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RESUMEN

Introduccién: La insuficiencia cardiaca es una verdadera pandemia, con méas de 64 millones de personas con este sindrome
en todo el mundo. Es fundamental conocer la realidad local para implementar las medidas diagnésticas y terapéuticas mas
adecuadas. Realizamos un registro de insuficiencia cardiaca en Santa Cruz de la Sierra , Bolivia, el registro SEPE-HEF.
Objetivos: determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinica, evaluacion, tratamiento y prondstico de la insuficiencia
cardiaca en nuestra region.

Material y métodos: Desde enero 2023 hasta abril 2024 fueron incluidos pacientes con historia de insuficiencia cardiaca in-
ternados por dicha causa en 7 centros participantes.

Resultados: Se incluyeron 418 pacientes, el 49 % hombres, con una media de edad de 67,4 + 13,1 afnos. Tenia antecedentes de
hipertensién arterial el 64 %, de diabetes mellitus el 21 %, de fibrilacién auricular (FA) un 20 % y de cardiopatia isquémica el 12
%. La etiologia predominante fue la chagéasica (37 %). En el ecocardiograma transtoracico el 51 % presentaba fraccion de eyecciéon
ventricular izquierda <40 %. La incidencia de mortalidad cardiovascular fue del 5,5 %. Los pacientes chagésicos tendieron a ser
maés anosos, con menos antecedente de HTA, mayor prevalencia de bloqueo de rama derecha, FA y ritmo de marcapasos. Presen-
taron con més frecuencia depresion de la funcién ventricular, pero no diferencias significativas en la mortalidad intrahospitalaria.
Conclusion: El registro SEPE-HF refleja las caracteristicas y evolucién de los pacientes internados por insuficiencia cardiaca en
Santa Cruz de la Sierra, Bolivia. La etiologia chagéasica es responsable de mas de un tercio de los casos, lo que hace imprescin-
dible avanzar en el desarrollo de medidas que favorezcan el diagndstico precoz de la afeccién y la erradicacién de la endemia.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca - Enfermedad de Chagas - Fraccion de eyeccion, Santa Cruz de la Sierra - Epidemiologia
ABSTRACT

Background: Heart failure is a true pandemic affecting more than 64 million people worldwide. It is essential to know the
local reality in order to implement the most appropriate diagnostic and therapeutic actions. We conducted a heart failure
registry in Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, the SEPE-HF registry.

Objective: The aim of the registry was to determine the epidemiological characteristics, clinical presentation, evaluation,
treatment and outcome of heart failure in our region.

Methods: From January 2023 to April 2024, patients admitted to seven participating centers for heart failure were included
in the study.

Results: We included 418 patients; mean age was 67.4 + 13.1 years and 49% were men. Sixty-four percent had a history of
hypertension, 21% diabetes mellitus, 20% atrial fibrillation (AF), and 12% ischemic heart disease. Most patients had Chagas
cardiomyopathy (37%). Transthoracic echocardiography revealed that 51% had left ventricular ejection fraction (LVEF) <40%.
Cardiovascular mortality was 5.5%. Chagasic patients tended to be older, with less history of hypertension, and a higher
prevalence of right bundle branch block, AF and pacemaker rhythm. They presented more frequently depressed ventricular
function, but no significant differences in in-hospital mortality.

Conclusion: The SEPE-HF registry reflects the characteristics and outcome of patients hospitalized for heart failure in Santa
Cruz de la Sierra, Bolivia. Chagas disease accounts for more than one-third of the cases, making it imperative to advance the
development of measures that facilitate early diagnosis and the eradication of the endemic disease.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
con signos y sintomas, causado por dano cardiaco
estructural y/o funcional, aumento de los péptidos
natriuréticos y/o evidencia objetiva de congestion pul-
monar o sistémica. (1) La IC se clasifica de acuerdo con
la fraccion de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) en
IC con FEVI reducida (FEVI < 40 %), levemente redu-
cida (FEVI 41 %-49 %) y preservada (FEVI = 50 %).
Entre los pacientes con IC y FEVI levemente reducida
y preservada se senala como un grupo a considerar
a aquellos pacientes con FEVI recuperada, aquellos
que partieron de una FEVI < 40 % y alcanzan una
FEVI > 40 %, con 10 o mas puntos de incremento de
la FEVI respecto de la inicial. (2)

