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1. RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-demograficas y el tratamiento
meédico de los pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca con fraccion

de eyeccion conservada (ICFEc) de pacientes hospitalizados.

Método y resultados:Se revisaron 132 historias clinicas de pacientes
hospitalizados con diagndéstico de insuficiencia cardiaca en el Hospital
Universitario UAI durante el afio 2016, del total de pacientes que si tenian
registro de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, tenemos que el 12%
presentaron insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién en rango medio
(ICFEm), el 18% ICFEc y el 70% insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (ICFEr). Los datos que se analizaron fueron de los pacientes
con ICFEc. La edad promedio fue 73,6 + 14,3 afos, la proporcion de sexo
femenino fue del 55%. Los antecedentes mas prevalentes fueron: HTA en 85%,
FA en 45%, diabetes 30% e IC previa en 15%. La etiologia hipertensiva fue la
mas frecuente, presentandose en un 45% de los pacientes, valvular en el 25%
e isquémica en el 5%. Dentro de los componentes del sindrome clinico de
insuficiencia cardiaca (IC) se evidencio mas frecuentemente: disnea de
esfuerzo en 100% de los pacientes, edema maleolar 75%, rales 70%,
ingurgitacion yugular 55%, reflujo hepatoyugular 40% y cardiomegalia 40%. Los
siguientes medicamentos se administraron durante la internacién: diuréticos de
asa en un 85%, [-bloqueantes 75%, blogueantes del sistema renina-
angiotensina 70%, estatinas 50%, anticoagulantes 40%, acido acetil salicilico
35%, digitalicos 30%, calcio antagonistas 25%, nitratos 20%, antagonistas de la

aldosterona 15% y amiodarona 5%.

Conclusiones: Se logré describir un perfil demografico, clinico-epidemiolégico
y terapéutico de los pacientes con ICFEcC que se caracteriza por predominio de:
ancianos, mujeres e hipertension arterial. La proporcion de pacientes

internados con ICFEc fue mucho mas baja a la descrita en otros estudios.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion, epidemiologia,

caracteristicas clinicas.



ABSTRACT

Objectives: To describe the clinical-demographic characteristics and medical
treatment of patients diagnosed with heart failure with preserved ejection

fraction (HFpEF) of hospitalized patients.

Method and results: We reviewed 132 clinical records of hospitalized patients
with a diagnosis of heart failure (HF) at the Hospital Universitario UAI during
2016, of the total number of patients who had a record of the left ventricular
ejection fraction, we have that 12% presented heart failure with a mid-range
ejection fraction HFmrEF), 18% HFpEF, and 70% heart failure with reduced
ejection fraction HFrEF). The data analyzed were from patients with HFpEF.
The average age was 73.6 + 14.3 years, the proportion of females was 55%.
The most prevalent antecedents were: hypertension in 85%, atrial fibrillation in
45%, diabetes 30% and previous HF in 15%. The hypertensive etiology was the
most frequent, occurring in 45% of patients, valvular in 25% and ischemic in
5%. Among the components of the clinical syndrome of heart failure was more
frequent: effort dyspnea in 100% of patients, malleolar edema 75%, rales 70%,
jugular congestion 55%, hepatojugular reflux 40% and cardiomegaly 40%. The
following medications were administered during hospitalization: 85% loop
diuretics, 75% R-blockers, 70% renin-angiotensin system blockers, 50% statins,
40% anticoagulants, 35% acetylsalicylic acid, 30% digitalis, calcium antagonists

25%, nitrates 20%, antagonists of aldosterone 15% and amiodarone 5%.

Conclusions: We were able to describe a demographic, clinical
epidemiological and therapeutic profile of patients with HFpEF that is
characterized by predominance of: elderly, women and high blood pressure.
The proportion of patients hospitalized with HFpEF was much lower than that

reported in other studies.

Key words: heart failure, ejection fraction, epidemiology, clinical

characteristics.
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3. ABREVIATURAS

AA: antagonistas de la aldosterona

AAS: acido acetil salicilico



ACC: American College of Cardiology

ACCF: American College of Cardiology Foundation

AHA: American Heart Association

Al: auricula izquierda

ARA l1I: antagonistas de receptores de angiotensina Il
ASE: American Society of Echocardiography

BB: beta-bloqueantes

BCC: bloqueante de los canales de calcio

BCRI: bloqueo competo de rama izquierda

BNP: péptido natriurético tipo B

CF: clase funcional

EAC: enfermedad arterial coronaria

EACVI European Association of Cardiovascular Imaging
ECG: electrocardiograma

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ESC: European Society of Cardiology

ETE: ecocardiografia transesofagica

ETT: ecocardiografia transtoracica

FA: fibrilacion auricular

FD: falla diastélica

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FS: falla sistolica

GMPc: guanosina 3,5-monofosfato ciclico

HTA: hipertensién arterial

HTP: hipertension pulmonar

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo

IC: insuficiencia cardiaca

ICFECc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada
ICFEm: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidén en rango medio
ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida
IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
INRA inhibidor de neprilisina y receptores de angiotensina
ITU: infeccion del tracto urinario

MEC: matriz extracelular

MR-proANP: propéptido natriurético auricular de tipo A



NO: 6xido nitrico

NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal
NYHA: New York Heart Association

PFDVI: presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo
PKG: proteincinasa G

PN: péptidos natriuréticos

RMC: resonancia magnética nuclear

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio

PAS: presion arterial sistélica

PAD: presion arterial diastolica

TCMC: tomografia computarizada multicorte

TDE: tiempo de deceleracion de la onda E

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca

TRIS: tiempo de relajacion isovolumétrica

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

VRT: velocidad de regurgitacion tricuspidea

4. INTRODUCCION

El término insuficiencia cardiaca fue descrito desde 1933 por Thomas Lewis
como “una condicion en la que el corazon falla en descargar todo su contenido
adecuadamente”. Posteriormente surgieron otras definiciones con el paso del
tiempo, gracias a nuevos conocimientos y avances tecnoldgicos y tratamiento,
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mientras tanto en 1948 se inici6 el seguimiento longitudinal de una cohorte de
pacientes con esta patologia y el estudio Framingham fue publicado, el cual ha
sido la fuente de informacion epidemiol6gica mas grande de insuficiencia
cardiaca en el mundo aunado con la descripcion de criterios clinicos y

radiograficos en este grupo de pacientes.

Conforme paso el tiempo nuevos avances en la medicina aparecieron como el
uso del ultrasonido para visualizar las cavidades cardiacas en 1954 (que mas
adelante permitiria la clasificacion de la insuficiencia cardiaca de acuerdo a la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo) y el uso de diuréticos tiazidicos
en 1958. Fue hasta 1985 que Philip Poole-Wilson describié a la IC como “un
sindrome clinico causado por una anormalidad del corazén y reconocido por un
patron caracteristico de respuestas hemodinamicas, renales, neurales y
hormonales”, asi en 1995 que se emitieron las primeras guias para el
diagnodstico y manejo de estos pacientes a través de la Sociedad Europea de

Cardiologia.

Actualmente la insuficiencia cardiaca sigue siendo un importante problema de
salud publica tanto desde el punto de vista asistencial como desde el punto de
vista econOmico con una alta morbimortalidad a los cinco afios de su
diagnostico y en la que cada episodio de descompensacion supone un
empeoramiento del prondstico global del paciente. El envejecimiento de la
poblacion y la prolongacién de la vida de los pacientes con insuficiencia
cardiaca mediante innovaciones terapéuticas (farmacoldgicas y dispositivos)

han dado lugar a un aumento de la prevalencia de la insuficiencia cardiaca.

A pesar de las mejoras en el tratamiento, la tasa de mortalidad en pacientes
con insuficiencia cardiaca sigue siendo inaceptablemente alta, por lo que la
deteccion oportuna de personas susceptibles o con anomalias funcionales o
estructurales asintomaticas que podrian beneficiarse de medidas preventivas u

oportunas, son la mejor opcidn para disminuir la morbimortalidad.

4.1. Justificacion

Los factores de riesgo cardiovascular tales como, hipertensién, diabetes,

dislipidemia y obesidad, son altamente prevalentes y de consecuencias



catastroéficas en lo referente a carga de la enfermedad tanto econdémica, social
e individual. Asi, aunque los avances en el conocimiento de cada uno ha sido
indudable en las dltimas dos décadas, se tienen problemas graves incluso en
su deteccion. Lo anterior se magnifica si tomamos en cuenta que son entidades
cuya coexistencia es lo comdn en nuestro medio; de hecho son componentes

del sindrome metabdlico.

Las caracteristicas clinicas recopiladas bajo el espectro de la IC son
basicamente consecuencias identificables de la falla de ese o6rgano en
particular, aunque estas caracteristicas son bastante reconocibles para la
mayoria de los médicos?, aun en la actualidad no se conoce con certeza la
etiologia de la ICFEc, sin embargo se sabe que se genera en el sustrato de los
llamados clasicos factores de riesgo cardiovascular. Se estima que en los
paises desarrollados la prevalencia de insuficiencia cardiaca se sitla en torno
al 1-2% de la poblaciéon adulta, la cual aumenta con la edad. Aunque depende
del tipo de poblacion que se analice, aproximadamente la mitad de los
pacientes con insuficiencia cardiaca tienen ICFEc. Respecto al pronéstico,
ambas entidades, tanto la ICFEc como la ICFEr, tienen tasas de mortalidad

bastante similares.?

En el afio 2012 se publicé el meta-analisis MAGGIC que incluy6é 10.300
pacientes con ICFEc y se observé que la mortalidad anual era del 12,1%
versus 14,1 en la ICFEr. El viejo paradigma de que la ICFEc conlleva un mejor
pronéstico que la ICFEr parece haberse modificado. Esto podria estar
vinculado a la ausencia de tratamientos eficaces que disminuyan la mortalidad
en este grupo Cabe mencionar ademas, que secundario al incremento en la
expectativa de vida se espera en los préximos afios un incremento en las
enfermedades crénico degenerativas, donde las tasas de mortalidad por causa
cardiovascular y cerebrovascular seguramente se incrementaran, por lo que la
investigacion en este tema es prioritario, siendo alarmante que hasta la fecha
no se cuente con un tratamiento eficaz que demuestra cambiar el pronéstico de

estos pacientes a largo plazo.

4.2. Objetivos

GENERAL
10



- Describir las principales caracteristicas clinicas, demogréficas y el
tratamiento de los pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion conservada ingresados en el servicio de

Cardiologia del Hospital Universitario UAL.

ESPECIFICOS

Determinar la mortalidad de los pacientes con ICFEc durante la

internacion.

- ldentificar cuéles son los criterios de Framingham mas frecuentes que
presentan los pacientes al momento de la internacion.

- Detallar los hallazgos electrocardiograficos y de laboratorio mas
frecuente que presentan dichos pacientes.

- Registrar los pardmetros ecocardiograficos que se evidencian con mayor
frecuencia.

- Describir el tratamiento al ingreso, durante la internacion y al momento
del alta que recibieron los pacientes.

- Establecer si los pacientes presentaron o no comorbilidades durante la

internacién y describir de que tipo fueron.

