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Introduccién: la adherencia a estdndares de manejo en insuficiencia cardiaca como la iniciativa Get With the Guidelines (GWTG) de la AHA
puede disminuir los reingresos y mortalidad. Objetivo: describir las caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados por insuficiencia car-
diaca aguda y evaluar la adherencia a estandares de préctica clinica del programa “Get With The Guidelines”, en un hospital universitario
de Bogotd. Materiales y métodos: estudio observacional de la cohorte retrospectiva HUN-ICA correspondiente a 493 pacientes adultos
hospitalizados entre abril 2016 y diciembre 2018 por insuficiencia cardiaca aguda, se registraron variables clinicas, tratamiento, mortalidad,
reingresos y se evalué adherencia a estdndares de calidad del programa GWTG. Resultados: 52,1 % de la poblacién fueron mujeres con una
media de edad 75 afios y el 67,8 % con FEVI >40 %. La etiologfa mds comun fue hipertensiva 58,5 % y la mayor causa de descompensacién
infecciosa (28,8 %). Aumentd la adherencia al uso de betabloqueadores en pacientes con fraccién de eyeccidn reducida al egreso de 46 %
respecto al ingreso y al uso de antagonistas de receptor mineralocorticoide en pacientes con FEVI reducida de 61,1%. Discusién: la cohorte
evaluada presentd un perfil hemodinamico, clinico y adherencia en el manejo similar a cohortes nacionales. Las dosis subéptimas de la me-
dicacidn al egreso justifican la necesidad de clinicas ambulatorias de insuficiencia cardiaca. Conclusiones: Se encontré menor adherencia
para uso y dosis dptimas de betabloqueadores y antagonista mineralocorticoide que la de la cohorte GWTG, con incremento del uso de
terapia farmacoldgica entre el ingreso y el egreso hospitalario.
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Abstract

Introduction: adherence to management standards in heart failure such as the AHA’s Get With the Guidelines-Heart failure initiative can
reduce readmissions and mortality. Objective: To describe the clinical characteristics of patients hospitalized for acute heart failure and
to assess adherence to program quality standards of the Get With The Guidelines Program in a university hospital in Bogota. Methods:
observational, descriptive and retrospective HUN-ICA cohort study. 493 adult patients hospitalized for acute heart failure, between April
2016 to December 2018. Clinical variables, treatment, mortality, readmissions and adherence to program quality standards defined by the
GWTG program criteria were evaluated. Results: 52,1 % of the population were women, mean age was 75 years, (67,8 %) cases of heart
failure with LVEF > 40 %. The most common etiology of heart failure was hypertensive (58,5 %). The most frequent etiology of decompen-
sation was infectious (28,8 %). Adherence to beta-blockers use increased in patients with reduced ejection fraction at discharge of 46 %,
and to the use of mineralocorticoid receptor antagonists in 61,1 %, compared to admission. Discussion: the evaluated cohort presented
a hemodynamic, clinical profile and adherence similar to colombian cohorts. Suboptimal doses of medication upon discharge justify the
need for outpatient heart failure clinics. Conclusions: lower adherence for use and optimal doses of beta-blockers and mineralocorticoid
receptor antagonists than GWTG cohort was found, with increased use of guidelines recommended pharmacological therapy between
hospital admission and discharge.

Keywords: Heart Failure. Patient Readmission. Guideline Adherence. Clinical Practice Guidelines. Treatment Compliance.

Introduccién en las etapas de diagndstico y tratamiento. Existe
evidencia de que la adherencia a las gufas de practica

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad de  clinica para el manejo de la insuficiencia cardiaca
alta prevalencia, figura entre las causas principales  aguda, puede reducir los reingresos a 30 dias por
de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. EI  descompensaciones pues la congestion persistente
analisis del estudio de carga de enfermedad global  por terapia subéptima puede explicar mas del 30 %
de 2017 describe 17’790 900 muertes por causa de las causas de nueva hospitalizacién prevenible. La
cardiovascular, con un aumento del 21,1 % enla dltima  adherencia al manejo indicado por guias de practica
década, correspondiendo el 60% aproximadamente  clinica que incluya titulacidon intensiva de la terapia
a muertes por insuficiencia cardiaca (IC). Teniendo  farmacoldgica reduce la mortalidad o reingresos
asi 330172 600 afos de vidas potencialmente a 180 dias> . El objetivo del presente estudio fue
perdidos por la enfermedad' y en aumento dado  describir las caracteristicas clinicas de la poblacion
el incremento en su incidencia>. Aunque se estima  atendida en un hospital universitario de Bogotd
una prevalencia de 2,3 % de insuficiencia cardiaca  entre el afio 2016 y 2018 y evaluar la adherencia a
en Colombia, no se conoce la incidencia nacional e la gufa de practica clinica mediante los indicadores
ingresos por insuficiencia cardiaca aguda. Los costos  de calidad propuestos por la iniciativa Get With The
mensuales derivados de su atencién segin estudios  Guidelines, aplicables al manejo intrahospitalario de
colombianos ascienden para pacientes ambulatorios  la insuficiencia cardiaca.
de 304 318 pesos colombianos (COP) y hospitalizados
de 6’427 887 COP por evento®“. Métodos

Entre las iniciativas para mejorar la adherencia a  Se realizd un estudio observacional, descriptivo de
gufas de practica clinica se encuentra el programade  cohorte retrospectiva con el criterio de inclusién de
mejoramiento de la calidad Get With The Guidelines,  pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
desarrollado en el afio 2001 por la Asociacién  insuficiencia cardiaca aguda establecida mediante
Americana de Corazén (AHA, por sus siglas eninglés),  los criterios de la guia de la Sociedad Europea de
para mejorar el manejo y la calidad de la atencion  cardiologia 2016 o que cumplieran los criterios de
de los pacientes con patologia cardiovascular y  Framingham (dos criterios mayores o uno mayor
prevenir su aparicién. Se trata de un programa de y dos menores), atendidos entre marzo de 2016
participacién voluntaria para los hospitales que y diciembre de 2018 en el Hospital Universitario
permite implementar medidas para mejorar la  Nacional de Colombia.