LaIC es una pandemia a nivel mundial, con mas de
64 millones de personas afectadas y mas de 1 mill6n
de internaciones anuales en Estados Unidos y Europa.
(3,4) Se estima que los costos directos de la IC suponen
1-2% del presupuesto sanitario de los paises desarrolla-
dos. (5) Describir la IC de una regién es una necesidad
desde el punto de vista epidemiolégico y sanitario. En
Bolivia fue realizado en la ciudad de Santa Cruz de la
Sierra el registro PRICNASA, que observo caracteristi-
cas particulares en la poblacién, como alta prevalencia
de la enfermedad de Chagas (ECH), la principal etologia
de IC en la region. (6) Con estos resultados vimos la
necesidad de realizar un registro con la participaciéon
de varios centros hospitalarios, que representara ade-
cuadamente la epidemiologia regional de la IC. Santa
Cruz de la Sierra es una ciudad localizada en los llanos
orientales de Bolivia; es actualmente la ciudad mas po-
blada del pais, con un total aproximado de 1,6 millones
de habitantes en 2024 y mas de 3 millones en todo el
departamento de Santa Cruz. (7)

El registro SEPE-HF (Santa Cruz epidemiology
and research on heart failure) es un registro multicén-
trico, propuesto por la Sociedad Crucena de Cardiologia
y un grupo de cardidlogos investigadores, para evaluar
la epidemiologia de la IC en Santa Cruz de la Sierra
- Bolivia.

MATERIAL Y METODOS

El registro SEPE-HF es un estudio prospectivo, transversal,
multicéntrico, con la participaciéon de 7 centros de salud de
Santa Cruz de la Sierra. Participaron hospitales de 3er nivel
(Hospital Obrero n° 3 Caja Nacional de Salud, la Caja Petro-
lera de Salud y hospital San Juan de Dios), hospitales de 2do
nivel (Hospital Municipal Francés y Hospital Universitario
Hernéndez Vera) y centros privados (Clinica Incor y la Clinica
Foianini). Fueron incluidos pacientes internados desde enero
de 2023 hasta abril de 2024, que ingresaron con diagnéstico de
IC, signos y sintomas mas valores aumentados de NT-pro BNP
(fragmento N terminal del propéptido natriurético tipo B).
Los pacientes que cumplian criterios de inclusién firmaron el
consentimiento informado aprobado por los diferentes comi-
tés de Etica de cada centro. Los criterios de exclusién fueron
diagnéstico de shock séptico, infarto agudo miocardio con
elevacion del segmento ST de menos de 40 dias, expectativa de
vida menor a los tres meses y alguna enfermedad psiquiatrica.

El objetivo del registro fue determinar las caracteristicas epi-
demiolégicas, presentacién clinica, evaluacion, tratamiento y
variables pronoésticas de la insuficiencia cardiaca en la ciudad
de Santa Cruz de la Sierra - Bolivia.

Analisis estadistico

Se empleé para el andlisis el software Stata 18.0. Las variables
cuantitativas se presentan como media y desviacién estandar
o mediana y rango intercuartilico. Las medias se compararon
con test de t o ANOVA, las medianas con test de Wilcoxon o
Kruskal Wallis. Las variables cualitativas se presentan como
porcentajes y se compararon con test de chi cuadrado o Fisher.
Se consider¢ significacién estadistica un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Entre enero 2023 y abril 2024 se incluyeron 418 pa-
cientes. La edad promedio fue 67,4 £13,1 anos. E151%
era de sexo femenino. El promedio de edad fue de 64,9
+ 13,1 anos en los hombres y 69,9 + 12,7 anos en las
mujeres (p <0,001). Las caracteristicas basales de la
poblaciéon se presentan en la Tabla 1.

