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RESUMEN

A pesar del avance terapéutico en la insuficiencia cardiaca (IC), las tasas de hospitalizacién y
mortalidad permanecen elevadas debido a la subutilizacién de drogas eficaces e incumplimiento
del régimen recomendado.

Objetivos
Evaluar el impacto de un programa de tratamiento y control intensivos sobre el uso de drogas y
la evolucién en el largo plazo de pacientes con IC,

Material y método
Entre febrero de 1997 y febrero de 2000 se incluyeron en el estudio, prospectivamente, 157 pa-
cientes remitidos al consultorio de IC, con un seguimiento promedio de 12 meses.

Resultados

La edad media fue de 64,6 £ 11,7 afios y el 67% de los pacientes eran varones. Se encontré frac-
ci6n de eyeccién < 30% o clase funcional (CF) III-IV en 108 pacientes (69%). La etiologia fue
isquémica en el 54%. El uso de drogas antes del ingreso en el programa y después de él fue para
IECA/antagonista de la angiotensina: 79% y 93% (p < 0,001); diuréticos: 62,4% y 86,6% (p < 0,001);
digoxina: 46,5% y 49,7% (p = ns) y betabloqueantes: 29,9% y 43,9% (p = 0,013). En el seguimien-
to, 65 pacientes (41%) fueron hospitalizados, 42 de ellos (27%) por IC descompensada. La CF al
ingreso y en el seguimiento fue 2,4 y 1,87 (p < 0,001). La mortalidad fue del 9,6% (15 pacientes),
con una sobrevida acumulativa a 24 meses del 75%. En el anélisis de regresién logistica multi-
ple fueron predictores de mortalidad la CF en el seguimiento (p = 0,0005; OR = 4,6; IC 95% = 1,9-
10,8) y diabetes (p = 0,019; OR = 4,2; IC 95% = 1,2-14,1).

Conclusion

El manejo de la IC en un consultorio especifico mostr6 un incremento en la prescripcién de
drogas recomendadas con una mejoria del estado funcional. En el seguimiento de este grupo de
alto riesgo 1 de 4 debié ser hospitalizado por IC, con una sobrevida a los 2 afios del 75%. La CF
del seguimiento y la diabetes fueron marcadores independientes de mortalidad. REv ARGENT
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INTRODUCCION coronaria, ocasiond un incremento en la prevalen-

El aumento de la expectativa de vida de la po- cia y la incidencia de la insuficiencia cardiaca (IC)
blacién, debido fundamentalmente al manejo de los como etapa final de diferentes etiologias. (1, 2) Se
factores de riesgo, el control de la hipertension ar- estima que esta entidad afecta a alrededor de 5 mi-
terial y los avances terapéuticos en la enfermedad llones de habitantes en los Estados Unidos, con
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550.000 nuevos casos por afio y casi 1 millén de hos-
pitalizaciones anuales. (3, 4) Su prevalencia varia
desde el 1% en menores de 50 afios hasta el 10% en
mayores de 80. (5) La extrapolacién de estos resul-
tados a la Argentina resultaria en aproximadamen-
te medio millén de individuos afectados y 75.000
nuevos casos por ano. (6) El fallo cardiaco constitu-
ye, ademas, la causa més frecuente de hospitaliza-
cion en los mayores de 65 afios (4, 7) con una tasa
de readmision del 27% al 49% dentro de los 3 a 6
meses luego del alta. (7-10) La mortalidad anual
fluctia desde el 9% al 36% en los ensayos clinicos
(11-17) hasta el 40% al 50% en cohortes no seleccio-
nadas. (18-21) En nuestro pais, la tasa de mortalidad
durante la internacién fue del 4,6% al 12%. (22, 23)

Diferentes factores son responsables de estas ta-
sas elevadas de internacién y mortalidad, algunos
dependientes de la propia patologia, como nuevos
eventos isquémicos o arritmicos; otros estan relacio-
nados con el paciente, como dificultades econémi-
cas e incumplimiento del régimen terapéutico e hi-
giénico-dietético, y finalmente, aspectos vinculados
con el médico tratante, como la subutilizacién de
drogas con eficacia clinica probada (22, 23) y reco-
mendadas por guias nacionales (26) e internaciona-
les, (27, 28) como los inhibidores de la enzima de
conversion, betabloqueantes y antagonistas de la
aldosterona. (11, 12, 14-17)

Los programas multidisciplinarios de manejo de
la IC surgieron inicialmente para el cuidado de en-
fermos en espera de trasplante; mas tarde demos-
traron que son una herramienta con buena relacién
costo-eficacia para reducir la morbilidad y mejorar
la calidad de vida. (29-32) Sin embargo, existen es-
casos datos en nuestro pais acerca de la implemen-
tacion y la utilidad de esta estrategia en el manejo
del fallo cardiaco, en particular en centros sin tras-
plante cardiaco.