adherencia a las recomendaciones de practica clinica

basadas en la evidencia. Diferentes registros de esta  La cohorte HUN-ICA es un registro de pacientes con
iniciativa han mostrado modificar positivamente los  diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda que se
resultados respecto a adherencia a la practica clinica,  inicié desde la apertura de servicios en el Hospital
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Universitario Nacional de Colombia, el 04 de abril de
2016 hasta el 31 de diciembre de 2018 que cumplieron
los criterios de inclusién. Se excluyeron pacientes a
quienes posterior a la revisidn de la historia clinica se
concluyd que no tenian insuficiencia cardiaca aguda;
en los que no se contara con ecocardiograma; no se
tuviese acceso a toda la historia clinica electrdnica
o cuando no pudiera hacerse seguimiento hasta su
egreso o defuncién (ver Figura 1).

Total historias n= 1883
Registro CIE 10 (n= 635)

Base de datos ecocardiogramo (n=1248)

Excluidos {n= 1330)

Sin diagnéstico de 1C/ambulatorio
(n=1112)

Sin cumplir criteriosde IC
aguda/sin ecocardiograma
disponible/ambulatorios (n=278)

v

Revision completa de historia digital (n=493)

Figura 1. Seleccién de los registros clinicos.

CIE 10: clasificacién internacional de enfermedades 10. IC: Insufi-
ciencia Cardiaca.

Fuente: autores.

La recoleccién de datos se realizé mediante la
busqueda en la base de datos de historia clinica
electrdnica con tres estrategias:

1. Busqueda de diagndsticos registrados con
codificaciéon CIE-10 correspondientes al diagndstico
de insuficiencia cardiaca: (I500, 1501, 1509, 1110, 1130,
1132, 1255, 1420, 1421, 1422, 1425, 1426, 1427, 1428, 1429,
1431, 1461, 1519, 0903).

2. BlUsqueda en base de datos de la unidad de
cardiologia del hospital que cumplieran los criterios
ecocardiograficos de insuficiencia cardiaca y la
indicacién de su hospitalizacién correspondiera a
insuficiencia cardiaca aguda.

3. Blisqueda de uso de medicamentos en historia
clinica electrénica para el tratamiento de Ia
insuficiencia cardiaca, que cumplieran los criterios de
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca aguda.
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Con esta metodologia se encontraron 1883
registros, revisdndose cada uno para corroborar
que el cddigo correspondia al diagndstico clinico
de insuficiencia cardiaca aguda definida mediante
los criterios de inclusidn establecidos. Se disefié un
formato de recoleccién de datos para recoger las
variables definidas y se realiz6 una prueba piloto
con un numero de 10 historias clinicas para ajustar la
herramienta recolectora de variables.

Especificamente, se considerd el diagndstico de
insuficiencia cardiaca aguda como la presencia
gradual o repentina de sintomas y signos sugestivos
de esta patologia, con deterioro del estado basal del
paciente, querequiriese tratamientointrahospitalario
y que cumpliera criterios diagndsticos de sintomas
y signos de insuficiencia cardiaca de acuerdo a la
definicién de la Sociedad Europea de Cardiologia
empleada en las guias de 2016°%, o a los criterios de
Framingham con una fraccién de eyeccién menor
o igual a 40 % 0 mayor a 40 % con la presencia de
péptidos natriuréticos como: fraccién amino terminal
del péptido natriurético (NT-pro-BNP, por sus siglas
en inglés) 2450 pg/ml en pacientes menores de 50
afios, 2900 pg/ml en pacientes entre 50 y 75 afios y
21.800 pg/ml en adultos mayores de 75 afios; péptido
natriurético cerebral (BNP, por sus siglas en inglés)
2100 pg/ml o al menos un criterio de los siguientes:
enfermedad estructural cardiaca o disfuncidn
diastdlica establecidas por ecocardiograma.

Se emplearon los perfiles clinicos y hemodinamicos
segun criterios de congestién y perfusidn al ingreso
hospitalario de acuerdo a la clasificacion de la
Sociedad Europea de Cardiologfa®.

Para la evaluacién de adherencia se emplearon los
indicadores de calidad definidos por el programa Get
With The Guidelines®, para manejo intrahospitalario
de insuficiencia cardiaca aguda, y se analizé el
porcentaje de cumplimiento para cada estandar
individual.

El andlisis estadistico se realizd con el software IBM
SPSS statistics v.25. En el analisis univariado para las
variables cualitativas se reportaron proporciones.
Para las variables cuantitativas se reportaron
medidas de tendencia central: media, desviacién
estandar y coeficiente de variacidn. Para las variables
que no siguieron distribucién normal se reportaron
medianas y cuartiles 1y 3.



Bautista JE, Rojas IT, Méndez A, Mora G

MED.UIS. 2022;36(2):37-50

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la
facultad de medicina de la Universidad Nacional de
Colombia y del Hospital Universitario Nacional de
Colombia.

Resultados

Caracteristicas demogrdficas y clinicas de
base

Entre el 4 de abril de 2016 y 31 de diciembre de 2018
se revisaron 1883 eventos clinicos, de los cuales 493
correspondieron a hospitalizacién por insuficiencia
cardiaca aguda y fueron incluidos para el andlisis. La
media de edad de los pacientes hospitalizados fue
de 75 afos. De los criterios de inclusidn definitorios
de insuficiencia cardiaca 93,5 % cumplian los criterios
de Framingham y 95,3 % los criterios propuestos por
la Sociedad Europea de Cardiologia en las guias de
tratamiento del 2016, todos los pacientes cumplieron
al menos un grupo de criterios. La etiologia mas
comun de la insuficiencia cardiaca fue la cardiopatia
hipertensiva seguida de la cardiopatia isquémica
y las principales comorbilidades descritas fueron
la hipertensidén arterial, seguida de la enfermedad
coronaria. Los medicamentos con uso mas frecuente
fueron los Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) o Antagonistas del Receptor de
Angiotensinall (ARA2)y betabloqueadores57%y 48 %
respectivamente. Las caracteristicas demograficas y
clinicas basales se encuentran en la tabla 1.