El promedio de la frecuencia cardiaca al ingreso fue
de 84 * 26,5 latidos por minuto, el de presién arterial
sist6lica de 126,6 +29,6 mmHg y el de presion arterial
diastélica de 75,3 = 16,2 mmHg. La mayor cantidad
de los pacientes se encontraban en clase funcional 111
y IV. Los signos y sintomas predominantes fueron dis-
nea, ingurgitacion yugular, rales crepitantes en ambos
campos pulmonares y edemas en ambos miembros
inferiores. En el laboratorio de ingreso se constaté
ligero deterioro de la funcién renal y una mediana
de NT-proBNP de 700 pg./mL (200-3142). El ECG
present6 ritmo sinusal en 57,8 % de los pacientes y
fibrilacién auricular en 29,8 %. El promedio del ancho
del complejo QRS fue 110 ms.

El ecocardiograma transtoracico fue realizado en el
75 % de los pacientes. Se observé que el 51 % presenta-
ba FEVI < 40 %. Entre los pacientes con FEVI < 40 %,
el 62,4 % correspondia al sexo masculino; en cambio
en aquellos con FEVI mayor la cifra correspondiente
fue 43 %, con diferencia significativa (p<0,001). Como
causa de descompensacién de IC observamos infecciéon
en un 33 %, suspension de medicaciéon en 31,3 %, crisis
hipertensiva en 10,5 %, arritmias cardiacas 7,1 % y
sindrome coronario agudo en un 4%.

La etiologia principal de la IC fue la enfermedad de
Chagas (36,7 %), seguida por la hipertensiva (29,9 %),
isquémica (19,2%), valvulopatia mitral grave (16 %),
arritmia (8,6%) y valvular aédrtica grave (6,9%). La
Tabla 2 presenta las etiologias prevalentes segin el
rango etario (< 50 anos, 50-70 anos, > 70 anos)

Comparando algunas caracteristicas entre los pa-
cientes con ECH y los que no presentan esta enferme-
dad, los pacientes con ECH tendieron a ser mas anosos,
con menos antecedente de HTA, y mayor prevalencia
de bloqueo de rama derecha, FA y ritmo de marcapasos.
Fue maés frecuente la presencia de FEVI deprimida.
Hubo en ellos mayor utilizacién previa de diuréticos,
antagonistas de los receptores mineralocorticoides y
gliflozinas, pero menos empleo de inhibidores/antago-
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Caracteristicas (N =418)

Edad (afos) 67,4 + 13,1
Sexo femenino 213 (51)
Comorbilidades
HTA 268 (64)
DM tipo2 88 (21)
Enfermedad renal crénica 54 (13)
Cardiopatia isquémica 50 (12)
EPOC 42 (10)
Tabaquismo 21 (5)
Dislipidemia 17 (4)
Hospitalizacién previa por IC 109 (26)
Clase funcional NYHA
I 62 (14,9)
Il 223 (53,3)
\V] 122 (21 8)
Signos y sintomas
Edema en Ml 309 (73,9)
Cardiomegalia 233 (55,7)
Disnea 327 (78,2)
Crepitantes 279 (66,6)
EAP (5,2)
Ingurgitaciéon yugular 244 (58,3)
Derrame pleural 7 (21,2)
Nicturia 4 (20,0)
Tos nocturna 7(18,4)
Taquicardia 6 (15,7)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 85 (+ 26,5)
PAS (mmHg) 126,7 £ 29,6
PAD (mmHg) 75,8 £ 16,2
Saturacion O, (%) 94 +4,7
Electrocardiograma
Fibrilacion auricular 124 (29,7)
Ritmo de marcapaso 44 (10,5)
BRD 53(12,7)
BRI 47 (11,2)
HAI 4(12,9)
Laboratorio
Creatinina (mg/dL) 1,29 (1-1,6)