El objetivo del presente trabajo fue el de evaluar
el impacto de un programa de manejo intensivo en
la utilizacién de drogas, clase funcional y morbimor-
talidad en el largo plazo de pacientes portadores de
fallo cardiaco crénico.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién

Entre febrero de 1997 y febrero de 2000 se inclu-
yeron prospectivamente pacientes portadores de in-
suficiencia cardiaca crénica (mayor de 30 dias de
evolucion), diagnosticada por sus médicos de cabe-
cera segun criterios de Framingham (18) modifica-
dos. Los enfermos fueron derivados al Consultorio
de Insuficiencia Cardiaca del Instituto de Cardiolo-
gia “]. F. Cabral” luego de una hospitalizacién o por
un médico clinico o cardidlogo.

Descripcién del Programa

El consultorio de IC esta constituido por dos mé-
dicos cardiblogos y por dos médicos residentes avan-
zados de cardiologia; participan, ademds, médicos
residentes con una rotacion especifica.

Los pacientes eran derivados por médicos clini-
cos o cardiblogos, ya sea provenientes de consulto-
rios externos o luego de una internacién por una
descompensacién. A su ingreso en el programa se
les confeccioné una historia clinica detallada. Se re-
gistraron admisiones hospitalarias previas, asi como
la clase funcional (CF) de ingreso en el estudio. La
evaluacién sistematica inicial incluyé determinacio-
nes de laboratorio, electrocardiograma de 12 deri-

'vaciones, radiografia de térax y ecocardiograma bi-

dimensional. Los pacientes con insuficiencia cardiaca
grave (CF III-IV) a pesar del tratamiento o aquellos
internados por IC descompensada fueron sometidos
a un cateterismo derecho y tratamiento ajustado se-
gun monitoreo hemodindmico. En estos casos se
colocaba un catéter de Swan-Ganz y se efectuaba la
determinacién de parametros clinicos y hemodiné-
micos basales; el tratamiento se iniciaba por via en-

dovenosa e incluyé vasodilatadores (nitroprusiato

y /o nitroglicerina), diuréticos y/o inotrépicos, con
el objetivo de lograr pardmetros normales: presién
capilar pulmonar < 16, resistencia vascular sistémi-
ca < 1.200, indice cardiaco 2 2,2 y presién de la auri-
cula derecha < 8. Luego de 24-48 horas de estabili-
dad se iniciaba el régimen por via oral, con titula-
c16n progresiva y posteriormente los pacientes eran
derivados al consultorio de IC.

El programa incluyé visitas periédicas por con-
sultorio externo, entre 1 y 4 por mes (media de 1,7
* 2), segun criterios de estabilidad clinica, donde se
constato la clase funcional, los signos vitales, el
peso y se realizé un examen fisico dirigido a la
evaluacién de signos de congestién y/o hipoperfu-
sién periférica. El seguimiento medio fue de 12,6 +
7,2 meses.

Se instruy6 al paciente y a sus familiares acerca
de la patologia y de su pronéstico, asi como acerca
de los signos y los sintomas sugestivos de empeo-
ramiento del fallo de bomba, con el objetivo de es-
timular una consulta precoz y evitar la reinterna-
cién. En cada control se efectué una revisién de las
indicaciones médicas para el monitoreo de su cum-
plimiento.

Las recomendaciones generales incluyeron: 1)
Restriccion en la ingesta de liquidos (< 1,5 L/dia) y
sodio (< 2 g/dia). 2) Control de peso diario con pres-
cripcion del régimen de diuréticos ajustado a él. 3)
Realizacion de ejercicio fisico progresivo, hasta rea-
lizar caminatas diarias de 30 minutos. 4) Abandono
del habito de fumar, del consumo de alcohol y, en
los casos de dislipidemia, dieta con bajo contenido
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de colesterol. 5) Entrevista con la nutricionista y co-
rreccion dietética para individuos con obesidad o
caquexia.

El protocolo de estudio fue aprobado por el co-
mité de investigacién y docencia de nuestra insti-
tucion.