5. MARCO TEORICO

5.1. Definiciones y epidemiologia
11



5.1.1. Definicién de la insuficiencia cardiaca

Para definir IC se debe encontrar las palabras mas apropiadas para formular
una definicidbn que sera universalmente aplicable en todas las circunstancias
especificas relacionadas con la naturaleza de la patologia. Un requisito
fundamental de una buena definiciébn es que debe ser universal, y segun este
criterio, debemos cuestionar la validez de un dogma convencional de que una
coleccion de caracteristicas de diagnostico clinico son equivalentes a las
definiciones de IC! A pesar de esto, las definiciones mas aceptadas, que
actualmente manejan las grandes guias medicas como la de la ESC o la guia

de la ACCF/AHA, son predominantemente clinicas.

Actualmente se acepta la definicion de la IC como un sindrome clinico
caracterizado por sintomas tipicos (como disnea, inflamacion de tobillos vy
fatiga), que puede ir acompafado de signos (como presion venosa yugular
elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una
anomalia cardiaca estructural o funcional que producen una reduccion del
gasto cardiaco o una elevacion de las presiones intracardiacas en reposo o en
estrés.? Algunos pacientes tienen intolerancia al ejercicio pero poca evidencia
de retencidon de liquidos, mientras que otros se quejan principalmente de
edema, disnea o fatiga. Debido a que algunos pacientes se presentan sin
signos o sintomas de sobrecarga de volumen, el término “insuficiencia
cardiaca" se prefiere a "insuficiencia cardiaca congestiva". No existe una Unica
prueba de diagndstico para la insuficiencia cardiaca porque se trata en gran
medida de un diagndstico clinico basado en una historia cuidadosa y examen

fisico.

El termino falla cardiaca traduce una alteracion de la funcién y/o estructura del
corazon la cual genera repercusion clinica en el paciente, esta condicion
patolégica, es el resultado de trastornos en el pericardio, miocardio,
endocardio, aparatos valvulares, grandes vasos o el resultado secundario de
alteraciones metabdlicas, por tales motivos, la insuficiencia cardiaca no es

siempre sinénimo de miocardiopatia o disfuncién ventricular izquierda.?

Antes de la aparicion de las manifestaciones clinicas del sindrome, los

pacientes pueden presentar anomalias cardiacas estructurales o funcionales
12



asintométicas (disfuncion diastolica o sistolica del ventriculo izquierdo) que son
precursoras de la insuficiencia cardiaca segun las definiciones clinicas, y a su
vez la identificacion de estas anomalias es de vital importancia puesto que se
relacionan con peores resultados, debido a esto, la deteccion de fases
tempranas con instauracion de tratamiento oportuno podria reducir la

mortalidad.?

5.1.2. Clasificacién y terminologia

La IC se puede clasificar desde diversos puntos de vista: sintomatica o
asintomatica (a pesar de signos tipicos y fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo reducida); aguda, subaguda o crbénica en base al tiempo desde
aparicion de los sintomas; “de novo” (nueva aparicion) o cronica
descompensada; “congestiva’ cuando se presentan signos de sobrecarga de
volumen; derecha, izquierda o global dependiendo del predominio de signos,
sintomas y cavidad afectada; sistdlica o diastolica; isquémica y no isquémica,
etc. Teniendo varias aplicaciones precisas (descriptiva) al mismo paciente en
momentos distintos de la evolucion de la enfermedad. La fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) ha surgido como marcador fenotipico
clinicamente util e indicativo de mecanismos fisiopatolégicos Unicos y lo mas
importante como respuesta a tratamiento* La terminologia mas importante
empleada para describir la IC es histdrica y se basa en la determinacion de la
FEVI. La IC comprende un amplio espectro de pacientes, desde aquellos con
FEVI normal (considerada tipicamente como mayor o igual al 50%) o IC con
FE conservada (ICFEc) a aquellos con FEVI reducida (considerada como <
40%) o ICFEr. Los pacientes con FEVI entre el 40-49% representan una “zona
gris”, que ahora definimos como IC con FEVI en rango medio (ICFEm). La
mayoria de los estudios clinicos publicados desde 1990 seleccionaron a los
pacientes segun la FEVI y solamente en pacientes con ICFEr los tratamientos

han logrado una reduccion tanto de la morbilidad como de la mortalidad.?

La clasificacion clinica de gravedad mas utilizada es la propuesta por la New
York Heart Association (NYHA) y representa una herramienta sumamente Util
ya que con solo una variable (disnea) tenemos informacién suficiente para

definir si el paciente se encuentra estable o descompensado (gravedad de los

13



sintomas), del mismo modo, cada una de sus etapas tiene una importante

traduccidon en cuanto al prondstico vital de los enfermos a pesar de no

relacionarse de forma adecuada con muchos de los parametros de la funcion

ventricular (tabla 1).3

La clasificacion del ACC/AHA sobre la base del dafo estructural es util para

definir etapas de la IC en las cuales se pueden implementar conductas

terapéuticas preventivas en poblaciones con alto riesgo de desarrollar IC, tal es

el caso de los estadios A y B. Los estadios C y D corresponden al sindrome
clinico de IC (tabla 2).°

Tabla 1. CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

CLASE |

CLASE I

CLASE Il

CLASE IV

No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad

ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad
fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor

anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el

disconfort aumenta.

Modificado de ACC/AHA 2005. Guideline update for the diagnosis and management of
chronic heart failure in the adult. Circulation 2005; 112:e154-e235.

Tabla 2. ESTADIOS EVOLUTIVOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA
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Asintomatica. Sin dafio estructural o alteracion funcional del corazén.

En riesgo de desarrollar IC. Factores de riesgo para el desarrollo de

cardiopatia estructural: hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo,
ESTADIO A _ _ _ _

obesidad, diabetes, sindrome metabdlico, enfermedad ateroesclerética,

empleo y abuso de alcohol o de farmacos cardiotdxicos, fiebre reumatica,

historia familiar de miocardiopatia, serologia positiva para Chagas, etc.

Asintomatica. Alteracion estructural con fuerte relacion de desarrollo de IC.

Disfuncion ventricular asintomatica, remodelamiento ventricular, hipertrofia
ESTADIO B _ _ ) _ - i .

ventricular, infarto previo, enfermedad valvular asintomatica, cardiopatia

congénita, cardiopatia chagéasica

IC sintomatica. Alteracion estructural cardiaca asociada a los sintomas.
ESTADIO C Disnea, fatiga, tolerancia al ejercicio reducida, sintomas y signos

congestivos

IC Avanzada. Alteracién estructural cardiaca severa.

Sintomatologia en reposo a pesar de maximo tratamiento. IC refractaria,
ESTADIO D ) ] o ] )

internaciones frecuentes, puede requerir intervenciones especiales

(inotrépicos, asistencia circulatoria y/o trasplante)

Modificado de ACC/AHA 2005. Guideline update for the diagnosis and management of
chronic heart failure in the adult. Circulation 2005; 112:e154-e235.

Otra terminologia usada con mucha frecuencia y que resulta de mucha utilidad

para definir ciertos subgrupos de pacientes con IC son:

IC avanzada: se define asi el cuadro clinico caracterizado por la persistencia de
sintomas en clase funcional (CF) llI-1V de la clasificacion de la New York Heart
Association (NYHA), a pesar del tratamiento optimizado y completo
recomendado por las guias (diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina [IECA] o antagonistas de los receptores de angiotensina Il
[ARAII] o inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina [INRA],
antagonistas de la aldosterona [AA] y betabloqueantes [BB]), en un paciente
con deterioro grave de la funcién ventricular. Esta definicion implica un muy mal

prondstico, es decir, un riesgo de muerte anual de aproximadamente el 35%.°

IC diastdlica: este término se aplica a aquellos casos en que existen signos o
sintomas de IC, o ambos, acompafiados de funcién ventricular sistolica

conservada o levemente deteriorada, por lo que es preferible el término “IC con

15



funcién sistolica preservada” para diferenciarlos de aquellos con IC y funcidon

sistélica deteriorada.®

IC mejorada: incluye a pacientes con FE > 40% que habian iniciado el
tratamiento con FE <40% y que mejoraron. En estos casos se acepta
considerarlos como a los pacientes con ICFEr, aunque no hay evidencia que lo
sustente.®

5.1.3. Epidemiologia

Se reconoce a la insuficiencia cardiaca como una enfermedad grave
representando un importante problema de salud publica considerada “la
pandemia del siglo XXI” produciendo una considerable morbilidad,
discapacidad funcional y mortalidad.” La prevalencia de la IC depende pues de
la definiciébn que se utilice, llegando a encontrarse en un 1-2% en la poblacion
adulta de los paises desarrollados y aumentando hasta mas del 10% entre las
personas de 70 o mas afios.® El riesgo de IC a los 55 afios es del 33% para los
hombres y del 28% para las mujeres.® Los pacientes con ICFEc varian del 22 al
73%, dependiendo de la definicidbn aplicada, el contexto clinico (atencién
primaria, consulta hospitalaria, hospital), la edad y el sexo de la poblacién

estudiada, infarto de miocardio previo y afio de publicacién.?

En el 2013 la American Heart Association (AHA) estimé que habia 5.1 millones
de personas con IC en los Estados Unidos, siendo la primera causa de
internamiento en mayores de 65 afios. ° La prevalencia de insuficiencia
cardiaca va en aumento a mas de 8 millones de personas en Estados Unidos
de América esperados para el afio 2030, con un incremento en costos de 21
billones en el 2012 a 53 billones en el 2030. Cerca de la mitad de los pacientes
con IC son del tipo ICFEc y su prevalencia se ha observado un incremento del
10% por década, asi como también el incremento de hospitalizaciones por esta
causa. Este incremento exponencial se ha relacionado junto con el aumento de
las comorbilidades que juegan un papel importante en la fisiopatologia de la
ICFEc, donde se incluyen la hipertensién arterial sistémica, obesidad y
sindrome metabdlico, lo anterior de la mano con el aumento de la esperanza de

vida de la poblacién, es decir cambios en la demografial!
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El perfil de la ICFEr, tanto epidemiolégico, como etioldégico es distinto que la
ICFEc, puesto que en esta Ultima los pacientes son de mas edad, mas
frecuentemente mujeres y tienen mayor prevalencia de antecedentes de
hipertension vy fibrilacion auricular (FA), mientras que una historia de infarto de
miocardio es menos frecuente? En una cohorte del suroeste de Europa se
tomaron tres puntos importantes para la ICFEc; el primero que la prevalencia
aumenta con la edad, el segundo es mayor en mujeres que en hombres, y el
altimo punto a destacar es que la prevalencia aumenta mas rapidamente con la
edad que en ICFEr. En conclusién la mayoria de los estudios han demostrado
gue aproximadamente la mitad de los pacientes con insuficiencia cardiaca
tienen ICFEc. En cuanto a la incidencia, en Estados Unidos de América en el
2015 se reporta por Gerber y colaboradores, que la incidencia global de IC se
redujo de 315,8 por 100.000 en 2000 a 219,3 por 100.000 en 2010, lo que
corresponde a una disminucion del 37,5% durante el periodo de estudio de una
década. Aunque la incidencia de IC disminuyé tanto para ICFEc como para
ICFEr, las disminuciones fueron mayores para ICFEr (-45%) que para ICFEc (-
28%).*