Caracteristicas clinicas al ingreso, precipitantes
y fratamiento agudo

Sedocumenté undeterioro enladisnea, conaumento
delaclasificacion NYHA, siendo NYHAIll y IVel 82% de
los casos, esta Ultima hasta en la mitad de los casos.
Una tercera parte de los pacientes se encontraron
con cifras tensionales no controladas, en mayor
proporcién en pacientes con FEVI >40 %, 35,3 % que
con FEVIreducida 24,5 %. 66 pacientes se presentaron
como insuficiencia cardiaca con diagndstico de novo,
mientras 424 (86 %) correspondieron a agudizacién
de insuficiencia cardiaca crénica, sin diferencias
por grupos segun la FEVI. La forma clinica de
presentacion mas comun fue el edema pulmonar,
seguido de la insuficiencia cardiaca con sindrome
coronario, choque cardiogénico y menos frecuente,
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hipertensiva. Se encontré el doble de eventos
de sindrome coronario en pacientes con FEVI
reducida 18,9 % contra 8,4 % con FEVI >40 %. El perfil
hemodinamico mas frecuente fue congestivo.

El principal desencadenante identificado de la
IC aguda fue infeccioso, aunque se identificaron
multiples desencadenantes, tales como:
tromboembolia pulmonar, exacerbaciones no
infecciosas de EPOC, descompensacion de diabetes
mellitus no infecciosas, eventos cerebrovasculares y
mala adherencia al tratamiento. Las caracteristicas
clinicas al ingreso, precipitantes y manejo agudo
recibido se encuentran en la tabla 2.

El medicamento de mayor uso en fase aguda
fue la furosemida, seguido de los vasoactivos.
Los paraclinicos de ingreso se consignan en la
tabla 3. El 85,2 % de los pacientes presentaron
electrocardiograma con alguna anormalidad. La
mediana de NT pro-BNP fue mayor en pacientes
con FEVI reducida: 11 186 pg/mL (RIC 4665-23 408)
contra 5826 pg/mL (RIC 3525-14 625). El 77,7 % de los
pacientes se encontrd disfuncidn diastdlica como
anormalidad ecocardiografica mas frecuente.

Mortalidad intrahospitalaria
tempranos y tardios

y reingresos

La mediana de hospitalizacion fue 7 dias (RIC 5-13),
7 dias (RIC 5-12) en pacientes con FEVI >40 %y 7 dias
(RIC 4-13) con FEVI reducida. El 45 % de la poblacidn
estudiada requirid manejo en unidad de cuidado
critico. Se presentaron 38 casos de mortalidad
intrahospitalaria. De estos, 27 casos en pacientes
con FEVI >40 %, 11 con FEVI reducida. La mitad tuvo
una presentacion clinica como choque cardiogénico,
siendo también, los procesos infecciosos el principal
desencadenante en el 58 % de casos. Se registrd el
reingreso institucional, aquellos menores a treinta
dias o tempranos de 5,7 %, 9,4 % en grupo con FEVI
reducida y 3,9 % con FEVI >40 %. El reingreso tardio
(entre 30 y 90 dias) se registré en 5,3 % de los casos
mas frecuente en pacientes con FEVI reducida, 7,6 %,
que en pacientes con FEVI >40 %, 4,2 %. Solamente se
tuvo acceso a la historia clinica institucional, por lo
que no se tuvieron en cuenta nuevas internaciones
a otras instituciones. Se describen en la tabla 4 los
desenlaces de hospitalizacién encontrados.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de base discriminadas segtn FEVI.

Variable FEVI > 40 (n=334) FEVI < 40 (n=159) Total (n=493)
Edad Media DE Media DE Media DE
77 13 73 14 75 13
Sexo n (%) n (%) n (%)
Femenino 195 (58,4) 195 (58,4) 257 (52,1)
Criterios Falla cardiaca
Framingham 317 (94,9) 144 (90,6) 461 (93,5)
ESC 31 (93,1) 159 (100,0) 470 (95,3)
Etiologia
Hipertensiva 224 (67,1) 66 (41,5) 290 (58,8)
Isquémica 103 (30,8) 96 (60,4) 199 (40,4)
Valvular 42 (12,6) 28 (17,6) 70 (14,2)
Taquicardiomiopatia 17 (5,1) 16 (10,1) 33 (6,7)
Otra 35 (10,5) 24 (15,1) 59 (12,0)
Mas de dos etiologias 86 (25,7) 60 37,7) 146 (29,6)
Estadio (n=492)
Estadio C 332 (99,9) 154 (96,9) 486 (98,8)
Estadio D 1 (0,00) 5 (31 6 (0,2)
NYHA basal (n=328)
NYHA | 89 (41,0) 52 (46,8) 141 (42,9)
NYHAII 98 (45,1) 47 (42,3) 145 (44,2)
NYHA 11 29 (13,3) 12 (10,8) 41 (12,5)
NYHA IV 1 (0,00) o (0,00) 1 (0,00)
Tratamiento de ingreso (n=493)
IECA 0 ARA2 194 (58,1) 87 (54,7) 281 (57,0)
Betabloqueador 149 (44,6) 88 (55,3) 237 (48,1)
Antagonista mineralocorticoide 28 (8,4) 28 (17,6) 56 (11,4)
Ivabradina 1 (0,3) 1 (0,6) 2 (0,4)
Digoxina 3 (0,9) 9 (5,7) 12 (2,4)
Furosemida 108 (32,3) 47 (29,6) 155 (31,4)
Dispositivos cardiacos (n=493)
Marcapasos 17 (5,1) 15 (9,:4) 32 (6,5)
Cardiodesfibrilador 0 - 15 (9,4) 15 (3,0)
Resincronizador 0 - 1 (0,6) 1 (0,2)
Comorbilidades (n=493)
Hipertensién arterial 269 (80,5) 115 (72,3) 384 (77,9)
Enfermedad coronaria 103 (30,8) 96 (60,4) 199 (40,4)
EPOC 129 (38,6) 48 (30,2) 177 (35,9)
Diabetes mellitus tipo 2 98 (29,3) 54 (34,0) 152 (30,8)
Fibrilacion auricular 79 (23,7) 46 (28,9) 125 (25,4)
Enfermedad renal crénica 80 (24,0) 40 (25,2) 120 (24,3)
Didlisis 8 (2,4) 3 (1,9) 11 (2,2)
Hipotiroidismo 83 (24,9) 34 (21,4) 17 (23,7)
SAHOS 38 (11,4) 8 (5,0) 46 (9,3)
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Variable FEVI > 40 (n=334) FEVI < 40 (n=159) Total (n=493)
Céncer 21 (6,3) 10 (6,3) 31 (6,3)
Obesidad 19 (5,7) 7 (44) 26 (5:3)
Enfermedad autoinmune 17 (5,1) 7 (4,4) 24 (4,9)
Enfermedad arterial periférica 9 (2,7) 4 (2,5) 13 (2,6)
Otros 173 (51,8) 79 (49,7) 252 (51,1)
Paraclinicos de base
Anemia 161 (49,1) 64 (41,3) 225 (46,6)
Media DE Media DE Media DE
Hb (g/dL) n=483 12,6 2,6 13,2 2,5 12,7 1,5
Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC
HbA1C (%) n=6 6,9 6-7,7 6,6 5,8-7,6 6,8 6-7,7
Ferritina (ng/mL) n=41 98 21,1-448 300 119-590 134 22-493
Colesterol LDL (mg/dL) n=48 75,4 46-102 90,4 65-110 78 55-106
Triglicéridos (mg/dL) n=55 110 85-158 18 88 -161 11 86-158
TSH (mcg/mL) n=139 3 1,7-6,1 3,1 1,25 -5,17 3,03 1,5-5,3

FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo. DE: desviacién estandar. ESC: Sociedad Europea de Cardiologia. IECA: inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina. ARA2: antagonistas del receptor de angiotensina Il. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
pulmonar. SAHOS: sindrome de apnea hipopnea del suefio. Hb: hemoglobina. HbA1C: hemoglobina glucosilada. LDL: lipoproteina de baja
densidad. TSH: hormana estimulante de la tiroides. RIC: rango intercuartilico

Fuente: autores.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de ingreso seguin FEVI

Variable FEVI >40 FEVI <40 Total
n=334 n=159 n=493

NYHA (n=476) n (%) n (%) n (%)
NYHA | 2 (0,6) 1 (0,6) 3 (0,6)
NYHA II 64 (19,4) 19 (12,3) 83 (17,4)
NYHA Il 107 (32,4) 50 (323) 157 (33,0)
NYHA IV 148 (44,8) 85 (54,8) 233 (48,9)
Examen fisico (n=493)
Presién arterial >140/90 mmHg 18 (35,3) 39 (24,5) 157 (31,8)
Taquicardia >120 Ipm 28 (8,4) 9 (5,7) 37 (7,5)

Media DE Media DE Media DE
PAS ingreso (mmHg) 132 25,3 126 22,2 130 24
PAD ingreso (mmHg) 77 42,4 75 14 76 35
Frecuencia cardiaca (Ipm) 79 17,6 82 18,2 79 18
Perfil hemodinamico (n=493)
Stevenson A 9 (2,7) 5 (€R)) 14 (2,8)
Stevenson B 291 (87,1) 122 (76,7) 413 (83,8)
Stevenson C 32 (9,6) 31 (19,5) 63 (12,8)
Stevenson L 2 (0,6) 1 (0,6) 3 (0,60)
Perfil clinico (n=493)
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Crénica descompensada 286 (85,6) 138 (86,8) 424 (86,0)
Edema pulmonar 75 (22,5) 39 (24,5) 114 (23,1)
De Novo 45 (13,5) 2 (13,2) 66 (13,4)
Sindrome coronario 28 (8,4) 30 (18,9) 58 (11,8)
Choque cardiogénico 23 (6,9) 25 (15,7) 48 (9,7)
Hipertensiva 34 (10,2) 9 (5,7) 43 (87)
Precipitantes n=493
Infeccion 100 (29,9) 42 (26,4) 142 (28,8)
Arritmia 38 (11,4) 28 (17,6) 66 (13,4)
Sindrome coronario 28 (8,4) 30 (18,9) 58 (11,8)
Hipertensién no controlada 34 (10,2) 9 (5,7) 43 (8,7)
Dafio valvular agudo 5 (1,5) 6 (3,8) 1 (2,2)
Embolia pulmonar 5 (1,5) 1 (0,6) 6 (1,2)
Otros 152 (45,5) 65 (40,9) 217 (44,0)

Tratamiento agudo n=493

Furosemida 286 (85,6) 135 (84,9) 421 (85,40)

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. PAS: presidn arterial sistélica. PAD: presidn arterial diastélica. mmHg: milimetros de
mercurio. Ipm: latidos por minuto.
Fuente: autores.