Puntos finales y definiciones

Los puntos finales primarios fueron la clase fun-
cional y el uso de drogas. En cada individuo se eva-
lud la clase funcional (CF), segtn la clasificacion de
la New York Heart Association, (35) al ingreso en el
programa y al final del seguimiento, para lo cual se
consideré la dltima visita o aquella establecida pre-
via a un evento. Se comparé ademas la medicacién
empleada al inicio y final del seguimiento.

La evolucién se analizé a través de los eventos o
puntos finales secundarios. Se consideraron even-
tos las hospitalizaciones por descompensacién de la
IC y mortalidad. La primera se defini6é por la nece-
sidad de internacién para la administracién de diu-
réticos, vasodilatadores y /o inotrépicos por via en-
dovenosa. Se consideraron todos los obitos ocurri-
dos en el periodo definido, independientemente de
la causa.

La etiologia se clasificé isquémica: cinecoronario-
grafia previa con lesién > 50% en al menos una arte-
ria coronaria principal, antecedentes de infarto de
miocardio, revascularizacién o prueba de provoca-
cién de isquemia positiva; hipertensiva: historia de
hipertensidén arterial, con dafio de 6rgano blanco
(fondo de ojo 2 grado I, proteinuria, hipertrofia del
VI); valvular: valvulopatia severa diagnosticada por
clinica, ecocardiografia Doppler y/o estudio hemo-
dindmico; miocardiopatia dilatada: diAmetro dias-
tolico ventricular izquierdo mayor de 53 mm o 27
mm/m?, con deterioro de la funcién sistdlica (Fey <
40%) en ausencia de valvulopatias, hipertension ar-
terial, enfermedad coronaria u otra etiologia; mio-
cardiopatia restrictiva: en presencia del patrén he-
modindmico caracteristico (signo de la raiz cuadra-
da, con ondas a y v prominentes) y miocardiopatia
hipertréfica: evidencia de hipertrofia primaria del
ventriculo izquierdo por ecocardiograma.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como por-
centajes y se compararon con la prueba de chi cua-
drado o exacta de Fisher. Las variables cuantitativas
se presentan como media * desvio estandar (DE) y
se compararon con la prueba de la t de Student. La
comparacién de la clase funcional y el tratamiento
recibido antes del ingreso en el programa y después
de él se realizé mediante la prueba de la t apareada
para medidas cuantitativas y la prueba de McNemar
para medidas cualitativas. Se consideraron signifi-

cativas aquellas diferencias con una probabilidad de
error menor del 5%. Para el analisis de sobrevida se
construy6 la curva de Kaplan-Meier, y se analiz6 con
el log rank test. Se realizé un analisis univariado para
evaluar la relacién entre variables correspondientes
a antecedentes, examen fisico, laboratorio. ECG, ra-
diografia de térax, fraccion de eyeccion por ecocar-
diograma, etiologia isquémica o no y clase funcio-
nal al ingreso y al final del seguimiento, con morta-
lidad y con el punto final combinado de muerte o
internacién por IC. Con aquellas asociadas con un
nivel de significacién (valor de p) menor de 0,10 se
construyé un modelo de regresién logistica multi-
ple, empleando la técnica paso a paso (backward). El
analisis se realiz6 con el programa Epi-Info 6 y el
paquete estadistico SAS.

RESULTADOS

La edad media de los 157 pacientes fue de 64,6 +
11,7 afios, el 38% eran 2 70 anos y dos tercios eran de
sexo masculino. Las caracteristicas de la poblacion
se detallan en la Tabla 1. De los factores de riesgo
presentes, la hipertension arterial y la diabetes fue-
ron los mas prevalecientes, la mitad de los pacientes
tenian el antecedente de un infarto de miocardio. La
presencia de comorbilidades fue elevada, con pre-
dominio de accidente cerebrovascular, insuficiencia

-renal crénica y vasculopatia periférica.

El tiempo de evolucion de la IC fue de 27 + 28
meses, con antecedentes de internacién por descom-
pensacion del fallo cardiaco en dos tercios de los
casos y utilizacién de monitoreo hemodinamico para
su tratamiento en el 11%.