NT - proBNP (pg./mL) 700 (200-3142)
BRI: bloqueo completo de rama izquierda; BRD: bloqueo de rama derecha;
DM: diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; HAI: hemibloqueo anterior izquierdo; HTA: hipertensién ar-
terial; IC: insuficiencia cardiaca; MI: miembros inferiores; NT - proBNP:
fragmento N terminal del propéptido natriurético tipo B; NYHA: New
York Heart Association; PAD: presién arterial diastélica; PAS: presion
arterial sistolica

Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje, las
cuantitativas

nistas del sistema renina angiotensina. Podemos obser-
var las caracteristicas de ambos grupos en la Tabla 3.

En relacién con el tratamiento agudo, la adminis-
tracion en bolo endovenoso de diurético de asa fue del
90 %, con una dosis promedio de 68 mg/dia. El uso
de noradrenalina fue de 9,5 %, dobutamina en 8,8%,
nitroglicerina en 5,5 % y dopamina en 2,3 %. La mor-
talidad de causa cardiovascular fue de 5,5 % (7,3 % en
los pacientes con FEVI reducida). En dichos pacientes
la incidencia de shock cardiogénico fue de 11,5 %. La
mortalidad cardiovascular no fue significativamente
mayor en los pacientes con ECH.

Para el total de los pacientes del registro la estadia
hospitalaria fue en promedio de 14 dias. La medicacion
para IC fue optimizada al egreso hospitalario: inhibi-
dores de la enzima convertidora (IECA) de 8 % a 28 %,
antagonistas de la angiotensina II de 39 % a 68 %,
sacubitril valsartan de 4 % a 15,8 %, betabloqueantes
de 39 % a 53 %, antagonistas de los receptores mine-
ralocorticoides de 47% a 67 % y dapagliflozina de 16%
a 58 % (Figura 1)

DISCUSION

El registro SEPE-HF incluy6 a 418 pacientes en la
ciudad de Santa Cruz de la Sierra, Bolivia. Observamos
una poblacién heterogénea con una edad media avan-
zada principalmente en el sexo femenino, concordante
con otras cohortes. (5,8) Las caracteristicas basales de
los pacientes y los factores de riesgo cardiovascular,
comparados con un registro importante y reciente como
el registro argentino de insuficiencia cardiaca ARGEN-
IC, refleja muchas caracteristicas semejantes. (9) Sin
embargo la prevalencia de tabaquismo en nuestra po-
blacién fue mucho mas baja, pero mayor la prevalencia
de antecedentes de ECH en nuestra poblacion. La etio-
logia de la IC principalmente es la isquémico necrética
en diferentes publicaciones, pero en nuestro registro
fue tan solo 19,2 %, un porcentaje bajo comparado con
el registro ARGEN-IC donde se presenta en un 26 %.
(9) En menores de 50 anos fueron la valvulopatia reu-
maticay las cardiopatias congénitas la causa principal.
Debemos destacar la ECH como principal etiologia en
nuestro registro en un 36,7 %, alta comparada con otros
registros de paises con presencia de ECH. El registro
PRICNASA ya habia demostrado una gran prevalencia
de pacientes con ECH en nuestra region, confirmados
por el registro SEPE-HF . (6) La ECH afecta a unos
10-12 millones de personas en el mundo, (10). En la
evolucion natural de la ECH, las alteraciones cardiacas
aparecen de forma progresiva a los 20-30 anos de la
infeccion. (11) En Bolivia, histéricamente, la ECH ha
sido endémica aproximadamente en el 60 % del terri-
torio nacional. El indice de infestacion de viviendas en
Bolivia registrado en 1999 era de 55 %, disminuyendo
a 1,5 % en este ultimo tiempo; mientras que el indice
de infestacion dentro de los domicilios disminuy6 de
24,2 % a 0,4 %, en los mismos anos. (12) A pesar de la
alta carga de morbimortalidad de la ECH y los altos
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Tabla 2. Etiologia de la IC