En Argentina, si estimamos una prevalencia de 1%-1,5% de la poblacion,
podriamos calcular que aproximadamente entre 400.000 a 600.000 personas
sufren algin grado de IC. Una revision de los registros realizados en la
Argentina durante las dos ultimas décadas incluyé mas de 19.000 pacientes, de
los cuales unos 9000 provenian de seis registros en IC crénica. A pesar de las
limitaciones epidemioldgicas por reclutar datos provenientes de distintas
estructuras de investigacion y tener una distribucion poblacional no acorde con
la real, ofrece informacién interesante. La edad promedio fue de 67,6 afios con
una proporcioén de sexo femenino del 39%. La etiologia isquémica en promedio
del 36% es Illamativamente mas baja que en registros europeos o
norteamericanos que en general ocupan la mitad de las causas, probablemente
debido a subdiagndstico, la enfermedad de Chagas como etiologia fue menos
frecuente de lo que se podia estimar menos del 10% en todos los estudios
incluidos en esta revision y 4,4% en promedio, mientras que en otros estudios
realizados en Latinoamérica es responsable del 20% de las miocardiopatias

dilatadas.®
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En registros internacionales se describe que el grupo de pacientes con ICFEc
se encuentra en aumento y ocupa cerca de la mitad de la poblacién. En el
estudio argentino, en promedio, solo un tercio pertenece a esta forma y sin
tendencia al incremento. Si bien hubo un aumento en la prescripcion de
farmacos especificos recomendados por las guias a través del tiempo, esta fue
proporcionalmente menor que en los registros internacionales. La causa mas
importante de descompensacion de la IC fue el incumplimiento de las
indicaciones médicas, tanto en lo concerniente a la medicacion, como a las
medidas higiénico-dietéticas. °

Segun la revision del afio 2017 del Registro de Insuficiencia Cardiaca de la
ESC, los riesgos de hospitalizacion y re-hospitalizacion son similares en la
ICFEr e ICFEc. Se ha observado mortalidad similar en estas dos entidades, sin
embargo hay una leve diferencia en las causas de muerte, en la ICFEc en su
mayoria son por causas no cardiovasculares, mientras que en la ICFEr son por

causas cardiovasculares.*?

5.2. Etiologiay fisiopatologia

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada es un complejo
clinico en el que el corazén es incapaz de suministrar la cantidad necesaria de
oxigeno en relacibn a la demanda metabdlica y esto lo lleva a cabo
aumentando sus presiones de llenado y manteniendo asi una FEVI mayor o
igual al 50%. El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de ICFEc en
el mundo es la hipertension arterial, sobre todo en mujeres de edad avanzada.
Se dice que la prevalencia de ICFEc es del 10% en mujeres de 80 afios 0 mas.
Se ha reportado la hipertensibn como causa primaria en 36%, la cardiopatia

isquémica en un 37%, 11% valvulopatias y 16% de causas miscelaneas.?

La fisiopatologia de la ICFEc es multifactorial y existen muchas explicaciones al
respecto, sin embargo esta altamente relacionada con anormalidades de la
funcion diastolica del ventriculo izquierdo y el incremento de la rigidez arterial,
lo que provoca un acoplamiento ventriculo-arterial anormal en estos pacientes,
sumado a la presencia de una funcionamiento sistolico anormal, incompetencia
cronotropica y baja reserva cardiaca que contribuiran a una respuesta anormal

durante el ejercicio, que posteriormente se complicara con hipertension
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pulmonar y falla ventricular derecha en etapas muy avanzadas de la

enfermedad.’*

Bajo condiciones fisioldgicas, la presion del ventriculo izquierdo disminuye
rapidamente después de la sistole, permitiendo el llenado diastdlico rapido del
ventriculo izquierdo con presiones de llenado bajas mantenidas. La disfuncion
diastdlica del VI en ICFEc es evidente a partir de la relajaciéon lenta del mismo y
la rigidez diastdlica elevada con aumento de las presiones de llenado diastolica
con limitacion del rendimiento cardiaco en reposo, durante la estimulacion

auricular y el ejercicio.r>1®

Fisiopatologicamente la disfuncion diastélica se define por las diversas
combinaciones de la relajacion anormal (un proceso que requiere energia) y
rigidez pasiva relacionada con las propiedades inherentes del miocardio, matriz
extracelular y la restriccion pericardica. La diastole es un proceso complejo y
extraordinario. La activacion de la relajacién requiere adenosintrifosfato para
iniciar la disociacion y recaptura del calcio por la troponina C dentro del reticulo
sarcoplasmico, resultando en el acoplamiento actina-miosina y retorno de las
miofibrillas a su longitud precontractil. Las anormalidades en la recaptura de
calcio se han demostrado en pacientes con hipertrofia ventricular izquierda. La
elevacion de la postcarga induce inicio prematuro de descenso de las
presiones. Como se retarda la relajacion, es incompleta y produce elevacion
de las presiones de llenado telediastolicas, este fendmeno aumenta cuando la

frecuencia cardiaca incrementa.** %%/

En el articulo publicado en la Revista espafiola de cardiologia, Santas y
colaboradores no encontraron diferencias signi?cativas en la mayoria de las
variables de resultado evaluadas, comparando ICFEc vs ICFEr, que incluian
hospitalizacion, re-hospitalizacion, mortalidad, entre otras; no obstante las
tasas de reingresos no cardiovasculares fueron discretamente superiores,
aunque de manera estadisticamente signi?cativa, en los pacientes con ICFEc
(cociente de tasas de incidencia, 1,24; intervalo de wmn?anza del 95%, 1,04-
1,47; p = 0,012). Este resultado puede deberse a unas tasas mas altas de
comorbilidades como enfermedad coronaria, ?brilacion auricular, obesidad,
sindrome metabdlico y diabetes mellitus. Estas comorbilidades cronicas
resaltan el papel del estado proin?amatorio que causa una disfuncién endotelial

extensa que conduce a una disminucion de la biodisponibilidad del 6xido nitrico
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(NO) en los miocardiocitos, una disminucion de la concentracién miocéardica de
guanosina 3,5-monofosfato ciclico (GMPc) y una actividad baja de
proteincinasa G (PKG), provocando hipertrofia de los cardiomiocitos vy fibrosis,
lo que resultara en incremento de la rigidez diastolica. Esta rigidez esta
mediada por dos compartimentos que son: la matriz extracelular (MEC) vy los
propios cardiomiocitos. Sin embargo, los estudios de prueba de concepto
realizados hasta ahora no han podido mostrar un beneficio clinico respecto al
abordaje de la via de NO-GMPc-PKG. Deberan realizarse nuevos estudios,
mejor disefiados, para examinar el papel de las tasas de comorbilidades méas
altas en la poblacién con ICFEc y su consiguiente efecto en la mayor carga de

tasas de reingresos.'®1°

El desenlace de la disfuncion endotelial presente, secundaria al disbalance del
oxido nitrico, crea una falta de respuesta vasodilatadora mediada por flujo y
reduce la distensibilidad aortica, con ello afecta arterias proximales y a nivel
distal. Por consiguiente, se incrementa la rigidez y disminuye de la
distensibilidad arterial que contribuyen a una respuesta vasodilatadora anormal
durante el esfuerzo, teniendo como consecuencia el aumento de la presion de
pulso y alteraciones hemodinamicas que impactan la funcion diastdlica y
disminuye la vasodilatacién periférica mediada, con una disminucion del flujo

sanguineo al musculo esquelético de forma secundaria.'*

5.2.1. Fenotipos clinicos y comorbilidades

Un enfoque racional para mejorar el resultado de los pacientes con ICFEc
puede ser tratar a los pacientes de acuerdo a las condiciones que los llevaron a
buscar atencion médica. Lo anterior ha llevado a algunos investigadores como
Samson y colaboradores a sefialar que se necesita un enfoque de insuficiencia
cardiaca orientado al fenotipo y, por ello han descrito 4 principales fenotipos
clinicos comunmente encontrados en la ICFEc y condiciones comorbidas, los
cuales son: envejecimiento, obesidad, hipertensién pulmonar y enfermedad
arterial coronaria, a continuacion se ampliaran los procesos patogénicos que

implican cada fenotipo.?°

20



ERC FA

Envejecimiento

SAOS / \ Anemia

EAC HTA HTP
\ /
y
7
1| Obesidad
Diabetes EPOC
Fragilidad “.;

Figura 1. La hipertension arterial (HTA) es el sustento firme de la ICFEc. El envejecimiento, la
obesidad, la hipertensién pulmonar (HTP) y la enfermedad arterial coronaria (EAC) afectan la
presentacion y la progresion de ICFEc. Su presencia define 4 fenotipos comunes que
comparten fibrilacién auricular (FA), anemia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
fragilidad, diabetes, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y enfermedad renal
cronica (ERC) como condiciones comorbidas. Modificado de Clinical Phenotypes in Heart
Failure With Preserved Ejection Fraction. J Am Heart Assoc. 2016 Jan 25;5(1). pii: e002477.

5.2.1.1. Fenotipo envejecimiento

La hipertension y la edad son los principales factores de riesgo para ICFEc. Los
estudios basados en la comunidad han resaltado la alta incidencia de ICFEc en
los ancianos y los muy ancianos (=80 afios de edad). Los cambios sistémicos
relacionados con la edad contribuyen a la disfuncién molecular del miocardio vy,
finalmente, a alteraciones estructurales cardiacas y a ICFEc. Los cambios
relacionados con la edad comprenden desregulacion neurohormonal
(angiotensina 1l, endotelina) y un estado proinflamatorio (factor de necrosis
tumoral alfa, especie de oxigeno reactivo y proteina quimiotratante de
monocitos). La edad también afecta la vasculatura, el efecto principal de la
edad en la vasculatura es la hipertension sistélica con el aumento de la presion
del pulso que resulta del aumento relacionado con la edad de la rigidez arterial
y las ondas de reflexion precoces, estos dos fendbmenos son caracteristicas

vasculares constantes en ICFEc.?°

21



5.2.1.2. Fenotipo obesidad

Mientras que la asociacion de obesidad e ICFEc se observo inicialmente en
mujeres afroamericanas, no es especifico para el sexo o la etnia. La obesidad
se ha relacionado con la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y la disfuncién
incipiente. Ademas de la edad y la hipertension, la obesidad especialmente la
central es un factor determinante de la rigidez arterial; se observé en un modelo
con ratones que la obesidad precede al aumento de la rigidez arterial y que se
puede revertir con la reduccion calérica hasta un peso normal. La pérdida de
peso voluntaria con dieta baja en calorias durante 12 semanas se asocid con
una disminucion de la rigidez arterial en personas con sobrepeso u obesidad.
Existen dos observaciones que son relevantes para la obesidad en ICFEc: la
primera es que la obesidad se correlaciona con la rigidez arterial en mujeres y
en menor medida en hombres, en segundo punto la duracion de la obesidad
morbida afecta la respuesta del ventriculo izquierdo a la pérdida de peso;
ademas se asocia 4 veces mas a la apnea obstructiva del suefio, lo cual
contribuye a la patogénesis de la ICFEc por mdultiples mecanismos.
Independientemente de la composicion corporal, los afroamericanos estan en
alto riesgo de 2 a 3 veces mas de presentar HVI que los caucéasicos y con ello
a ICFEc. En resumen la obesidad central parece causar un endurecimiento
arterial prematuro y por tanto acelerar la progresion a ICFEc en pacientes

hipertensos, particularmente en mujeres afroamericanas.?®%

5.2.1.3. Fenotipo Hipertension Pulmonar

La hipertensién pulmonar venosa (postcapilar) resultante de la elevacion
duradera de la presion auricular izquierda, es la causa mas comun de
hipertension pulmonar. La prevalencia de la hipertension pulmonar (HTP) es
ligeramente mayor en la ICFEc que en la ICFEr. La alteracion de la reactividad
vascular con el desequilibrio endotelina/oxido nitrico, la hipertrofia de las
células del musculo liso vascular, la deposicién de la matriz extracelular y los
factores genéticos empeoran la HTP precapilar en el establecimiento de la HTP
poscapilar. No es sorprendente que la disfuncion diastélica del ventriculo
izquierdo sea un factor determinante de la HTP en pacientes con ICFEc.