Lo hallazgos del examen fisico, el electrocardio-
grama, la radiografia de térax, el laboratorio y el
ecocardiograma bidimensional se muestran en la

Tabla1
Caracteristicas demogréficas basales

Variable N (%)/ % £ DS
Edad media (afos) 64,6 +11,7
Sexo masculino 103 (67)
Antecedentes:

* Hipertension 118 (76)

e Diabetes 47 (30)

* Dislipidemia 51 (32,5)

e Tabaquismo 23 (15)

Etiologia isquémica 85 (54)

Comorbilidades:

e Insuficiencia renal crénica 11 (7)

s Accidente cerebrovascular | 21 (13,4)

e Enfermedad pulmonar crénica 8(5,1)

e Claudicacion intermitente 12 (7,6)

Insuficiencia cardiaca:
¢ Tiempo de evolucién (meses) 27 £ 28
* Internaciones previas 101 (64,3)
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Tabla 2
Evaluacion inicial

Variable N(%)/x £DS
Examen fisico:
* TAS (mm Hg) 128 + 25,5
* TAD (mm Hg) 76,9+ 13,3
* Frecuencia cardiaca (lpm) 80+12,8
* Disnea paroxistica nocturna 34 (21,7)
* Ingurgitaciéon yugular 43 (27,4)
ECG:
e Fibrilacién auricular 25 (15,9)
* Bloqueo de rama 59 (37,6)
Cardiomegalia > 0,55 105 (66,8)
Laboratorio:
* Creatinina (mg/dl) 1,25+ 0,56
* Natremia (mEq/L) 139+ 3,8
Eco bidimensional:
* Diametro diastélico del VI (mm) 58,3+ 8
* Diametro sistélico del VI (mm) 45,3+ 11,8
® Fraccién de eyecciéon del VI (%) 34,7 + 14,1

Tabla 2. A su ingreso en el programa el 77% de los
enfermos se encontraban compensados, el sintoma
referido con maés frecuencia fue la disnea paroxisti-
ca nocturna; la ingurgitacién yugular y los edemas
fueron los signos mads frecuentes. La fraccion de eyec-
c16n media fue de 34,8 + 14,1%, distribuyéndose de
acuerdo con el valor <30, 31-40, 41-50 y 2 51% en 63
(40,1%), 33 (21%), 20 (12,7%) y 41 pacientes (26,2%),
respectivamente.

La etiologia de la insuficiencia cardiaca fue isqué-
mica en el 54% de los casos, hipertensiva en el 35%,
valvular en el 6% y otras en el 5%.

Uso de drogas y clase funcional al ingreso en el
programa y en el seguimiento

El tratamiento farmacolégico previo y posterior
al programa en la poblacién total se especifica en la
Tabla 3. Se observé un incremento significativo en

Tabla 3
Tratamiento antes del ingreso en el programa y al final del seguimiento

el uso de inhibidores de enzima convertidora o blo-
queadores del receptor de la angiotensina (IECA/
BRA) de 79% a 93% (p < 0,001), de betabloqueantes
29,9% a 43,9% (p = 0,013) y en particular de carvedi-
lol 23% a 38,2% (p = 0,005); ademas de diuréticos
(62,4% y 86,6%, p < 0,001) y espironolactona (5,1% y
20,4%, p < 0,00). El bloqueo combinado del sistema
simpatico y renina-angiotensina se logré en 22% vy
37% (p = 0,004). En cambio, no se modificé el por-
centaje de uso de amiodarona, nitratos y digoxina.
En el grupo de pacientes con disfuncion sistélica
predominante (Fey < 40%) los resultados fueron si-
milares, hallandose ademas un aumento en el uso
de amiodarona (Tabla 3).

La distribucion de acuerdo con la clase funcional
inicial y final se muestra en la Tabla 4. La clase fun-
cional media fue 2,4 £ 0,7 al ingreso y1,9+0,7enel
seguimiento (p < 0,001). Setenta y nueve pacientes
(50,3%) refirieron mejoria al menos en una clase fun-
cional, 15 (9,8%) empeoraron y el resto permanecié
sin cambios.

Eventos en el seguimiento y predictores clinicos

El seguimiento promedio fue de 12,6 + 7,2 meses.
Durante este periodo se registraron 15 6bitos (9,6%).
De ellos 5 fueron por muerte stbita, 2 por empeora-
miento de la IC, 3 de causa no cardiovascular yenb
no se pudo determinar la causa de la muerte. La so-
brevida acumulativa a los 24 meses fue del 75% (Gra-
tico 1). La sobrevida a los 2 afios, segtn la clase fun-
cional observada luego de la inclusién en el consul-
torio de IC, fue del 75% en CF 1, del 87% en CF 11, del
59% en CF Il y del 33% en CF IV (p < 0,001).