Etiologia Menor de 50 afos De 50 a 70 afos Mayor de 75 aios
n =42 n =243 n=133

Cardiopatfa isquémica 4(10,2) 43(17,8) 25(19,2) 0,400
Valvulopatfa mitral grave 13 (33,3) 56 (23,2) 9(9,9) 0,001
Valvulopatia aortica grave 3(7,6) 24 (9,9) 8(6,1) 0,490
Miocardiopatia hipertréfica 0 (0) 3(1,2) 7 (5,3) 0,050
Miocardiopatia dilatada idiopatica 3(7,6) 2(0,8) 3(2,3) 0,020
HTA 4(10,2) 78 (32,3) 47 (36,1) 0,005
Inducida por arritmias 1(2,5) 27 (11,2) 16 (12,3) 0,190
Miocardiopatia chagasica 11(28,2) 86 (35,6) 58 (43) 0,100
Congénita 5(12,8) 1(0.4) 0(0) 1,000

Etiologia de la insuficiencia cardiaca agrupada por grupo etario
HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca
Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje

Tabla 3. Comparacion de los pacientes con o sin enfermedad de Chagas

Etiologia Chagas Etiologia no Chagas p
153 (36,6 %) 265 (63,4%)
Edad, afios 68,8+ 11,9 66,5+ 13,7 0,083
Sexo femenino 72 (47,1) 131 (49,4) 0,714
HTA 76 (49,6) 186 (70,1) 0,001
DM 27 (17,6) 58 (21,8) 0,362
TBQ 8(5,2) 14 (5,2) 1,000
ACV 8(5,2) 8(3) 0,384
Cardiop. isquémica 5(3,2) 44 (16,6) 0,001
TRC 3(1,9) 1(0,3) 0,280
CDI 1(0,6) 1(0,3) 1,000
Ritmo sinusal 61(39,8) 176 (76,4) 0,001
Ritmo FA/Flutter 58 (37,9) 61 (23) 0,001
Ritmo MCP 34(22,2) 10 (3,7) 0,001
BRD 27 (17,6) 24 (9) 0,015
BRI 19 (12,4) 28(10,5) 0,676
Creatinina (mg/dL) 1,30 (0,91-1,62) 1,29 (1,02-1,65) 0,155
NT-proBNP 500 (107-2555) 805 (237-3612) 0,162
ISRA 92 (60,1) 209 (78,8) 0,001
BB 77 (50,3) 132 (49,8) 1,000
ARM 90 (58,8) 132 (49,8) 0,093
ISGLT2 78 (50,9) 80 (30,1) 0,001
Diuréticos 99 (64,7) 141 (53,2) 0,028
FEVI < 40% 91 (59,4) 72 (27,1) 0,001
FEVI 41-49% 17 (11,1) 41 (12) 0,273
FEVI > 50% 16 (10,4) 79 (29,8) 0,001
Duracién de la internacién (dfas) 6 (3-12) 7 (2-12) 0,982
Muerte CV 13 (8,4) 14 (5,2) 0,279

Comparacion de caracteristicas de acuerdo a la presencia o no en la etiologia de Chagas en los pacientes con IC.

ACV: accidente cerebro vascular; ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; BRI: bloqueo de rama izquierda; BRD:
bloqueo de rama derecha; Cardiop: Cardiopatia; CDI: cardiodesfibrilador; CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; FA/Flutter: Fibrilacion auricular; FEVI:
Fraccion de eyeccion ventricular izquierda; HTA: hipertension arterial ; 1C: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
ISGLT2: inhibidores del cotransporte sodio glucosa 2 ; ISRA: inhibidores del sistema renina angiotensina; MCP: Marcapaso; NT-proBNP: fragmento N terminal
del propéptido natriurético tipo B; TBQ: tabaquismo; TRC/MCP: terapia de resincronizacion cardiaca.