Tabla 3. Paraclinicos de ingreso

Variable FEVI >40 FEVI =40 Total
n=334 n=159 n=493

Paraclinicos ingreso n (%) n (%) n (%)
ECG anormal (%) n=425 231 (83,7) 131 (87,9) 362 (85,2)
Troponina positiva (%) n= 316 143 (69,8) 87 (78,4) 230 (72,8)

Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC
Creatinina (mg/dL) n=489 1,05 0,81-1,53 1,16 1,16-1,6 1,1 0,86-1,5
BUN (mg/dL) n=486 24 17-37 25 17-36 25 17,5-37
Sodio (mmol/mL) n=482 140 137-143 140 137-143 140 137-143
Potasio (mmol/mL) n=485 3,5 3,94,8 4,4 4,0-4,9 4,4 3,9-4,8
Magnesio (mmol/mL) n=125 2 1,7-2,3 2 1,6-2,1 1,9 1,7-2,2
Lactato (mmol/L) n=334 1,6 1,1-2,1 1,5 1,2-2,1 1,5 1,2-2,1
BNP (pg/mL) n=62 428 201-1331 630 398-2392 528 293-1370
NT-proBNP (pg/mL) n=55 5826 3525-14 625 11186 4665-23 408 7824 4227-16 560
Ecocardiograma Media DE Media DE Media DE
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FEVI (%) n=493 55,99 8,05 28,91 8,399 47,26 15,07
n % n % n %
Disfuncidn diastdlica n=403 210 (74,5) 103 (85,1) 313 (77,7)

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. ECG: electrocardiograma. DE: desviacién estandar. RIC: rango intercuartilico. BUN
nitrégeno ureico. BNP: péptido natriurético cerebral. NT-proBNP: fraccién amino terminal del propéptido natriurético cerebral.

Fuente: autores.

Tabla 4. Mortalidad intrahospitalaria y reingresos

Variable FEVI >40 FEVI <40 Total
n=334 n=159 n=493
Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC
Dias hospitalizacion 7 5,0-12 7 4,0-13 7 5,0-13
n (%) n (%) n (%)
ual 148 (44,3) 74 (46,5) 222 (45,0)
Muerte 27 (8,) 11 (6,9) 38 (7,7)
Reingreso temprano 13 (3,9) 15 (9,4) 28 (5,7)
Reingreso tardio 14 (4,2) 12 (76,0) 26 (5,3)

FEVI: fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo. UCC: unidad de cuidado critico. RIC: rango intercuartilico.
Fuente: autores.

Adherencia a las guias de tratamiento

La tabla 5 describe los diferentes puntos de adherencia a las guias.

Tabla 5. Evaluacién de adherencia a guias.

Variable de adherencia Cumplimiento n=455

n (%)
Control cifras tensionales <140/90 mmHg al egreso 334 (73,4)
Control cifras tensionales <130/80 mmHg al egreso 224 (49,2)
IECA 0 ARA 2 en FEVI <40 % al egreso 14 (25,1)
Dosis 6ptima de IECA 0 ARA 2 al egreso 27 (5,90)
BB al egreso 335 (73,6)
BB en FEVI <40 % al egreso 120 (26,4)
Dosis éptima de BB al egreso 14 (3,1)
ARM en FEVI <35 % 66 (14,5)
ARM en FEVI >45 % 21 (4,6)
Dosis 6ptima ARM al egreso 2 (0,4)
Anticoagulacién en FA 84 (18,5)
Tromboprofilaxis en paciente hospitalizado 309 (67,9)
Estatina al egreso 220 (48,4)

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. mmHg: milimetros de mercurio. IECA:

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA2: antagonistas del receptor de angiotensina Il. BB: betabloqueadores. ARM:
antagonistas de mineralocorticoide. FA: fibrilacién auricular.

Fuente: autores
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En el momento de ingreso la proporciéon de los
pacientes con hipertensidn arterial no controlada
(presion arterial >140/90 mmHg) fue de 31,8 %, al
momento de egreso se registra una disminucién
hacia rango de normalidad en 26,6 % de los casos. En
la mitad de los pacientes con egreso se documentd
control de cifras tensionales por debajo de 130/80
mmHg. La proporcidn de pacientes elegibles al
egreso con tratamiento de IECA o ARA 2 con FEVI
reducida fue de 77 %, un aumento del 40 % con
respecto a adherencia al ingreso. Asi mismo, el
uso de betabloqueadores, con evidencia clinica
en pacientes con FEVI reducida, aumenté 46 % con
respecto al ingreso con adherencia del 81,1 %. El uso
de antagonistas de receptor mineralocorticoide
presentd un aumento de 2,5 veces con respecto al
ingreso, en pacientes con FEVI reducida, alcanzando
una adherencia a su egreso de 61,1 %. Las dosis
Optimas al egreso se lograron en los pacientes
recibiendo IECA'y ARA 2 en 18,2 %, betabloqueadores
en 9,5 % y antagonistas de mineralocorticoides
en 1,9 % de los casos. En el 73,6 % de los pacientes,
al alta se prescribié betabloqueadores, en orden
de frecuencia fueron: carvedilol en 200 pacientes
(60 %), metoprolol tartrato en 93 pacientes (28
%), metoprolol succinato en 38 pacientes (11,4 %),
nebivolol en 1 paciente y bisoprolol en 1 paciente.

En metas de manejo de comorbilidades, el 72,4 %
de pacientes con indicacidn de anticoagulacién
como prevencién de eventos cerebrovasculares por
fibrilacién auricular, lo recibieron al egreso. Cerca de
la mitad de los pacientes recibieron formulacién de
estatinas. Durante la hospitalizacién, 62,7 % de los
pacientes elegibles recibieron tromboprofilaxis con
heparinas de bajo peso molecular o no fraccionada.
Al 100 % de los pacientes se entregd orden de
consulta post hospitalizacidon y se documentd su
funcién ventricular de forma intrahospitalaria.

Discusién

La cohorte analizada tuvo una media de edad similar
a las cohortes nacionales e internacionales”®.
La mayoria de los pacientes fueron mujeres con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidn
preservada, hallazgos consistentes con cohortes de
mayor ndmero de pacientes como las colombianas
de Bogotd y Medellin, de Chaves et al. y Mufioz et
al. e internacionales como la cohorte prospectiva
del registro de 263 hospitales en Estados Unidos
ADHERE, publicada en 2005, la cual incluyé mas
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de sesenta y cinco mil eventos de hospitalizacion
para las cohortes de derivacidn y validacién, con
un 52 % de mujeres. Se encontraron diferencias
con el registro colombiano RECOLFACA donde en
su mayoria los pacientes presentaban fraccién de
eyeccion reducida™ '+, En la tabla 6 se presenta una
comparacion de las diferentes cohortes colombianas
publicadas con el Registro Colombiano de Falla
Cardiaca RECOLFACA™™,

Enel100% de los casos se contd con ecocardiograma,
para asi obtener mayor especificidad en el momento
del diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda como
criterio de inclusién. En estudios nacionales previos
no se logré este porcentaje, ya que se describié
en menos del 50 % de los casos y en un 87 % en el
registro RECOLFACA” 8, | a media de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) fue de 47,2 %
y se encontré una FEVI reducida en el 32 % de los
casos, siendo la menor proporcién de las cohortes
revisadas®®. No se realizé la comparacién por grupos
de pacientes con FEVI en rango medio o recuperada,
por su baja frecuencia y se agrupd su andlisis como
FEVI >40 %.