Fueron hospitalizados 65 individuos (41%), tota-
lizando 98 internaciones. Cuarenta y dos pacientes
fueron admitidos por descompensacién de su IC
(279%). La tasa de muerte u hospitalizacién por IC
fue del 32,5% (51 pacientes).

En el analisis univariado se asociaron con morta-

~ Total de la poblacion: 157 pacientes

-y -

Disfuncion sistélica: 96 pacientes

Droga Previo Final p Previo Final p
N (%) N (%) B N (%) N (%)

IECA/BRA 124 (79) 146 (93) < 0,001 77 (80,2) 93 (97) < 0,001
Digoxina 73 (46,5) 78 (49,7) 0,64 51 (53,1) 45 (46,9) 0,91
Diuréticos 98 (62,4) 136 (86,6) < 0,001 64 (66,7) 86 (89,6) < 0,001
Betabloqueantes 47 (29,9) 69 (43,9) 0,013 33 (34,4) 41 (42,7) 0,039

Carvedilol 36 (23) 60 (38,2) 0,005 26 (27) 35 (36,5) < 0,001
Aspirina 87 (55,4) 104 (66,2) 0,07 59 (61,5) 66 (68,8) 0,006
Amiodarona 33 (21) 42 (26,8) 0,32 19 (19,8) 27 (28,1) < 0,001
Espironolactona 8 (51) 32 (20,4) < 0,001 5(5,2) 20 (20,8) < 0,001
Nitratos 27 (17,2) 35 (22,3) 0,32 21 (21,9) 22 (22,9) 0,99

IECA/BRA: Inhibidores de la enzima convertidora o bloqueantes de los receptores de la angiotensina.
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Tabla 4
Clase funcional al ingreso y al final del seguimiento

Clase funcional Ingreso Seguimiento

N° % N° %
Clase funcional I 15 9,5 49 31,2
Clase funcional II 75 47 8 82 52,2
Clase funcional III 57 36,3 22 14,0
Clase funcional IV 10 6,4 4 2,6
p < 0,001

lidad las siguientes variables: sexo masculino, dia-
betes, internacién previa, presion sistdlica al ingre-
so, bloqueo de rama, fraccion de eyeccién y clase
funcional en el seguimiento. En el andlisis de regre-
sion multiple permanecieron como predictores in-
dependientes la clase funcional en el seguimiento
(p = 0,0005, OR = 4,6, IC 95% = 1,9-10,8) y diabetes
(p =0,019, OR =4,2, IC 95% = 1,2-14,1) (Tabla 5).
Las variables que se relacionaron con el punto fi-
nal combinado (muerte/hospitalizacion por IC) fue-

Total de la poblacion
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Grafico 1. Curva de Kaplan-Meier de sobrevida acumulativa a
24 meses.

ron: tiempo de evolucién, internacién previa, dis-
nea paroxistica nocturna a la admisién en el progra-
ma, presencia de ritmo no sinusal, bloqueo de rama,
fraccion de eyeccién y clase funcional en el segui-

. Tabla 5
Variables asociadas con mortalidad en el seguimiento (andlisis univariado y multivariado)
Variable Con eventos Sin eventos Univariado Multivariado
(15 pacientes) (142 pacientes)
N° % N° % p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)
Sexo masculino 13 86,7 90 63,4 0,07 3,7 (08-17,3) 0,11
Diabetes 9 60 38 26,8 0,015 4,1 (1,4-12,3) 0,019 4,2(1,2-14,1)
Internaciones previas 13 86,7 88 62 0,057 3,9 (0,9-27,0) 0,69
Presion arterial sistélica (mm Hg) 117,5 +23,8 130 + 25,4 0,069 0,12
Bloqueo de rama 9 60 50 35,2 0,059 2,8 (0,9-8,2) 0, 27
Fraccién de eyeccion (%) 30 + 8,1 35,3 + 14,6 0,04 0,97
Clase funcional seguimiento:
o] 1 6,7 48 33,8
e I1 6 40 76 53,5
' 1 0,0005 4,6 (1,9-10,8
o III 6 40 16 11,3 0,00 ( )
o [V 2 13,3 2 1,4
Tabla 6
Variables asociadas con mortalidad u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (anélisis univariado y multivariado)
Variable Con eventos Sin eventos Univariado Multivariado
(51 pacientes) (106 pacientes)
N°? % N° % p OR (IC 95%) p OR(IC 95%
Tiempo de evolucion (meses) 34,6 + 27,4 234 + 27,9 0,018 0,01 1,02 (1,005-1,04)
Internaciones previas 43 84,3 58 54,7 0,001 4,4 (1,9-10,4) 0,01 4,3 (1,4-13,2)
Disnea paroxistica nocturna 16 31,4 18 17 0,04 2,2 (1,02-4,9) 0,24
Ritmo no sinusal 21 41,2 27 25,5 0,045 1,6 1,02-2,17) 0,88
Bloqueo de rama 25 49 34 32,1 0,04 2,0 (1,03-4,03) 0,87
Fraccion de eyeccion (%) 32 +13,0 36,1 + 14,5 0,09 0,34
Clase funcional seguimiento:
o] 6 11,7 43 40,6
o ]I 27 52,9 55 51,9 < 0,001 0,021 2,25(1,13-4,5)
o III 14 27 4 8 - 7,5
o IV 4 8 0 0
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miento. 5in embargo, en el andlisis multivariado se
asociaron significativamente con eventos combina-
dos el mayor tiempo de evolucién (p = 0,01, OR =
1,02, IC 95% = 1,005-1,040), antecedente de hospita-
lizacién (p = 0,01, OR = 4,3, IC 95% = 1,4-13,2) y cla-
se funcional al final del programa (p = 0,021, OR =
2,25,1C 95% = 1,13-4,5) (Tabla 6).