Las variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje, las cuantitativas como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico.
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Fig.1. Optimizacion de la medicacion al egreso hospitalario en pacientes del registro

Medicacion de ingreso y egreso

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

v

(@
& V
&

&2
Vg‘ g ;\00 Q,((\ &0 +\

Q

B INGRESO mEGRESO

ARA II: antagonistas de receptores de angiotensina Il; ARNI: antagonista del receptor de angiotensina e inhibidor de la neprilisina; ARM: antagonistas de
los receptores mineralocorticoides; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

costos para los sistemas nacionales de salud, se registra
que entre el 70 y el 90 % de las personas que padecen
la enfermedad desconocen su diagnéstico y soloel 1 %
realmente reciben tratamiento etiolégico adecuado.
(13-15) Sin embargo, una vez que la enfermedad ha
progresado a una fase clinica més avanzada, con afecta-
cién cardiaca grave, el tratamiento etiolégico no parece
aportar beneficios clinicos. (16-18)

Dada la complejidad de las caracteristicas fisiopa-
toldgicas y clinicas de la ECH, este grupo de pacientes
no se encuentra representado en ninguno de los estu-
dios sobre IC. Existe poca evidencia sobre el manejo
de estos pacientes. Es importante realizar registros y
estudios que sigan evaluando el comportamiento de la
IC en pacientes con ECH, incluyendo el tratamiento.
El ensayo PARACHUTE HF busca evaluar el efecto de
sacubitril valsartan vs. inhibidores de la enzima con-
vertidora (IECA) en pacientes con FEVI < 40 % y ECH,
y brindar evidencia aleatoria y contemporanea para
guiar las decisiones médicas en estos pacientes. (19)

Los pacientes en el registro SEPE-HF tenian in-
ternacion previa por IC en un 26%. Cerca del 84,9 %
se encontraban con disnea CF III-IV. El perfil clinico
de ingreso fue similar a lo observado en el registro
ARGEN-IC. (9) Se realizaron ecocardiogramas en el
75 % de los pacientes. No todos los pacientes fueron
evaluados, tal vez por falta de recursos. En el registro
ARGEN-IC el 90% de pacientes se realiz6 ecocardio-

grama, con FEVI promedio de 41% . Los pacientes con
FEVI reducida fueron el 49%, similar a los datos en
nuestro registro. (9)

La baja utilizaciéon de vasodilatadores endoveno-
sos fue similar a lo que se advierte en el resto de los
registros. El tratamiento farmacolégico , con respecto
a la evidencia cientifica disponible, se pudo optimizar
al egreso hospitalario. Si bien se realiz6 optimizacion
del tratamiento, el seguimiento de estos pacientes es
muy importante para continuar la titulacién y opti-
mizacién de los pilares en el tratamiento de la IC. El
registro SEPE-HF mostré déficit de vacunacion para
influenza en nuestros pacientes, sugiriéndonos tener
mas presente la necesidad de protocolizarla.

La mortalidad intrahospitalaria (5,5 %) esta en
el rango de lo observado en otros registros: 7,9% en
ARGEN-IC, (9) 4 % en ADHERE (8) y 6,7 % en Euro
Heart Failure Survey II. (20) Esta cohorte nos permite
obtener informacién actual sobre la poblacién con IC
en Santa Cruz de la Sierra — Bolivia y disehar crear
nuevas estrategias y abordaje en nuestros pacientes
internados por IC.

CONCLUSION

El registro SEPE-HF es una representacion de IC en
nuestra poblacién. Observamos similitudes en cuanto
a nuestra incidencia en muchos factores epidemiol6-
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gicos, comorbilidades y perfil clinico con el registro
ARGEN-IC. Continda siendo importante la ECH
como principal etiologia de IC en nuestra poblacion,
una enfermedad para tener en cuenta para préximos
trabajos, estrategias y politicas de salud. La mortalidad
de nuestro registro es comparable con otras realidades
a nivel mundial.
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