En cuatro cohortes colombianas” ™ > % y en el
registro RECOLFACA se documenta la etiologia
de la insuficiencia cardiaca. Se destaca que, en los
11 estudios comparados que incluyen al registro
nacional, las dos primeras etiologias corresponden
a enfermedad hipertensiva y cardiopatia isquémica.
Se identifica entonces a la enfermedad coronaria un
importante factor desencadenante de insuficiencia
cardiaca con FEVI reducida, descrito en la literatura
hasta en 1 de cada 4 casos?.

La hipertensidn arterial fue la comorbilidad mas
frecuente,locualcoincide conelregistroRECOLFACA®
y con las diferentes cohortes descritas®®. La
enfermedad coronaria se presentd en el 40,4 % de
los casos, un comportamiento similar a las cohortes
internacionales’®® y mayor al registro nacional y a las
cohortes analizadas de grupos colombianos’™. La
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
fue la tercera comorbilidad mds comunmente
descrita, en 35,9 %. Seguida por la diabetes mellitus
en el 30,8 % de los casos, epidemiologia similar para
los casos colombianos’” y de menor proporcién para
las cohortes internacionales™™®. En el 46,6 % de los
casos se documentd anemia, contando con tan solo
8 % de los casos con medicidn de ferritina y 4 % de
saturacion de transferrina, con los que se logré tomar
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Tabla 6. Comparativa cohortes colombianas con el registro colombiano de falla cardiaca RECOLFACA.
. . . . Arcos-Medina . =
Estudio Ospinaetal. |Lancherosetal.[ Henaoetal. Senior et al. Saldarriagaetal.| Chavesetal. etal Calderén et al. Murioz et al. Cohorte HUN-ICA RECOLFACA
Afo 2004 2009 201 201 2013 2014 2015 2017 2018 2019 2021
Disefio Prospectiva Prospectiva Prospectiva Prospectiva Retrospectiva Prospectiva Retrospectiva Prospectiva Retrospectiva Retrospectiva Prospectiva
buracidn 1 1 1 o 1 1 o) 0, 2,6 [
(afios) )5 3 )5 )5 ) )5
Lugar Bucaramanga Bogotd Bogotd Medellin Medellin Bogota Bogotd Cali Medellin Bogotd Multicéntrico
N 218 129 155 106 204 462 14 99 361 493 2528
Criterios inclusion NR Framingham Framingham ESC2008 FEYI 40%y Framingham NR ESC2016 Framingham | Framingham/ESC 2016 An}egedevte de
sintomas hospitalizacién por IC
(E:ZS) 68 (media) 69 (media) 72,5 (media) 62,4 (media) 67,2 (media) 72,4 (media) 74,8 (media) 66 (mediana) 76 (mediana) 75 (media) 69 (mediana)
Muijeres
(’%) (48,4) (56,0) (47,8) (47,2) (35,7) (51,9) (30,7) (48,5) (53:4) (52,1) (42,4)
. . . . o . . o Hipertensiva Hipertensiva Hipertensiva . . o P o
Etiologia NR NR NR Hipertensiva 45 % | Hipertensiva2% NR o B Hipertensiva 58 % Isquémica 43,99 %
66,7 % 4,2% 46 %
Isquémica 14,1% | Isquémica 36,7 % Isquémica 60,5 % Isquemica lsquen’:lca Isquémica 40,4 % Hipertensiva 31,8 %
32,87% 19,8 %
Valvular 8,4 % Valvular 11,7 % Valvular 20,2 % Valvular 15,38 % | Valvular 11,6 % Valvular 14,2 % Valvular 13,09 %
Idiopatica31% Descon()flda Otra 8,8 % Dilatada 28 % Otras 21,7 % Taqmcardloumlopatla Idiopatica 8,9 %
48,5% 5,1%
o - o Desconocida: Dos o més etiologias -
Otras 20,4 % Chagasica7 % 8,03% 257% Chagésica 3,48 %
NYHA basal NR Hss% 2% | Ns2%M27% | 1126%11157% NR NR NR NR 1141% 1135 % 142% 1144 % 111,81 %i,/'_'lf/3“167f;7']”9'87
% IV 4,71%
: B : B : IECA/ARAII: 76,07 %
Medicamentos ingreso NR IECA/ARAII: NR IECA/ARA 1I: 75 % [ECA/AR‘,A Mt 'ECA/AF{OA t: IECA/ARAII: 71,1 % 'ECA/ARDA“' 'ECA/ABA”' IECA/ARAIL: 57 % / 70,07
72,2% 72,5% 58,3% 66,43 % 70%
ARNI 9,73 %
BB: 25, 5% BB:327% BB:59,3% BB: 41,4 %, BB: 88,6 % BB; 62,9 % BB:58,7 % BB: 48,1% BB: 86,95 %
ARM: 20,9 % ARM: 34,9 % ARM: 27,9 % ARM: 57,6 % ARM: 50,35 % ARM: 25,4 % ARM: 11,4 % ARM: 55,66 %
- L o - o . o . o Diurético: S . o
Diurético: 56,5 % Diurético: 73 % Diurético: 60,7 % Diurético: 71,9 % | Diurético: 64,3 % 60,3% Diurético: 31,4 % Diurético: 67,25 %
,3 %
Ivabradina/Digoxina:
Digoxina/vabradi 5,97 %
e o I o e o e igoxina/lvabradina:
Digoxina: 26,4 % Digoxina: 16,7 % | Digoxina: 29,37 % | Digoxina: 4,1% 2,8% Nitratofantiagregante /
estatina/ anticoagulante:
78,96 %
Comorbilidades HTA: 73,1% HTA: 80,6 % HTA: 78 % HTA: 42, 5% HTA: 78,9 % HTA:80,5 % HTA: 92,1% HTA: 55,56 % HTA 86,1% HTA: 77,9 % HTA: 72,04 %
EC:17% EC:19,3% EC:18,7% DM2:14,1% DM2:30,8 % EC:18,8 % EC: 61,4 EC:22,25% EC:23,8% EC: 40,4 % EC: 28,08 %
DM2: 21,6 % DM2: 31,7 % DM2: 25,1% EPOC: 21,7 % FA:21% DM2: 23,3 % ER: 52,6 % DM2: 23,3 % DM2: 30,7 % EPOC:35,9% DM2: 24,6 %
EPOC: 36,4 % EPOC: 48,4 % FA:8,3% Anemia: 34,8 % EPOC: 43,7 % DM2:29,8 % FA:21,2% EPOC: 44,3 % DM2: 30,8 % Dislipidemia: 25,74 %
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FA27,2% FA: 25,4 % FA: 22,28 %
FA: 25 % ER:16 % FA: 18,1% EPOC:456% ER: 25,25 % FA: 26,3 % ER243% EPOC: 17,54 %
Enfermedad Enfermedad tiroidea: ER 17.26 %
tiroidea: 49,1% 23,7% 7,26 %
IC previa NR NR 54,2 % NR NR 47,3% 86,8 % 72,4% 41% 86 % 100 %
. o o o o o o o o 111,83 %; 11 53,6 %; 11l
NYHA ingreso M63%IV19% | Ns2%1v34% | 133%IV6eo% | 1I57%IVi4% NR 36% 11148,2% 1V 4,2 % 11128 %; IV 66 % 33%1V48% 3
29,87 % IV 4,71%
Perfil NR NR NR NR NR A:8,8% A:10,87 % A:2,8% A:16,1%
Hemodindmico B: 96,6 % B: 80,6 % B: 55,07 % B:92,8% B:83,8% B:69,9%
C:2,6% C:8,8% C:28,26% C:5,5% C:12,8% CG11,9%
L:1,4% L:1,8% L:5,8% L:1,6% L:0,6% 1:2,02%
Precipitante NR NR Infeccién: 10,9%|  SCA:11,2% NR NR No ad::;enc'a: QxCx:20,98% | Infeccidn: 17,2% | Infeccion: 28,8 % Progresién IC: 35,0 %
SCA:3,2% Infeccién: 28,1% |  SCA: 6,99 % SCA: 2% Arritmia: 13,4 % Tratam'e:’;"o';f/“ﬁc'e”te:
,09 %
Qx:5,8% SCA:21,9% Arritmia: 11,89 % | Arritmia: 17,5 % SCA: 11,8 % Isquemia: 13,73 %
Arritmia: 17,5 % | Adherencia: 15 % Adherencia: HTAno cor:trolada: Otro: 13,67 %
14 % 8,7%
Valvular: 9,6 % Otra: 18,8 % EPOC: 16,3 % Dafio valvular: 2,2 % Arritmia: 11,6 %
FEVI 25% NR 42,1% NR 23,5% NR NR 30 % (mediana) NR 47,26 % NR
FEVIT 73,2% NR 35,5% 67,2% 100 % 32,9% 100% 64,4% 50,7 % 32,2% 73,54 %
Disfuncidn diastdlica 15,2 % 93,7% NR NR NR NR 71,9% NR NR 77,7 % NR
Uso diurético agudo NR NR NR 96 % NR NR NR 72% NR 85,4 % 55,6 %
Uso inotrépico NR NR NR 4% NR NR 7,9% 41% NR 17,1% NR
uai NR NR NR NR NR NR 25,4 % 67,1% 5% 45% NR
Mortahdtzcljal:;rahospl— 16,9 % 4,6 % 7,7 % 0,9% NR 13,8% 18% 12,2% 8,3% 7,7 % NA
Dias de estancia NR 6 8 1 NR 6 9 (mediana) 6 6 7 8
Reingreso 41% NR NR NR NR NR 38% NR NR 1% 25%