DISCUSION

Este estudio demostré que un programa de trata-
miento y control ambulatorio de una poblacién no
seleccionada con insuficiencia cardiaca se asocia con
un incremento en la prescripcion de drogas con efi-
cacia probada y con una mejoria en la clase funcio-
nal en el seguimiento. Méas aun, este estado funcio-
nal, junto con la diabetes, fueron potentes predicto-
res independientes de mortalidad asi como de mor-
talidad /hospitalizacion por IC, junto con el tiempo
de evolucién e internacién previa.

Existe una diversidad considerable de programas
de manejo ambulatorio del fallo cardiaco. En gene-
ral pueden clasificarse en tres estrategias: clinicas
especializadas, manejo fuera del &mbito hospitala-
rio y facilitacién del acceso a los médico de atencién
primaria. (36, 37) Las clinicas especificas estan con-
formadas por médicos y enfermeros especializados
en IC y la atencidn se hace fundamentalmente en un
consultorio externo. El manejo fuera del ambito hos-
pitalario dirige la intervencién al hogar del enfer-
mo, ya sea por medio de visitas, entrevistas telefé-
nicas o envio de cartas frecuentes, involucrando a
enfermeros con supervisiéon médica. Finalmente, la
facilitacion del acceso al médico de atencién prima-
ria, en la cual los cuidados recaen en personal médi-
co no especializado, es el inico que no ha mostrado
beneficios. (38)

Los dos primeros se evaluaron tanto en estudios
observacionales, basados sobre la evolucién previa
y posterior al ingreso en el sistema, como en algu-
nos estudios aleatorizados. En relacién con los pri-
meros, si bien incluyeron poblaciones diferentes,
desde enfermos en evaluacién para trasplante (in-
dividuos mas jévenes) (30, 31) hasta grupos > 75
anos, (39) todos ellos demostraron una reaccién sig-
nificativa en la tasa de rehospitalizaciones (ya que
la mayoria se iniciaron durante una admisién por
IC descompensada) del 44% al 87%, mejoria en la
calidad de vida, la clase funcional y en el cumpli-
miento del régimen higiénico-dietético. (29-32, 37-
39) Resultados similares se hallaron en ensayos cli-
nicos aleatorizados, pero sin demostrar aun efecto
sobre mortalidad, a pesar de que todos ellos emplea-
ron criterios estrictos de inclusidn, seleccionando
poblaciones de alto riesgo (un tercio de los indivi-
duos evaluados), en las cuales el impacto deberia
ser mayor. (29, 37) Un metaandlisis reciente de 11

trabajos aleatorizados a un programa de manejo o
tratamiento convencional de IC, que sumaron 2.067
pacientes, mostré una reduccién de hospitalizacio-
nes (RR = 0,87, IC 95% = 0,79-0,96) sin efecto sobre
la mortalidad (RR = 0,94, IC 95% = 0,75-1,19). Se ob-
servé ademas un incremento en la prescripcién de
drogas apropiadas, con un efecto claramente favo-
rable para las clinicas especializadas, pero no para
los programas de monitoreo telefénico con facilita-
cion del acceso a la atencién primaria. (40)

El presente trabajo corresponde a un estudio ob-
servacional, basado sobre la experiencia con un pro-
grama perteneciente al grupo de clinicas especiali-
zadas, dirigido a una amplia poblacién de pacientes
con IC, sin el sostén de un programa de trasplante
cardiaco, con un tercio de individuos 2 70 afios y
alta tasa de comorbilidad. La disfuncién sistélica
moderada a severa estuvo presente en casi el 60%;
69% de ellos presentaron basalmente una CF III-IV
o Fey < 30%. Un tiempo de evolucién mayor de 2
anos y la alta tasa de hospitalizaciones previas (65%)
reflejan la antigiiedad del cuadro.