Ademas la insuficiencia mitral funcional atribuible a las lesiones mitrales que
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tienden como resultado de la elevada presion de la auricula izquierda

desempefia un papel importante en la patogénesis de la HTP en ICFEc.?%%2

5.2.1.4. Fenotipo enfermedad arterial coronaria

En contraste con la ICFEr, donde la enfermedad arterial coronaria (EAC)
obstructiva es una consideracion importante en la evaluacion y el manejo de los
pacientes, en la ICFEc ha recibido poca atencion. Aunque la relajacién anormal
es la primera manifestacion mecanica de la isquemia miocardica, los sindromes
coronarios agudos rara vez precipitan la descompensacién de la ICFEc. La
prevalencia de esta entidad oscila entre el 35% y el 53% en los grandes
registros de CFEc, sobre todo en pacientes caucasicos. Los pacientes con
estas dos entidades experimentan un mayor deterioro de la funcion del
ventriculo izquierdo y un peor pronéstico. Se ha observado que la
revascularizacion coronaria quirdrgica y percutdnea mejora el resultado clinico
en pacientes con ICFEc y EAC sintomatica. En estudios postmortem se ha
observado rarefaccion microvascular coronaria transmural, esta rarefaccion se
correlaciono con la severidad antemortem y la disfuncion diastolica evaluada
mediante ecocardiografia Doppler. En resumen cuando existe ECA afecta

grandemente el curso clinico y el tratamiento de los pacientes con ICFEc.?°

5.3. Diagndstico

A diferencia de la ICFEr, el diagnostico de ICFEc es mas laborioso sobre todo
en los pacientes que presentan una clinica ambulatoria de disnea de esfuerzo y
multiples comorbilidades, pero sin signos evidentes de sobrecarga de liquidos,
por lo anterior para evitar una baja especificidad en el diagnostico de ICFEc se
debe complementar con medidas objetivas de disfuncién diastélica del VI,
hipertrofia ventricular izquierda, la complacencia y area de la auricula izquierda

o los niveles de péptidos natriuréticos.” 2

De acuerdo a la guia de diagndéstico y tratamiento sobre IC aguda y crénica de
la Sociedad Europea de Cardiologia, publicada en 2016, recomiendan que el
diagnostico de ICFEc este dado por 3 condiciones: 1) signos y sintomas

clinicos de falla cardiaca, 2) elevacion de péptidos natriuréticos (BNP > 35
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pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml) y 3) ecocardiografia donde se demuestre una
FEVI conservada (mayor o igual a 50%), asociados a datos objetivos de otras
alteraciones cardiacas funcionales o estructurales subyacentes, en caso de
incertidumbre, podria ser necesario realizar una prueba de estrés o determinar
de manera invasiva un aumento de las presiones de llenado del VI para
confirmar el diagnéstico.? En este punto es importante recordar que la medicion
no invasiva y en una sola ocasion de la funcién diastélica, no es determinante
para establecer su diagnodstico y en ocasiones se necesita hacer uso de

técnicas invasivas para asegurarlo.’®

5.3.1. Signos y sintomas

Los criterios de insuficiencia cardiaca del Framingham Heart Study se
encuentran entre los mas utilizados y son ampliamente aceptados para una
evaluacion inicial de la sospecha de insuficiencia cardiaca. Se basan en un
algoritmo que combina diferentes signos objetivos para diagnosticar la
insuficiencia cardiaca (tabla 3) y estan destinados a entornos epidemiolégicos.
Debido a que no existe un estandar de oro para el diagndstico clinico, la
validacién de diferentes algoritmos y medidas para diagnosticar la ICFEc es un
desafio.”® Los hallazgos ecocardiograficos sugestivos de insuficiencia cardiaca
se compararon con los hallazgos clinicos basados en los criterios de
Framingham en 216 pacientes consecutivos ingresados con sospecha de
insuficiencia cardiaca en una unidad de cardiologia de un hospital académico
en Espafa. Los investigadores concluyeron que los criterios de Framingham
eran muy sensibles (92%) y moderadamente especificos (72%) para el
diagnostico de insuficiencia cardiaca. La ausencia de criterios positivos de
Framingham descarté de forma concluyente la ICFEr, y descarté casi de forma
concluyente la ICFEc.?®
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Tabla 3. Criterios de Framingham para el diagndéstico de IC

MAYORES

- Disnea paroxistica nocturna

- Ortopnea

- Ingurgitacién yugular/Reflujo hepatoyugular

- Rales

- Tercer ruido

- Cardiomegalia

- Edema pulmonar en la Rx de térax

- Reduccion 4,5kg de peso con el tratamiento para IC
MENORES

- Tos nocturna

- Disnea de esfuerzos

- Taquicardia mayor a 120 Ipm

- Edema maleolar

- Derrame pleural

- Hepatomegalia
DIAGNOSTICO

- Dos criterios mayores 0 uno mayor y dos menores

- 100% de sensibilidad y 78% de especificidad
Modificado de Senni M, Tribouilloy CM, Rodeheffer RJ et al. Circulation 1998; 98:2282. Y de
McKee PA, Castelli WP, McNamara PM, Kannel WB. N Engl J Med 1971; 85:1441.

5.3.2. Electrocardiograma

Aunque no hay hallazgos en el electrocardiograma (ECG) que permitan
diferenciar entre FEVI conservada o reducida, un ECG anormal aumenta la
probabilidad del diagndéstico de IC, pero esta prueba tiene una especificidad
baja, algunas alteraciones en el ECG aportan informacion sobre la etiologia (p.
ej.: infarto de miocardio) y otros hallazgos podrian ayudar a decidir indicaciones
para el tratamiento (p. ej.: anticoagulacién para la FA, marcapasos para la
bradicardia, TRC en caso del complejo QRS). La IC es poco probable en
pacientes con un ECG completamente normal (sensibilidad del 89%). Por lo
tanto, se recomienda el uso sistematico del ECG fundamentalmente para

descartar el diagnéstico de IC .2

25



5.3.3. Biomarcadores

Los marcadores biologicos en la falla cardiaca con fraccion de expulsion
conservada aun no han determinado con claridad su utilidad y no existe
consenso sobre su manejo, tanto en IC aguda como cronica. Se ha
evidenciado niveles mas bajos de péptidos natriuréticos (PN) en pacientes con
ICFEc comparados con pacientes con ICFEr, las implicaciones fisiopatoldgicas
de los niveles bajos no estan bien definidas, algunos estudios relacionan esta
situacion a la prevalencia alta de obesidad en los pacientes con ICFEc, donde
el tejido adiposo podria aumentar su eliminacién por parte de los adipocitos o
disminuir su produccion por las diferencias del estatus androgénico relacionado

con la obesidad.?®

Los pacientes con concentraciones plasmaticas de PN normales
probablemente no tengan IC. El limite superior de lo normal en el contexto no
agudo para péptidos natriuréticos de tipo B (BNP) es de 35 pg/ml y para la
fraccion aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-proBNP) es de
125 pg/ml; en el contexto agudo deben emplearse titulos mas altos (BNP < 100
pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y region media del propéptido natriurético
auricular de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagndsticos se
aplican igualmente a la IC-FEr, la IC-FEc e IC-FEm. En los umbrales
mencionados, los valores predictivos negativos son muy similares y altos (94-
98%), tanto en agudos como en no agudos, pero los valores predictivos
positivos son mas bajos en no agudos (44-57%) y en agudos (66-67%). Por lo
tanto, el uso de PN se recomienda para descartar la IC, pero no para

establecer el diagnéstico.?

Si bien los puntos de corte son excelentes para descartar IC, debemos tener
presente que multiples causas cardiacas (sindromes coronarios agudos, la
HVI, enfermedades miocardicas, enfermedades valvulares, pericardicas, FA,
cirugia cardiaca y cardioversion) y no cardiacas (edad avanzada, anemia,
insuficiencia renal, apnea del suefio, neumonia grave, hipertensién pulmonar,
enfermedades criticas, sepsis, quemados, trastornos toxico-metabdlicos)
pueden elevarlos y la obesidad puede disminuirlos. El dosaje de troponina o T
esta justificado cuando existe sospecha de componente isquémico agudo en el

marco de descompensacion por IC, debe recordarse que, aun en cardiopatias
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no isquémicas, las troponinas pueden ser marcadores de riesgo en los

episodios tanto agudos como crénicos de fallo cardiaco®

Los péptidos natriuréticos también se han utilizado para guiar la conducta
terapéutica en los pacientes con falla cardiaca, el estudio TIME-CHF evalué el
uso del NT-proBNP como guia para el tratamiento intensivo vs tratamiento
estandar en pacientes ancianos con falla cardiaca congestiva, comparando
pacientes con ICFEc (FEVI >45%) e ICFEr (FEVI <45%) en un seguimiento a
18 meses, con el objetivo primario de obtener una sobrevida libre de
hospitalizacion en el periodo de seguimiento, mostrando que el NT-proBNP no
fue adecuado para guiar el manejo de pacientes con IC, con resultados
opuestos en el grupo de comparacién. Por tal motivo este estudio concluye que

no hay beneficio de guiar la terapéutica con este marcador en ICFEc.?” 28

5.3.4. Pruebas de imagen

La radiografia de térax puede estar normal sin excluir el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca, sin embargo es esencial la toma de este estudio para
descartar diagnosticos diferenciales. La radiografia de térax es mas util en
contextos agudos que no agudos. Debe realizarse en todos los pacientes con
sospecha de IC. El hallazgo de cardiomegalia, signos de congestion
venocapilar, como redistribucion del flujo vascular pulmonar hacia los vértices o
edema intersticial pulmonar o ambas caracteristicas, son signos de IC. La
exclusion de enfermedad pulmonar como causa de la sintomatologia
frecuentemente es aportada por la radiografia simple del térax. Es importante
tener en cuenta que puede haber disfuncion sistélica del VI significativa sin