NA: no aplica. NR: no registrado. ESC: Sociedad Europea de Cardiologia. FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARAIl: antagonistas del receptor de angiotensina Il. ARNI: Inhibidores de la neprilisina mds ARA II. BB: betabloqueadores. ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides. HTA:
hipertension arterial. EC: enfermedad coronaria. DM2: diabetes mellitus tipo 2. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. FA: fibrilacién auricular. ER: enfermedad renal. SCA: sin-
drome coronario agudo. QxCx: cirugia cardiaca. Qx: cirugia. UCI: unidad de cuidado intensivo.

Fuente: autores.
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conductas acerca de la suplencia de hierro. Teniendo
en cuenta la asociacién demostrada entre ferropenia
y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca,
debe buscarse de manera sistematica para iniciar
tratamiento idealmente antes del egreso.

El porcentaje de pacientes que recibian terapia
farmacoldgica estdndar (recomendada por guias
de practica clinica) previa al ingreso se encontrd
similar a las diferentes cohortes, a diferencia de los
antagonistas del receptor de mineralocorticoides,
pues las cohortes colombianas en general duplican
el porcentaje de pacientes con este grupo
farmacoldgico en relacion con la cohorte HUN-
ICA” %59 |[ECA o ARA 2 57 %, betabloqueadores
48,1 %, antagonistas de aldosterona 11,4 %. En este
estudio no se describieron cambios ostensibles en la
comparacion de pacientes con FEVI reducida.