El primer efecto observado fue el incremento de
drogas recomendadas para la IC. La tasa de IECA/
BRA alcanzo el 93% en toda la poblacién, lo cual es
superior a cifras comunicadas previamente en gran-
des series internacionales (44% a 80%) (10, 24, 25, 41)
y en registros nacionales como el CONAREC VI
(69%), (2) pero similar al registro contemporaneo GESI-
CA (94,4%) (42) y a clinicas especializadas (> 90%). (25,
32) El otro pilar importante fue el incremento en la
prescripcidn de betabloqueantes, lo cual se observé
particularmente con el carvedilol. Si bien se dispo-
ne de escasos datos sobre el uso de estas drogas en
grandes series, se estima que menos del 20% la reci-
ben. (24, 25, 43) El porcentaje del 43,9% debe consi-
derarse en el periodo 1997-2000, antes de que se ha-
yan publicado los nuevos estudios con esta droga
en clases avanzadas. (44) En nuestro pais el registro
GESICA encontré que el uso de betabloqueantes
puede incrementarse (desde una proporcién basal
del 36,2%) si se tiene en cuenta que dos de cada tres
que no lo reciben podrian hacerlo. (42) A pesar de
ello el bloqueo combinado neurohumoral (renina-
angiotensina y simpatico) se logré s6lo en un tercio
de los pacientes.

El segundo fenémeno hallado fue la mejoriaen la
clase funcional desde 2,4 basal a 1,8 en el seguimiento
con el 50% de enfermos refiriendo mejoria en al
menos una clase funcional. La clase de la NYHA cla-
ramente se relacioné con el pronéstico en la IC. (10,
21, 45) El estudio CONAREC VI demostr6 que la cla-
se funcional habitual, y no a la admisién, se asocia
en forma independiente con la mortalidad intrahos-
pitalaria. (22) Dadas las caracteristicas de inclusion
al presente trabajo, la CF al ingreso en el programa
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representaba la CF habitual de estos enfermos. Para
evaluar el impacto de la clase funcional observada
en el seguimiento sobre el prondstico se construyo
un modelo de regresion multiple, el que se constitu-
yo en uno de los marcadores mas potentes tanto de
mortalidad como del punto final combinado con
hospitalizacién por IC.

La sobrevida a los dos afios fue del 75%, con una
tasa de muerte/hospitalizacion por IC del 32,5%. La
sobrevida en los pacientes con esta condicion varia
si consideramos ensayos clinicos o estudios obser-
vacionales. En los primeros, dadas las caracteristi-
cas de los individuos seleccionados, en general es
menor, con una mortalidad anual del 4% a 5% para
la CF 1, del 7% al 13% para la CF Il y del 20% a 74%
para la CF III-IV. (11-17, 21) Sin embargo, en series
amplias sin criterios restrictivos de inclusion, fue del
30% a los 2 afos en el estudio Framingham, con ta-
sas de sobrevida del 76% al aho y del 35% a los 5
anos. (19, 21, 46) Si bien el presente estudio mostrd
una mayor sobrevida en la CF Il que en la CF I, lo
cual puede deberse a un efecto del azar, los datos
son semejantes a los comunicados en un trabajo de
un programa de manejo especifico de la IC, del 87%
para la CF I hasta el 52% para la CFIV. (31)

De los marcadores pronodsticos, resulta interesan-
te el hecho de que la diabetes, como ya se comunico,
(10, 19, 45, 46) contribuya con un incremento del ries-
go. Es probable que este efecto esté relacionado con
la mayor prevalencia de comorbilidad en estos indi-
viduos, asi como con una mayor complejidad en el
manejo, con un numero elevado de drogas emplea-
das y mayor susceptibilidad a las infecciones. No es
sorprendente que el mayor tiempo de evolucion, ex-
presion de una progresion de la enfermedad asocia-
da con cambios estructurales y remodelado ventri-
cular, y el antecedente de internaciones previas sean
marcadores de alto riesgo de muerte o readmision
hospitalaria. Esto tltimo es una de las razones prin-
cipales que llevaron al desarrollo de programas de
manejo especifico que toman como punto de partida
una internacion, logrando un impacto importante en
el corto plazo y por otro lado obliga a la seleccion

para ensayos clinicos de aquellos que no fueron in--

ternados en los ultimos 3-6 meses. (20, 21, 45)

