,8% entre los pacientes dados de alta.

Esta información exhibe el mayor desafío que la 
descompensación por insuficiencia plantea: Mejorar 
la evolución de los pacientes una vez que salen de la 
fase hospitalaria.

¿Podría una intervención en agudo mejorar la evo-
lución en la fase poshospitalaria? Si bien la hipótesis 
resulta muy atractiva, aún no ha podido demostrarse. 
(21) Sí resulta importante enfatizar la necesidad de 
optimizar el manejo posalta en la fase vulnerable.

El otro dato interesante es que solo la mitad de los 
fallecimientos se debieron a una causa cardíaca. Esto 
exhibe la gran vulnerabilidad de estos pacientes, en 
quienes si bien el fallecimiento no es por insuficiencia 
cardíaca, esta última determina la pobre tolerancia a 
cualquier otra enfermedad y necesariamente se debe 
reforzar el concepto de un enfoque multidisciplinario. 
También se puede asumir que las comorbilidades 
son causa de muerte en pacientes con insuficiencia 
cardíaca.

Más allá de la mortalidad, también es preocupan-
te la alta tasa de reinternación que estos pacientes 
presentaron a lo largo del año de seguimiento; el 46% 
de los externados, es decir, casi la mitad, requirieron 
reinternación durante el año. En este caso sí la prin-
cipal causa fue recurrencia de insuficiencia cardíaca.

Características de los pacientes ambulatorios
Habitualmente se plantea que los pacientes de estudios 
aleatorizados son poco representativos de la vida real 
por tratarse de una población seleccionada, con menos 
comorbilidades y esto se resume en general en la menor 
edad comparativamente con los registros.

Sin embargo, nuestro registro mostró en los pacien-
tes ambulatorios una mediana de edad más comparable 
a la que reflejan los estudios de intervención que otros 
registros. Más allá de la explicación facilista de un sesgo 
en el reclutamiento, es probable que hayan existido 
otras razones que lo puedan explicar. En este sentido, 
la clara separación de los pacientes descompensados 
(que son más ancianos) disminuye el promedio de edad. 
Por otro lado, pese a que los criterios de inclusión no lo 
requerían, la alta proporción de pacientes con disfun-
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ción sistólica que en general son más jóvenes también 
tracciona la edad hacia abajo; de todas maneras, es 
probable que este dato sea más representativo de la 
realidad. (22)

También es muy probable que al tratarse de una 
población exclusivamente registrada por cardiólogos 
se hayan excluido muchos pacientes más ancianos y 
con más comorbilidades que son seguidos por médicos 
generalistas o clínicos.

Otro dato interesante, pero que no sorprende, fue 
la baja prevalencia de insuficiencia cardíaca con frac-
ción de eyección mayor del 45% entre los pacientes 
ambulatorios. Este dato refuerza la explicación de la 
relativamente baja edad de los pacientes. Con un criterio 
de reclutamiento relativamente poco exigente, donde 
no se requirieron biomarcadores para confirmar el 
diagnóstico, evidentemente los criterios clínicos que de 
hecho se utilizaron fueron exigentes para la inclusión 
en el registro, lo que también explica la baja prevalencia 
de pacientes con fracción de eyección preservada. En 
relación con la prescripción farmacológica, si bien no 
disponemos de las dosis que recibía cada paciente, en 
general podemos asumir que los pacientes ambulatorios 
se encontraban adecuadamente medicados considerando 
la tasa de uso de los antagonistas neurohormonales. (23)

Si bien la tasa de implante de dispositivos para tera-
pia eléctrica (cardiodesfibriladores y resincronización) 
es menor que lo sugerido por las guías de manejo, es 
superior a los datos generales del registro europeo. (18)

En cuanto al pronóstico, los resultados observados 
muestran cómo aun en pacientes estables la insufi-
ciencia cardíaca sigue siendo una enfermedad con 
pronóstico preocupante. Entre los pacientes ambula-
torios, la gran mayoría (83%) se encontraban en clase 
funcional I-II y correctamente medicados. Sin embargo, 
la mortalidad al año fue del 10% y el 28% requirieron 
alguna internación. Al igual que entre los agudos, la 
insuficiencia cardíaca fue la causa de internación solo 
en la mitad de los pacientes.

Limitaciones
El diagnóstico de insuficiencia cardíaca fue de acuerdo 
con parámetros clínicos y a juicio del médico tratante, 
sin el requerimiento de algún biomarcador u otra 
herramienta confirmatoria, ni fue validado en forma 
centralizada, por lo que no podemos descartar que 
existan pacientes indebidamente incluidos.

Al igual que en la mayoría de los registros, la par-
ticipación es voluntaria tanto de parte de los centros 
reclutadores como de los pacientes, por lo que no se 
puede excluir la existencia de algún sesgo de inclusión.

Como ya se mencionó, el reclutamiento fue realiza-
do solamente por cardiólogos, por lo que no es posible 
conocer si las características de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca asistidos por médicos clínicos o 
generalistas son similares.

La tasa de pérdida de pacientes en el seguimiento 
excede lo habitual, lo cual puede limitar la validez de 
la observación.

CONCLUSIONES

La internación por insuficiencia cardíaca excede a 
la mera descompensación de los pacientes crónicos. 
Incluye también a una población de ancianos con 
fracción de eyección preservada, donde la hipertensión 
arterial es el denominador más frecuente al momento 
de la descompensación. El tratamiento y la evolución 
durante la internación son aceptables; sin embargo, el 
pronóstico al año es muy pobre.

Al menos en este registro, los pacientes ambulato-
rios con fracción de eyección preservada fueron muchos 
menos que lo estimado. Pese a tener una aceptable tasa 
de prescripción terapéutica, la mortalidad continúa 
siendo elevada.
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APÉNDICE

Centros participantes y número de pacientes reclutados

Centro	 N° de pacientes

Fundación Favaloro	 165

Instituto de Cardiología “J. F. Cabral” Corrientes	 51

Hospital Churruca	 41

Sanatorio Modelo de Quilmes	 38

ICBA	 32

Sanatorio Pasteur - Catamarca	 31

Hospital Italiano de Córdoba	 31

Hospital Italiano de Buenos Aires 	 21

Hospital César Milstein	 20

Clínica Bazterrica	 19

Hospital Rivadavia	 16

Hospital Escuela de Corrientes	 13

Hospital Diego Paroissien de Mendoza	 13

INCOR - La Rioja	 9

Clínica San Jorge - Ushuaia	 9

CEMIC	 8

Sanatorio de la Trinidad de Palermo	 7

Hospital Zonal del Tórax Dr. Antonio A. Cetrángolo	 7

Sanatorio Anchorena	 6

Hospital Italiano de Mendoza	 5