La principal causa de descompensacién fue la
infeccién, hasta 1 de cada 4 casos, seguido por
arritmias 'y sindrome coronario. Estos datos
demuestran la necesidad de buscar procesos
infecciosos como causa de descompensacién de
la IC, asi como la bisqueda de brindar un manejo
adecuado de comorbilidades en pacientes en
curso de infecciones. El 86 % de los pacientes
habian presentado un cuadro de descompensacién
previo, proporcién mayor comparativamente con
los diferentes reportes™ ™ = 9 pero similar al
encontrado por Arcos-Medina et al. en una cohorte
de Bogotd™, en el registro RECOLFACA era un criterio
de inclusion®.

El perfil hemodindmico de presentacién mds comun
fue el Stevenson B con 83,8 % de los casos, seguido
por el Stevenson C con 12,8 %. Calderdn et al. describen
en su estudio la presentacién Stevenson C con una
proporcién mayor, registrada en 28,2 %. A mencionar,
la principal causa de descompensacion en este grupo
fue la cirugfa cardfaca, mostrado en este mismo
estudio mayor necesidad de traslado a unidades
de cuidado critico y mortalidad. En este periodo de
seguimiento, el hospital no contaba con servicios de
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cirugfa cardiovascular, por lo que no aparece como
precipitante la cirugia cardiaca. En la comparacién de
los grupos de pacientes por fraccion de eyeccién no
se reportaron diferencias en los perfiles clinicos de
presentacién. Siendo el mds frecuente la IC crénica
descompensada, seguida del edema pulmonar,
presentacién de novo, sindrome coronario, choque
cardiogénico y finalmente hipertensiva. Hallazgos
similares a los reportados por el grupo de Calderén
et als.

En concordancia con la forma de presentacion,
el uso de diuréticos se presentd en el 85,4 %, con
necesidad de soporte inotrdpico en el 17,1%, hallazgo
similar en la cohorte AHEAD", distante del descrito
por Calderdn et al. esperado por las caracteristicas
propias ya mencionadas.

La mediana de hospitalizacidn fue de 7 dias, similar al de
las cohortes colombianas y las cohortes internacionales
analizadas donde fue de 8 dias”®'™". Se encontrd
mayor proporcion de pacientes con ingreso a unidad
de cuidado critico 45 %. Ahora bien, la mortalidad
intrahospitalaria se reporté en 7,7 % de los casos,
de estos, al menos la mitad cursaron con clinica de
choque cardiogénico, con 58 % de concurrencia
de procesos infecciosos. En las cohortes de mayor
numero de pacientes se describe una mortalidad
mayor, cercana a 12 %78,

En la evaluacién de adherencia se destaca el bajo
porcentaje de medicamentos en dosis dptima
probablemente explicado por el inicio de novo de
estos farmacos y la procedencia de los pacientes de
dreas de cuidado critico. En la figura 2 se compard la
adherencia a medicacién en el momento de ingreso
contra egreso en los diferentes estudios®'® 2,
con hallazgos similares a los descritos en las
cohortes nacionales® e internacionales de manejo
intrahospitalario ADHERE y AHEAD®". La adherencia
a las gufas sigue siendo baja, comparativamente con
el registro de pacientes de Get With The Guidelines®,
en especial para betabloqueadores y antagonistas
mineralocorticoides.
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Cambio medicacion ingreso - egreso

Gohorte HUN Ghaves etal ADHERE GWTG-HF

B 'ECAARA2Ingreso [l IECA/ARA2 Egreso

[} 88 ingreso
Il ARM egreso

BBegreso [} ARM ingreso

Gréfica 1. Cambio en la medicacién entre el ingreso — egreso
hospitalario.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARAII: antagonistas del receptor de angiotensina Il. BB:
betabloqueadores. ARM: antagonista del receptor de
mineralocorticoide.

Fuente: autores.

Dentro de las limitaciones cabe mencionar su
naturaleza retrospectiva, en un solo centro
de atencién, lo que limita la extrapolacidon de
conclusiones. Adicionalmente, la recoleccion de
datos a partir de registros electrdnicos favorece
el sesgo de informacién, por lo que una de las
formas de minimizarlo fue mediante la busqueda
por diagndsticos CIE 10 y en la base de datos de
ecocardiogramas realizados. Durante el periodo
de tiempo evaluado a la poblacién de estudio aun
no se tenia como estandar de evidencia el uso de
inhibidores del cotransportador sodio glucosa tipo
2 (ISGLT2) en el manejo de la insuficiencia cardiaca
aguda, por lo que no se incluye dentro de este
estandar de manejo.

Conclusiones

La cohorte evaluada presentd un perfilhemodindamico
y clinico similar con menor nimero de reingresos a
las descritas nacional e internacionalmente pudiendo
explicarse por una mayor prescripcién de la terapia
médica Optima durante la hospitalizacion. Se
identificé como causa principal de descompensacién
las infecciones lo cual puede deberse a ser un
hospital de referencia con la totalidad de sus
ingresos siendo pacientes remitidos desde otras
instituciones. La adherencia a recomendaciones para
el diagndstico y el manejo de la insuficiencia cardiaca
permite un mayor beneficio para los pacientes
en términos de mortalidad, mejoria sintomatica y
calidad de vida. La medicidn de la adherencia a los
indicadores de calidad en la iniciativa “Get With The
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Guidelines” (GWTG) para el manejo intrahospitalario
realizado en este estudio generd informacidén util
para desarrollar iniciativas especificas de mejora en
la atencién, como la prevencién de infecciones que
lleven a descompensacion y la bisqueda sistematica
de ferropenia. Aunque la prescripcién farmacoldgica
recomendada por guias de practica clinica alcanzé
un porcentaje adecuado y similar al de cohortes
nacionales e internacionales, resultd menor a la del
registro Get With The Guidelines, y las dosis de los
medicamentos alcanzadas al egreso son subdptimas.
Es necesario fortalecer las estrategias de titulacion
precoz intrahospitalaria y al egreso en programas
de insuficiencia cardiaca que permitan la adecuada
transicidn al cuidado ambulatorio y reducir el nimero

de reingresos.
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