Implicaciones clinicas

La relacidn entre el manejo de la IC en programas
intensivos y la evolucién implica que existe una vin-
culacién estrecha entre instruccion al paciente o sus
familiares, prescripcion adecuada de drogas y me-
jor prondstico. Es probable que el cumplimiento de
esta premisa mejore la historia natural y principal-
mente la calidad de vida de estos individuos. Si el
logro de estos objetivos se torna dificil para la prac-
tica diaria, quiza la concentracién de enfermos con

esta patologia en consultorios especificos pueda jus-
tificar su implementacién.

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio corresponden a
las de la mayoria de los estudios observacionales,
en los que no existe un grupo sin intervencién. El
uso de la clase funcional evaluada por la clasifica-
cién de la NYHA como punto final puede verse como
relativamente blando, dado que existen muchos fac-
tores que pueden influir su determinacion correcta.
Entre estos factores figuran la subjetividad del mé-
dico que la evalta y la percepcion del paciente que
debe conformar al médico que lo trata habitualmen-
te. Sin embargo, esta herramienta se utiliza en la
practica habitual, por lo que refleja un elemento de
tacil disposicion. La utilidad de esta concepcion esta
parcialmente demostrada en el valor prondéstico in-
dependiente de la clase funcional.

CONCLUSIONES

Uno de los principales desafios en el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca es la aplicacion de la evi-
dencia en la practica habitual. Una de las formas de
lograrlo es a través de clinicas ambulatorias especia-
lizadas. El manejo de la IC en un consultorio especi-
fico, el cual no requiere una estructura compleja,
mostré que es una herramienta 1til para incremen-
tar la prescripcion de drogas recomendadas y lograr
una mejoria del estado funcional. La clase funcional
obtenida con esta estrategia y la diabetes fueron pre-
dictores importantes de mortalidad alejada.

SUMMARY

IMPACT OF A TREATMENT AND
INTENSIVE CARE PROGRAM IN HEART
FAILURE MANAGEMENT

Despite of major advances in the pharmacotherapy
of chronic heart failure (CHF), hospitalization and
mortality rates remain high, related to low com-
pliance with prescribed therapeutic regimen and
sub-optimal use of effective medications.

Objective

To evaluate the impact of an intensive care program
(ICP) based in prescribed drugs as well as outcome
in patients with CHF.

Material and methods

Between 02/97-02/00, 157 patients with CHF were
prospectively included in an ICP as outpatients.
Mean follow-up was 12 months.

Results
Sixty-nine percent of the cohort showed an EF < 30%
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or NYHA functional class III-1V. Etiology of CHF was
coronary artery disease in 54%. Medications used
before of after ICP inclusion were ACE-inhibitor/
angiotensin antagonist in 79% and 93% (p < 0.001)
before and after ICP inclusion respectively; diurectis
62.4% versus 86.6% (p < 0.001), digoxin 46.5% ver-
sus 49.7% (p = ns) and betablockers 29.9% versus
43.9% (p = 0.013). During follow-up, 65 patients
(41%) were hospitalized, 42 patients (27%) had a
diagnosis of decompensated heart failure. Mean
NYHA class before inclusion in the ICP was 2.4 and
decreased to 1.87 during follow-up (p < 0.001). Mor-
tality rate was 9.6% (15 patients) and 24-months cu-
mulative survival was 75%. In multiple logistic re-
gression analysis NYHA functional class during
follow-up (p = 0.0005; OR = 4.6; CI 95% = 1,9-10.8)
and diabetes (p = 0.019; OR = 4.2; C195% =1.2-14.1)
were independent predictors of mortality .

Conclusions

CHF management in intensive care program
showed an increased prescription rate of recom-
mended drugs, with improvement of NYHA class.
During follow-up, 1 in a group of 4 patients had to
be hospitalized because decompensated CHF and
the 2-year survival rate, for this high-risk patients
was 75%. Functional class during follow-up and
diabetes were independent markers of death.

Key words Chronic heart failure - Therapy -
Non-pharmacological management - Prognosis
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