cardiomegalia en la radiografia toracica.?%*®

Como ya mencionamos en parrafos anteriores insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada no es sinénimo de disfuncion diastolica ni
viceversa. Sin embargo, kh ecocardiografia es una herramienta muy util en el
campo clinico, ya que ayuda a identificar a pacientes potencialmente en riesgo
de desarrollar ICFEc, ademas de ser util en el seguimiento de pacientes con
diagnostico ya establecido. Recordemos que el desempefio o6ptimo del
ventriculo izquierdo depende de su capacidad para alternar entre dos estados:

el primero, una camara distensible durante la diastole que permite el llenado
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ventricular con bajas presiones en la Al; y el segundo, una camara rigida (con
una presion de rapido incremento) en sistole que eyecta el volumen sistélico a
presiones arteriales.La principal consecuencia fisiologica de la disfuncién
diastolica es el incremento en las presiones de llenado. Las presiones de
llenado se consideran elevadas cuando la presion media de enclavamiento
capilar pulmonar (presion wedge) es >12 mm Hg o cuando la PFDVI es >16
mm Hg. Queda claro que en sujetos sanos, las presiones de llenado se
modifican minimamente con el ejercicio, lo cual no sucede en pacientes con
disfuncion diastolica y que explican enteramente la presencia de los sintomas

disnea y fatiga al esfuerzo.***

El papel de la ecocardiografia transtoracica (ETT) en la evaluacion de los
pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion conservada se enfoca en
la busqueda de cardiopatia estructural y algun grado de disfuncién diastdlica,
por lo que es fundamental su uso, para clasificar al paciente y posteriormente
iniciar una terapéutica especifica. Actualmente este abordaje, puede ser guiado
por las recomendaciones expuestas por el consenso de la European
Association of Cardiovascular Imaging/American Society of Echocardiography
(EACVI/ASE) del 2016. En resumen, las siguientes cuatro variables se deben
evaluar al determinar si la funcion diastolica del VI es normal o anormal, las
variables recomendadas y sus valores de corte anormales son: velocidad e' del
anillo mitral (septal e' <7 cm/seg, lateral e' <10 cm/seg), relacion E/e' media
>14, volumen indexado de Al > 34 ml/m?, y velocidad pico de regurgitacion
tricuspidea (VRT) > 2,8 m/seg. Sobre la base de la opinidon experta colectiva del
grupo de redaccion del consenso, se recomienda una relacion E/e' media para
simplificar. Se reconoce que en ocasiones solo esta disponible la velocidad €'
lateral o septal y es clinicamente valido, en estas circunstancias, tomar como
referencia una relaciéon E/e' lateral >13 o una relacién E/e' septal >15 como
valores anormales. Se determina funcion diastélica normal si mas de la mitad
de las variables disponibles no cumplen los valores de corte para identificar la
funcién anormal; por consiguiente, se habla de disfuncion diastdlica del VI, si
mas de la mitad de los parametros disponibles cumplen estos valores de corte
y finalmente el estudio no es concluyente si la mitad de los parametros no

cumplen con los valores de corte, por lo que el resultado es indeterminado.?®
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Los perfiles obtenidos mediante el Doppler espectral del flujo transmitral y del
flujo de venas pulmonares, asi como el Doppler tisular del anillo mitral,
permiten la identificacion de patrones de alteracion de la relajacion ventricular y
restriccion al llenado (figura 2), los patrones de flujo mitral son identificados por
la relacion E/A mitral y el tiempo de desaceleracién TD, estos incluyen la
relajacion normal, la alteracion de la relajacion del VI, el patron de llenado
pseudonormalizado, y el patréon de llenado restrictivo del VI. La velocidad
Doppler anular mitral es un método para cuantificar el movimiento longitudinal
del ventriculo desde la base al apex a lo largo del ciclo cardiaco. Mientras que
las medidas iniciales del llenado y funcién diastolica por ecocardiografia
demostraron su valor prondstico en pacientes con sintomas de insuficiencia
cardiaca y funcion sistolica preservada, estos indices también mantienen valor
prondstico incluso cuando la FE es baja. Estas medidas parecen tener valor
afadido respecto a la FE y pueden incluso tener un valor prondstico mas
potente. Asi, en pacientes sintomaticos con insuficiencia cardiaca congestiva,
un patron de llenado del VI restrictivo, especialmente un tiempo de
deceleracion =140ms, ha demostrado ser el mejor predictor individual de

muerte cardiaca en pacientes con miocardiopatia isquémica y dilatada>°

Por otro lado, la evaluacion de la funcién diastolica (FD) con el ecocardiograma
de estrés tiene sus indicaciones particulares, este método es aplicable sobre
todo en aquellos pacientes en que la fatiga o intolerancia al ejercicio sea su
anico o principal sintoma y en los cuales en reposo la funcion diastélica es
normal o indeterminada. La importancia de la evaluacion diastélica durante el

ejercicio en
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Normal Normal Alteracion de o
joven anciano la relajacion Seudonormal Restrictivo
E . A A E E
h M L‘ u A
E/A >1 <1 <1 1-15 >2
TDE 160-240 160-240 > 240 160-200 < 140-160
TRIS 70-90 70-90 >90 <90 <70

Figura 2. Patrones de llenado del ventriculo izquierdo por Doppler pulsado. E: velocidad
méaxima de la onda E; A: velocidad méxima de la onda A; TDE: tiempo de deceleracion de la
onda E (ms); TRIS: tiempo de relajacion isovolumétrica (ms). Modificado de Técnicas de
imagen en la insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol Supl. 2006;6:27F-45F.

este grupo de pacientes esta dado porque la fatiga persistente disminuye la
calidad de vida y esta directamente relacionada con la reduccion del gasto

cardiaco relativo a las necesidades metabdlicas en el esfuerzo.®*

La ecocardiografia transesofagica (ETE) no es necesaria en la evaluacién
diagnéstica habitual de la IC; sin embargo, puede ser util en algunos contextos
clinicos para pacientes con enfermedad valvular, sospecha de diseccion
aortica, sospecha de endocarditis o cardiopatia congénita, y para descartar la
presencia de trombos intracavitarios en pacientes con FA que requieren
cardioversion. Cuando el grado de enfermedad de las valvulas mitral o aédrtica
determinado por ETT no se corresponda con los sintomas del paciente, es

preciso realizar un examen con ETE.?

La tomografia computarizada multicorte (TCMC) es una técnica no invasiva
para evaluar la presencia de enfermedad coronaria y guiar en la necesidad de
realizar una angiografia invasiva. Puede considerase en pacientes con riesgo
de enfermedad coronaria intermedio o bajo. La identificacion de enfermedad
coronaria por TCMC no significa que el paciente tenga isquemia, pero su
extension y gravedad indica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares,

independientemente de la presencia de isquemia en los estudios de perfusién.®
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Se considera que la resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica con
mayor precision para medir volimenes, masa y FE de los ventriculos izquierdo
y derecho. Es la mejor alternativa de imagen cardiaca para pacientes con
estudios ecocardiograficos no diagnosticos (especialmente para estudiar el
corazon derecho) y es el método de eleccion para pacientes con enfermedad
cardiaca congénita compleja. La RMC es la técnica de imagen preferida para
evaluar la fibrosis miocardica mediante realce tardio de gadolinio y mapeo de
T, y puede ser util para establecer la etiologia de la IC. Por ejemplo, la RMC
con realce tardio de gadolinio permite diferenciar el origen isquémico o no

isquémico de la IC y visualizar la fibrosis miocéardica o el tejido cicatricial.?

5.4. Tratamiento

Comparados con los pacientes con ICFEr, las hospitalizaciones y muertes de
pacientes con ICFEm/ICFEc suelen ocurrir por causas no cardiovasculares. Por
esta razon, se debe cribar a los pacientes en busca de comorbilidades
cardiovasculares y no cardiovasculares que, en caso de haberlas, se debe
tratar con intervenciones de las que se haya demostrado que mejoran los
sintomas, la calidad de vida y la evolucion de los pacientes sin exacerbar la
IC2 La prevencién de la ICFEc mediante el tratamiento de los factores de
riesgo es eficaz. Sin embargo, una vez que la IC se hace presente, no hay

tratamientos especificos para este sindrome.®

La falta de terapias basadas en la evidencia para ICFEc se combina con la
mortalidad esencialmente sin cambios para esta condicién en las ultimas tres
décadas. Esto se ejemplifica en un estudio longitudinal en el condado de
Olmstead, Minesota, publicado en 2006, donde se observdO una mejora
significativa en la supervivencia a lo largo del tiempo en pacientes con ICFEr,
pero no se observd esa tendencia en pacientes con ICFEc. Esto subraya la
enorme necesidad de salud publica no satisfecha para el desarrollo de terapias

gue alteren la historia natural de los pacientes con esta afeccion.
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Desafortunadamente, la historia de los ensayos clinicos en ICFEc esta
marcada con resultados negativos con muy pocas terapias beneficiosas

establecidas.!!

Segun la clasificacion de la IC de acuerdo a la FE adoptada en el presente
trabajo, que se basa en las guias de IC de la ESC publicadas en 2016, el
diagnéstico de la ICFEc requiere una FEVI igual o mayor al 50%, mientras que
a los pacientes con FEVI del 40-49% se los considera con IC y FE en rango
medio (ICFEm). En general, los estudios sobre ICFEc han incluido a pacientes
con ICFEm. Por ello, las consideraciones expuestas en esta seccion se aplican
a pacientes con ICFEm o ICFEc. A medida que aparezcan nuevos datos y
andlisis, sera posible establecer recomendaciones para cada fenotipo por

separado.?

A diferencia de los que sucede con la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, en la ICFEc el bloqueo del eje renina-angiotensina es poco
atil en términos de reduccion de los eventos clinicos o de la mortalidad, como
fue demostrado en los estudios con perindopril (PEP-CHF), con irbesartan (I-
PRESERVE) o candesartan (CHARM-Preserved). Resultados similares se
observaron con el uso del antagonista de la aldosterona espironolactona,

segun los resultados del estudio TOPCAT 3233343

Evidentemente existen muchos resultados negativos de los ensayos clinicos de
ICFEc, es dificil establecer una Unica explicacion para estos resultados. Entre
los posibles motivos se pueden sefalar el todavia escaso conocimiento de la
fisiopatologia, poblaciones estudiadas sin verdaderos criterios de IC o en
estadios iniciales de la enfermedad, inadecuado poder estadistico de los
estudios y gran heterogeneidad de los pacientes. Esta Ultima causal, sin duda,
probablemente es la mas relevante. Se necesita investigar nuevas estrategias
para el tratamiento de la ICFEc que se aboquen mejor al fenotipo del paciente
para dirigir el tratamiento. Se propone focalizar la terapéutica de acuerdo con

los distintos fenotipos descriptos.®=°

Los diuréticos normalmente mejoran la congestiéon cuando la hay y, por lo
tanto, los sintomas y signos de la IC? Los diuréticos disminuyen las presiones
de llenado para tratar eficazmente la IC descompensada aguda,

independientemente de su etiologia, y se recomiendan para controlar la
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sobrecarga de liquidos tanto en las guias estadounidenses como en las
europeas. De forma similar en ICFEr, los pacientes con ICFEc descompensada
agudamente, se benefician de diuréticos de asa intravenosos para aliviar
rapidamente los sintomas, y los diuréticos se prescriben comunmente a
pacientes con ICFEc de forma ambulatoria.'* No hay pruebas de que los beta
bloqueadores y los ARM mejoren los sintomas de pacientes con ICFEc. Sobre
los pacientes tratados con ARA-II (solo con el candesartdn se demostré una
mejoria en la clase de la NYHA) e IECA, la evidencia de una mejoria de los

sintomas es inconsistente ®

Los betabloqueantes tendrian ventajas tedricas en este grupo de pacientes ya
que al disminuir la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica aumentan
el tiempo de la diastole y reducen el consumo miocéardico de oxigeno,
sorprendentemente no existen hasta la actualidad ensayos clinicos controlados
gue avalen su uso en este contexto. En un meta-analisis del estudio SENIORS,
se observl que en el subgrupo de pacientes con una FE >35% los beneficios
del efecto del betabloqueo con nebivolol en pacientes ancianos con
insuficiencia cardiaca fueron similares que en aquellos con FE <35%, lo que
parece demostrar que la eficacia de este farmaco es independiente de la
fraccion de eyeccion. El punto final primario fue la mortalidad por cualquier

causa o las hospitalizaciones de causa cardiovascular.3"3®

Segun lo publicado por Feng Liu y colaboradores, en un meta-analisis que
analiz6 datos de 21206 pacientes con ICFEc, el tratamiento con
betabloqueantes para los pacientes con ICFEP se asocié con un menor riesgo
de mortalidad por todas las causas, pero no con un menor riesgo de
hospitalizacién, los investigadores aclaran que los hallazgos se obtuvieron
principalmente de estudios observacionales, y se necesitan mas

investigaciones para hacer una afirmacion.*®

Sobre la base de la carga a la salud publica que representa la ICFEc, el
National Heart, Lung, and Blood Institute inicié el ensayo: Tratamiento de la
insuficiencia cardiaca con funcion cardiaca preservada con antagonistas de
aldosterona (TOPCAT). Los pacientes fueron seleccionados sobre la base de
tener una insuficiencia cardiaca sintomatica y una fraccibn de eyeccion
ventricular izquierda del 45% o mas. El estudio concluyo que en pacientes con

insuficiencia cardiaca y una fraccion de eyeccién preservada, el tratamiento
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con espironolactona no redujo significativamente la incidencia del resultado
compuesto primario de muerte por causas cardiovasculares, paro cardiaco
abortado u hospitalizacion para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Se
observé una diferencia muy importante en las tasas de eventos primarios; entre
los pacientes aleatorizados de América del Norte y del Sur, este punto final
ocurrio en 11.5 de cada 100 pacientes por afio, mientras que en pacientes de
Rusia y Georgia, era solo 2.4 de 100 pacientes por afio. Basado en los
hallazgos en TOPCAT en América del Norte y del Sur y en ausencia de otros
datos mas definitivos, ahora parece razonable tratar a los pacientes con ICFEc
similar a los inscritos en el Norte y Sur de América con espironolactona para
mejorar los resultados. Este medicamento es genérico, poco COStoso Yy
generalmente bien tolerado, aunque periddicamente el control de los
electrolitos y la creatinina debe realizarse por el desarrollo ocasional de

hipercalemia y disfuncion renal.3+4°

La combinacién fija de sacubitril/valsartan, el primer inhibidor de neprilisina y de
receptor de angiotensina (INRA), supone un hito en el manejo de la IC, ya que
este nuevo farmaco ha demostrado su superioridad contra el “gold standard” en
el manejo de ICFEr: el IECA, esto de acuerdo a los resultados del estudio
PARADIGM-HF recientemente publicados. EI PARAMOUNT fue un estudio en
fase Il, aleatorizado y doble ciego que incluyé 301 pacientes con IC en clase
funcional 1I-1ll con FEVI >45% vy valores de NT-proBNP >400pg/ml. Los
pacientes se aleatorizaron a recibir sacubitril/valsartan o valsartan con el
objetivo principal de evaluar los cambios en los valores de NT-proBNP desde la
situacion basal a la semana 12 de tratamiento. Se observé un descenso
significativo en los valores de NT-proBNP a las 12 semanas en los pacientes
gue recibieron sacubitril/valsartan en comparacién con valsartan solo (OR
sacubitril/valsartan: 0.77 [IC 95% 0.64-0.92], p=0.005). Actualmente se
encuentra en marcha el estudio PARAGON , un ensayo clinico en fase lll,
multicéntrico, aleatorizado y doble ciego que pretende evaluar la eficacia y
seguridad de sacubitril/valsartan comparado con valsartan, sobre la
morbimortalidad en pacientes con IC (Clase II-1V NYHA) con FEVI =450 113741

El manejo agresivo de los factores que contribuyen a la ICFEc, como la
hipertension, la fibrilacion auricular y la isquemia miocardica, son
fundamentales para el tratamiento de esta afeccion. Se requieren con urgencia
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nuevos conocimientos sobre los mecanismos y, por lo tanto, la identificacion de

posibles estrategias terapéuticas.>’

5.5. Pronostico

A lo largo del tiempo, ha mejorado el prondstico de los pacientes con ICFEr,
mientras que no ha variado en la ICFEc donde aun no se han logrado
tratamientos que mejoren el curso de la enfermedad. Gracias a varios estudios
retrospectivos y registros poblacionales, se sabe que el prondstico de los
pacientes con IC de fraccion de eyeccion preservada y disminuida es similar,
como el reportado y confirmado por Rusinaru D. y colaboradores, en un
seguimiento a 5 afios, publicado en el 2009, donde la mortalidad comparada de
ICFECc e ICFEr fue reportada similar en ambos grupos, de un 60% a 5 afos, sin
embargo la mortalidad se presenta por causas diversas en los pacientes con
ICFEC y la heterogeneidad de la FEVI en los estudios es muy variable.En el
registro ADHERE, la mortalidad hospitalaria de estos pacientes fue similar a la
ICFEr. En el afio 2012 se publico el metaanalisis MAGGIC que incluyé 10.300
pacientes con ICFEc y se observé que la mortalidad anual era del 12,1%
versus 14,1 en la ICFEr. El viejo paradigma de que la ICFEc conlleva un mejor
pronostico que la ICFEr parece haberse modificado. Esto podria estar
vinculado a la ausencia de tratamientos eficaces que disminuyan la mortalidad

en este grupo.>®
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo y disefio de estudio

El presente trabajo se estructura en un modelo de estudio unicéntrico,

observacional, descriptivo, retrospectivo.

6.2. Universo y muestra

Pacientes que se internaron en el Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario UAI y que fueron registrados en el Software de internaciones que
maneja el Hospital, con diagndstico de insuficiencia cardiaca que tengan un
estudio ecocardiografico que informe fraccion de eyeccion conservada, desde

el 01 de enero hasta el 31 de diciembre del afio 2016.
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6.3. Criterios de inclusion y exclusién
Inclusién:

- Mayores de 18 afos.

- Ambos sexos.

- Pacientes con diagnostico principal de ingreso o egreso de: insuficiencia
cardiaca.

- Pacientes con estudio ecocardiografico con fraccion de eyeccioén igual o
mayor a 50%, durante los seis meses previos o durante la internacion
hospitalaria.

Exclusion:

- Pacientes derivados de otra institucion que hayan recibido algun
tratamiento para insuficiencia cardiaca, previo a su internacion en
Hospital Universitario UAL.

- Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

6.4. Procedimiento y analisis estadistico

Se realizo la revision bibliografica disponible en el tema analizado en este
estudio, se utiliz6 los siguientes buscadores y paginas web de referencia:

https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed, https://www.epistemonikos.org/es/,

http://www.nejm.org/, https://jamanetwork.com/, http://www.revespcardiol.org/,

http://www.sciencedirect.com/, https://scholar.google.com.ar/ y

https://www.google.com.ar/webhp?hl=es-
419&sa=X&ved=0ahUKEwic8PLi36HXAhVEHpPAKHX0zBhsQPAgD para la

recoleccion de la informacion que sirvié de referencia bibliografica, las palabras

usadas para la busqueda fueron: insuficiencia, cardiaca, fraccion, eyeccion,

conservada, preservada, caracteristicas, clinicas, epidemiologia.

Previa autorizacion de las autoridades competentes del Hospital Universitario

UAI, se procedio a la revisién de las historias clinicas en fisico, que estaban
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almacenadas en el departamento de Archivo, desde donde se recabd la
informacion pertinente sobre los pacientes que cumplian los criterios de
inclusién y exclusiéon. Se recopilo informacion acerca de datos demograficos,
antecedentes clinico-patolégicos, sintomas y signos al ingreso, estudios
complementarios solicitados, tratamientos realizados e informes de
ecocardiografias existentes, entre otros datos de interés para el desarrollo del

estudio, en una hoja de recoleccion de datos previamente elaborada (Anexo 1).

Utilizamos el programa EPIINFO v 7.2.2.1 en su version para Windows
mediante el cual se cre6 una base de datos a partir de las variables planteadas
en la presente tesis, donde se ingres6é cada dato, también se determiné:
frecuencias, medias, rangos, porcentajes y desviaciones estandar, se estratificd
las variables para asi obtener datos cruzados, se realizo gréaficos y se utilizara
estadistica descriptiva con la que se representara las distribuciones de
frecuencia y porcentaje. Para la realizacion de gréaficos y tablas se utilizé el
programa Microsoft Excel 2013 MSO 64 bits.

7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Resultados

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Universitario UAI de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, se revisO un total de 132 historias clinicas fisicas,
en las cuales se constatod que los pacientes tengan un diagndstico principal de
insuficiencia cardiaca, al momento de la internacién o del alta, durante el
periodo comprendido desde el 01 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre
del 2016. Se encontraron 112 (85%) pacientes que si tenian registro de la FEVI
vs. 20 (15%) que no tenian ese dato ecocardiografico. Del total de pacientes
que si tenian registro de la FEVI tenemos que 20 (18%) pacientes que tenian
ICFEC, 13 (12%) tenian ICFEm y 79 (70%) tenian ICFEr. Se realizé la revision

y recoleccion de datos de las 20 historias clinicas que cumplieron los requisitos
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para ingresar al estudio, los resultados seran descritos con la ayuda de tablas y

figuras representativas de los datos que consideramos mas relevantes.

PACIENTES SEGUN FEVI

18%

12%

70%

ICFEc =ICFEm = ICFEr

Figura 3. Porcentaje de pacientes internados durante 2016, segun la FEVI (fraccion de

eyeccién del ventriculo izquierdo).

La edad promedio de los pacientes fue 73,6 + 14,3 afios, siendo el paciente de
menor edad de 52 afios y el de mayor edad 94 afios. La proporcion de sexo
femenino fue del 55% frente a 45% de masculino. En cuanto a la clase
funcional habitual antes de la internacion, encontramos en CF | a 5 (25%)
pacientes, en CF Il a 13 (65%) y en CF Il a 2 (10%) pacientes
respectivamente, no hubo ninguin paciente en CF [V. Los antecedentes
patolégicos de mayor frecuencia fueron: HTA en 17 (85%) pacientes, FA en 9
(45%), diabetes en 6 (30%), insuficiencia cardiaca previa en 3 (15%) e IAM en
1 (5%). La etiologia hipertensiva de la ICFEc que la mas frecuente,
presentandose en 9 (45%) pacientes, seguida de la valvular con 5 (25%),
isquémica 1 (5%) y otras patologias 5 (25%) pacientes (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas
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Pacientes - n (%) 20 (100)
Edad, afios — media = DE 73,6 14,3
Sexo femenino - n (%) 11 (55)
Clase funcional NYHA - n (%)
[ 5 (25)
I 13 (65)
[[ 2 (10)
Antecedentes - n (%)
Hipertensién 17 (85)
Fibrilacién auricular 9 (45)
Diabetes 6 (30)
IC 3 (15)
IAM 109
Etiologia de la IC - n (%)
Hipertensiva 9 (45)
Valvular 5 (25)
Isquémica 1(5)
Otras 5 (25)

DE: desviacién estandar; IC: insuficiencia cardiaca; IAM: infarto agudo de miocardio

PACIENTES SEGUN SEXO

= MASCULINO = FEMENINO

Figura 4. Porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo. FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo
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ANTECEDENTES

85%
45%
30%
15%
.
HTA Fibrilacion Diabetes Insuficiencia 1AM
auricular cardiaca

Figura 5. Porcentaje de Antecedentes patolégicos personales mas frecuentes. HTA:

hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio.

Etiologiade IC
5%

" |squemica = HTA =Valvular = Otra

Figura 6. Porcentaje de la etiologia de la insuficiencia cardiaca. HTA: hipertension arterial.
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En cuanto a los sintomas y signos, estos fueron los presentes al momento del
ingreso hospitalario: disnea de esfuerzo en 20 (100%) pacientes, edema
maleolar en 15 (75%), rales en 14 (70%), Ingurgitacion yugular en 11 (55%),
reflujo hepatoyugular en 8 (40%), cardiomegalia en 8 (40%), disnea paroxistica
nocturna en 7 (35%), frecuencia cardiaca mayor a 120 lat/min en 6 (30%),
derrame pleural en 3 (15%), hepatomegalia en 2 (10%) y tos nocturna en 2
(10%) de los pacientes. Los promedios de PAS y PAD fueron 134,2 + 25,6
mmHg y 82 £ 13,8 mmHg respectivamente, la frecuencia cardiaca promedio fue
de 99,3 £ 36,1 lat/min (tabla 5).

Tabla 5. Sintomas y signos

Presién arterial sistélica, mmHg - media + DE 134,2 £ 256
Presion arterial diastolica mmHg - media + DE 82+13,8
Frecuencia cardiaca, lat/min - media + DE 99,3 £36,1

Criterios de Framingham - n (%)

Disnea de esfuerzo 20 (100)
Edema maleolar 15 (75)
Rales 14 (70)
Ingurgitacién yugular 11 (55)
Reflujo hepatoyugular 8 (40)
Tabla 5. Continuacion
Cardiomegalia 8 (40)
Disnea paroxistica nocturna 7(39)
FC > 120 lat/min 6 (30)
Derrame pleural 3(15)
Hepatomegalia 2 (10)
Tos nocturna 2 (10)

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca
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Figura 7. Signos y sintomas presentes en los pacientes al momento del ingreso.

El perfil de estudios de laboratorio de los pacientes fue el siguiente: promedio
de creatinina 2,04 + 1,98 mg/dL; promedio de urea 55,7 + 27,7 mg/dL;
promedio de hematocrito 33,9 + 6,2 % y promedio de sodio 137,4 + 7,46
mEg/L. Los hallazgos electrocardiograficos que se evidenciaron fueron: FA en
8 (40%) pacientes, HVI en 2 (10%), Onda Q en 1 (5%) y BCRI en 1 (5%)
paciente. El estudio ecocardiografico es muy util en ICFEc, los pacientes
estudiados tienen una FEVI promedio de 59 * 4 %, como dato adicional
mencionamos que 15 (75%) pacientes tiene una FEVI entre 50-60%.
Continuando con las caracteristicas ecocardiograficas evidenciamos que 13
(65%) pacientes presentaron HVI, 8 (40%) Al dilatada, 6 (30%) valvulopatia
moderada/severa, 4 (20%) disfuncion diastolica y 1 (5%) dilatacién del VI, es
valido mencionar que ningun paciente presentd trastornos de la motilidad

parietal (tabla 6).
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Tabla 6. Hallazgos de laboratorio, electrocardiograma y ecocardiograma
Creatinina, mg/dL — media + DE 2,04 +1,98
Urea, mg/dL — media + DE 55,7 + 27,7
Hematocrito, % — media + DE 33,9 £6,2
Sodio, mEg/L — media + DE 137,4 £ 7,46
Fibrilacion auricular por ECG - n (%) 8 (40)
HVI por ECG - n (%) 2 (10)
Onda Q — n (%) 1(5)
BCRI - n (%) 1(5)
FEVI — media £ DE 59+4
HVI por ecocardiografia — n (%) 13 (65)

Al dilatada — n (%) 8 (40)
Valvulopatia — n (%) 6 (30)
Disfuncion diastélica— n (%) 4 (20)
VI dilatado — n (%) 1(5)

DE: desviacion estandar; HVI: hipertrofia de ventriculo izquierdo; ECG: electrocardiograma;
BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; FEVI: fracciébn de eyeccidon del ventriculo
izquierdo; VI: ventriculo izquierdo

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
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Figura 8. Porcentaje de los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes. FA: fibrilacion
auricular; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda.
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS
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HVI Al dilatada Valvulopatia Falla Diastolica VI dilatado

Figura 9. Porcentaje de hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes. HVI: hipertrofia del
ventriculo izquierdo; Al: auricula dilatada; VI: ventriculo izquierdo.

Dentro del servicio de Cardiologia del Hospital UAI, existen 3 areas para
internaciones, la unidad coronaria (UCO) A que recibi6 11 (55%) pacientes del
estudio, en la UCO B se internaron 6 (30%) y en la sala intermedia los
restantes 3 (15%). El tratamiento o los medicamentos que se administraron a
los pacientes fue dividido de acuerdo al tipo de prescripcion y el grupo

farmacoldgico, esto se detallan a continuacién y en la figura 10.

Medicacion habitual al ingreso.- Se detallaran el nUmero de pacientes que
reciben el medicamento y el porcentaje de uso del mismo, asi expresado
tenemos: BB en 13 (65%) pacientes, anticoagulantes en 10 (50%), estatinas
en 10 (50%), IECA en 9 (45%), diurético de asa en 8 (40%), AAS en 6 (30%),
BCC en 6 (30%), ARA Il en 4 (20%), amiodarona en 2 (10%), nitratos en 2
(10%), antagonistas de la aldosterona en 1 (5%) y otros medicamentos en 16
(80%).

Medicacion recibida durante la internacion.- El uso de medicamentos tuvo la
siguiente distribucion: diuréticos de asa en 17 (85%) pacientes, BB en 15
(75%), estatinas en 10 (50%), IECA en 9 (45%), anticoagulantes en 8 (40%)),
ASS en 7 (35%), digitalicos en 6 (30%), BCC en 5 (25%), ARA Il en 5 (25%),
nitratos en 4 (20%), antagonistas de la aldosterona en 3 (15%), amiodarona en

1 (5%) y otros medicamentos en 17 (85%).
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3) Medicacién indicada al egreso hospitalario.- aqui se describe los medicamentos
indicados al egreso sanatorial por parte del Servicio de Cardiologia: se indico
BB en 16 (80%) pacientes, IECA en 10 (50%), anticoagulantes en 9 (45%),
estatinas en 7 (35%), ASS en 7 (35%), ARA Il en 5 (25%), diurético de asa en 5
(25%), antagonistas de la aldosterona en 3 (15%), BCC en 2 (10%),
amiodarona en 1 (5%), digitalicos en 1 (5%) y otros medicamentos en 17
(85%).
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Figura 10. Tratamiento médico en las diferentes etapas de la internacién: medicacién habitual,
durante la internacion y al egreso hospitalario. BB: beta-bloqueantes; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il;
AAS: acido acetil salicilico; BCC: bloqueantes de los canales del Calcio; AA: antagonistas de la
aldosterona.

Dentro de las comorbilidades encontramos que 11 (55%) pacientes
presentaron al menos una comorbilidad, dentro de las mas frecuentes tenemos:

FA gue se present6 en 5 casos, representando el 33%, seguido de EPOC con
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4 (26%), ITU con 2 (13%) y luego Neumonia, insuficiencia renal, derrame
pleural y aleteo auricular que se presentaron en 1 (7%) paciente cada patologia
(figura 11). La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes incluidos en el

estudio fue 0%.

COMORSBILIDADES DURANTE LA INTERNACION
40%

26%

13%

7% 7% 7%
FA/AA ITU EPOC Neumonia IR Derrame
pleural

Figura 11. Porcentajes de las comorbilidades que presentaron los pacientes durante la
internacion. FA: fibrilacion auricular; AA: aleteo auricular; ITU infeccién del tracto urinario;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IR: insuficiencia renal.

7.2. Discusion

Este estudio muestra, en primer lugar una baja proporcion de pacientes
ingresados con insuficiencia cardiaca que presentaba una FEVI conservada,
observandose en un 18% de las internaciones revisadas, la ICFEm en un 12%
y la ICFEr en un 70%, estas cifras no concuerdan con las series publicadas por
otros autores. Numerosos registros de pacientes con IC ambulatorios o
internados revelan que aproximadamente la mitad de los casos presentan
ICFEc. La prevalencia informada varia ampliamente en los estudios clinicos
entre el 13 y el 74%.° La etiologia de la IC es diversa y varia dentro de cada
region y entre distintas regiones del mundo, no existe acuerdo sobre un
sistema Unico de clasificacion de las causas de la IC y algunas de las
categorias potenciales se superponen.? En el estudio argentino realizado por
Macin y cols., la poblacién estuvo constituida por 328 pacientes, la funcién
sistolica preservada, que ellos consideraron como FEVI mayor a 40%, se

encontré en 136 individuos (41,5%).4
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Multiples estudios epidemiolégicos han puesto de mani?esto que los pacientes
con ICFEc son predominantemente ancianos, con mas probabilidad mujeres y
con unas tasas mas altas de comorbilidades.'® Segun datos de la guia de
insuficiencia cardiaca de la ESC publicada en 2016, comparados con los
pacientes con disfuncién sistélica, los portadores de ICFEc muestran edad méas
avanzada, mayor prevalencia de sexo femenino, HTA, diabetes, obesidad y
otras comorbilidades.® En los datos del presente estudio, la edad promedio de
los pacientes fue 73,6 + 14,3 afos, la proporcion de sexo femenino fue del
55%, estos datos de edad y sexo, concuerdan con las series publicadas en
multiples estudios. La proporcion de pacientes en las diferentes clases
funcionales habituales antes del ingreso, que encontramos fueron: CF | 25%,
en CF 1l 65% y en CF Ill 10%. Nuestros datos de antecedentes fueron: HTA
85%, FA 45%, diabetes 30%, insuficiencia cardiaca previa 15% e IAM 5%.

Si comparamos estos resultados con otras publicaciones tenemos, por ejemplo
gue en el estudio de Macin y cols. las caracteristicas demogréaficas de sus
pacientes fueron las siguientes: edad 65,2 = 16,2 afios, el 50,7% de los
pacientes fueron del sexo femenino, entre los antecedentes la HTA se presento
en 62,2% de los pacientes, diabetes en 16,2%; IAM previo en 13,8%; IC previa
en 61% e ingreso previo en 61%. En la clase funcional de la NYHA, el 71,7%
tenfan clase HI y el 28,3% clase IlI-IV.*’En el meta-anélisis publicado por el
grupo MAGGIC, encontraron las siguientes caracteristicas demogréficas vy
clinicas: edad 71+12 afos, el porcentaje de mujeres fue 50%, los antecedentes
mas frecuentes fueron: HTA 51%, 1AM 27%, FA 27%, diabetes 23%; en cuanto
a la etiologia isquémica represento el 43% de la poblacién.**En otras series
comparativas encontramos estos datos: McMurray J y cols. describieron las
caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de
eyeccion preservada del estudio FPRESERVE que incluyo a 4133 pacientes
con una edad media de 72 afios (un tercio tenia 75 afios o mas) fueron
aleatorizados y el 60% eran mujeres; casi el 80% de los pacientes estaban en

clase lll o IV de la NYHA al ingreso.*

El perfil etiologico de la ICFEc e ICFEr es diferente, se han reportado datos
como los de Macin y cols. donde las etiologias mas frecuentes de ICFEc fueron
la valvular (29,4%), hipertensiva (25%), isquémica (25%) y otra (20,6%).* En la
serie de McMurray los investigadores informaron que la ICFEc tenia una
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etiologia hipertensiva en el 64% de los pacientes. El infarto de miocardio previo
fue relativamente poco frecuente (24%), al igual que la revascularizacion
coronaria (13%). La fibrilacion auricular y la diabetes se produjeron entre un
cuarto y un tercio de los pacientes.** Al comparar estas publicaciones con la del
presente estudio, tenemos que en forma similar la etiologia hipertensiva fue la
mas frecuente, presentandose en 45% de los pacientes, seguida de la valvular

con 25%, isquémica 5% y otras patologias en un 25%.

En el diagnostico del sindrome clinico de la IC, se ha descrito que los signos y
sintomas son similares en ambos grupos, tanto ICFEc e ICFEr. Nosotros
evidenciamos los siguientes al momento del ingreso hospitalario: disnea de
esfuerzo 100% de los pacientes, edema maleolar 75%, rales 70%,
ingurgitacion yugular 55%, reflujo hepatoyugular 40%, cardiomegalia 40%,
disnea paroxistica nocturna 35%, FC mayor a 120 lat/min 30%, derrame pleural
15%, hepatomegalia 10% y tos nocturna en 10% de los pacientes. Los
promedios de PAS y PAD fueron 134,2 £+ 25,6 mmHg y 82 = 13,8 mmHg
respectivamente, la frecuencia cardiaca promedio fue de 99,3 = 36,1 lat/min.
Comparados con otros estudios, nuestros datos tienen grandes diferencias,
como podemos observar en el estudio de Macin y cols. en el examen fisico la
ingurgitacion yugular se present6 en 70,6% de los pacientes, el tercer ruido en
25%, la disnea paroxistica nocturna en 49,3%, el edema agudo de pulmoén en
16,9%, hepatomegalia en 39,7%, hipoperfusion periférica en 8,8% y el reflujo
hepatoyugular en 18,4% de los pacientes. La presion arterial sistolica promedio
de ellos fue de 138,1 + 34,3 mmHg, la frecuencia cardiaca promedio fue 88,9 +
26,1 lat/min.*?* Otros datos publicados incluyen la clase funcional NYHA al
momento del ingreso, que segun el estudio MAGGIC, tuvo la siguiente
presentacion: clase | el 14%, clase Il el 48%, clase 1l el 29% vy clase IV el 9%.
La frecuencia cardiaca promedio fue de 78 £ 21 lat/min. En los promedios de
presion arterial tenemos: de PAS 141+25y de PAD 79+14.%

El ECG en reposo podria revelar anomalias como FA, hipertrofia del VI y
alteraciones de la repolarizaciéon. Un ECG normal hace que el diagnéstico de la
ICFEc sea poco probable? Los hallazgos electrocardiogréaficos que
evidenciamos fueron: FA en 40% de los pacientes, HVI en 10%, onda Q en 5%
y BCRI en 5%. Los pacientes que estudiamos tienen una FEVI promedio de
59+4%. En otros datos ecocardiograficos describimos que el 65% de pacientes
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presentaron HVI, 40% Al dilatada, 30% alguna valvulopatia moderada/severa,
20% disfuncion diastdlica y 5% dilatacion del VI. La FEVI media reportada por
el MAGGIC fue del 60%* y por McMurray fue del 59%.%

Comparados con los pacientes con ICFEr, en la practica clinica y en los
estudios de investigacion, parece que un numero de pacientes con ICFEc e
ICFEm apenas menor reciben tratamiento con diuréticos, bloqueadores beta,
AA e IECA o ARA Il. Esto podria reflejar el tratamiento de comorbilidades
cardiovasculares, como la hipertension, la enfermedad coronaria y la FA, o la
extrapolacion de los resultados de estudios sobre esas afecciones o la
incapacidad para diferenciar las recomendaciones de las guias sobre la ICFEr
y la ICFEm/ICFEc, o la creencia de que los resultados de los estudios

publicados proporcionan pruebas del beneficio de estos farmacos.?

En el presente estudio se registré el tratamiento médico en tres tiempos:
medicacion habitual, durante la internacion y al egreso hospitalario, en la
bibliografia consultada no se encontrd este tipo de registro en varios tiempos,
aunque si hay multiples descripciones publicadas del tratamiento recibido
durante la internacion. En nuestra poblacion, durante la hospitalizacion
recibieron: diuréticos de asa un 85%, BB 75%, IECA-ARA Il 70%, estatinas
50%, anticoagulantes 40%, AAS 35%, digitalicos 30%, BCC 25%, nitratos 20%,
AA 15%, amiodarona 5% y otros medicamentos en un 85%. Entre otros datos
en referencia al manejo médico, podemos sefialar los publicados por el grupo
MAGGIC, con los que guardamos ciertas similitudes sobre todo en el uso de
diureticos, antagonistas de la aldosterona y digoxina, los porcentajes de uso
que ellos describen son: de diuréticos 78%, IECA/ARA Il 44%, BB 33%,
espironolactona 16% y digoxina 32%.** McMurray en su anélisis de los
pacientes del I-PRESERVE describié los siguientes tratamientos que se
utilizaron al ingreso: diurético 83%, betabloqueante 59%, bloqueador de
canales de calcio 40%, inhibidor de la ECA 25%, espironolactona 15% vy

digoxina 14%.%
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8. CONCLUSIONES

Se logré describir un perfil demogréfico, clinico-epidemioldgico vy
terapéutico de los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada de los pacientes internados en nuestro Hospital.

La inclusion de pacientes de un solo centro tal vez no refleje la
incidencia real de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién en la
comunidad, y probablemente s6lo muestre el perfil de pacientes
hospitalizados en nuestra institucion.

En nuestro Hospital, durante el periodo del estudio, se encontré una baja
proporcién de pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca que
presentaba una FEVI conservada, observandose en un 18% de las
internaciones revisadas.

Desde el punto de vista demografico, esta entidad se caracteriza por su
predominio en ancianos y mujeres.

El 90% de la poblacion estudiada se presentd en clase funcional habitual
de NYHA I-1l, previo a la descompensacién que la llevo a la internacién.

Las tres entidades nosoldgicas que mas frecuentemente presentaron los
pacientes, como antecedentes patoldgicos fueron: hipertensiéon arterial,
fibrilacién auricular y diabetes.

Las etiologias de la ICFEc hipertensiva y valvular representan el 70% de
la poblacion descrita en el presente trabajo.

Dentro los criterios de Framingham para diagnostico sindromico de la
insuficiencia cardiaca, los mas frecuentes en nuestros pacientes fueron:
disnea de esfuerzo, edema maleolar, rales e ingurgitacion yugular,

presentandose todos ellos en mas del 50% de los casos.
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Se observo una reduccion del 15% en la indicacion de diuréticos de asa,
si comparamos la medicacion habitual con la medicacion prescrita al
momento del egreso hospitalario, a pesar de que fue el medicamento
gue se usOG en mayor proporcion durante la internacion, llegando a
usarse en 85% de la poblacion.

Comparando el tratamiento médico habitual vs. el tratamiento indicado al
egreso sanatorial, observamos un incremento importante en la
prescripcion de: bloqueantes del sistema renina-angiotensina, beta-
bloqueantes y antagonistas de la aldosterona.

Se evidencio una reduccién en la prescripcion de los siguientes
farmacos: estatinas, digitlicos, bloqueantes de los canales de calcio y
amiodarona al momento del egreso vs. la medicacion que tomaban en

forma habitual.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Ejemplo de la ficha utilizada para la recoleccion de datos:

CARACTERISTICAS CLINICAS PACIENTES INTERNADOS CON DIAGNOSTICO IC CON FEY
PRESERVADO EN HOSPITAL UAI (2015-2016)

Fecha Ingreso:

1. DEMOGRAFICAS

Edad: Sexo: M F

Antecedentes: HTA Diabetes IAM IC FA
Clase funcional: CF1 CF 1l CF 1 CFIV
Etiologia de IC: Isquémica  HTA Valvular Chagasica  Otra

2. SINTOMAS Y SIGNOS

TA: FC:

Criterios Framingham:
MAYORES
DPN lY Crepitantes R3 Cardiomegalia
EAP RHY Reduccion 4,5kg
MENORES
Tos nocturna Disnea FC 120 Edema Ml
Derrame pleural Hepatomegalia CV disminuida

3. LABORATORIOS Y ELECTROCARDIOGRAMA
Ur Cr Hto Na BNP NTpro-BNP___
FA BCRI onda Q HVI HVD

4. ECOCARDIOGRAFIA
Fey Valvulopatia Motilidad Al (mm) E/A
Disf. Diastélica Dilatacién VI Hipertrofia VI

5. AREA DE INGRESO UCO A UCO B Interme dia
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6. TRATAMIENTO AL INGRESO

I[ECA Diurético/asa BB ARA I

BCC DIGITAL Nitratos D ahorrador K
Anticoag. Amiodarona AAS Estatinas
Otros

7. TRATAMIENTO DURANTE LA INTERNACION

I[ECA Diurético/asa BB ARA I

BCC DIGITAL Nitratos D ahorrador K
Anticoag. Amiodarona AAS Estatinas
Inotropicos Otros

Continuaciéon de Anexo 1.

8. TRATAMIENTO AL ALTA

IECA Diurético/asa BB ARA I

BCC DIGITAL Nitratos D ahorrador K
Anticoag. Amiodarona AAS Estatinas
Otros

9. CO-MORBILIDAD INTRAHOSPITALARIA
Cardiologica: No cardiologica:

10. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
Mortalidad: Sl NO
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