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Perfil deriesgo y supervivencia en pacientes con
insuficiencia cardiaca por disfuncion sistolica.
Estudio prospectivo con seguimiento a cuatro anos

Carlos Alberto Solis Olivares,* Carlos Jerjes-Sanchez Diaz,** Tamara Archondo Arce***

Resumen

Antecedentes: Conocemos el pronostico de la
insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica a tra-
vés de estudios multicéntricos realizados en cen-
tros de tercer nivel que generalmente incluyen pa-
cientes con estrictos criterios de inclusion. Objeti-
vo: Establecer un perfil de riesgo para eventos car-
diovasculares adversos y conocer la superviven-
cia en enfermos de un hospital comunitario con
insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica. Mé-
todos: Estudio prospectivo con seguimiento a 4
afios. Inclusion: a) manifestaciones clinicas de in-
suficiencia cardiaca por disfuncion sistdlica, b)
cualquier clase funcional de la New York Heart
Association (NYHA), c) disfuncion sistélica de cual-
quier etiologia, d) FE del ventriculo izquierdo < 40%.
Exclusion: a) paciente asintomatico, b) sindrome
coronario agudo en las Ultimas 6 semanas, c) dis-
funcién ventricular secundaria hipertension arte-
rial pulmonar, d) enfermedad sistémica grave o
neoplasia que limite la vida < 6 meses. Estadisti-
ca: t de Student, chi cuadrada, Yates y Mantel-
Haenszel. Andlisis de regresion logistica univaria-
do y multivariado. Curvas de supervivencia de Cox
y Kaplan-Meier. Significancia estadistica: p < de
0.05. Resultados: de enero de 1997 a enero del
2001, 110 pacientes fueron incluidos, 61% del sexo
masculino y 39% femeninos, con edad de 61 +
13.1 afios. Se considerd etiologia isquémica en
46% y no isquémica en 54%, al ingreso la clase
funcional fue 1lI/IV en el 68% y I/l en el 32% con
una FE de 28 + 6.9%. La media de seguimiento
fue de 30.11 + 18.71 meses y se observé una
mortalidad global del 26%. A través de los mode-
los de regresion lineal, logistica y multivariado se
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Summary

PRrROGNOSIS OF SYSTOLIC LEFT VENTRICULAR
DYSFUNCTION

Background: Our current knowledge on the
prognosis of systolic left ventricular dysfunction
has been obtained through multicentric trials
performed at third level health care institutions,
which usually include patients based on strict
inclusion criteria. Objective: To establish in sys-
tolic left ventricular dysfunction patients, evalu-
ated at a community hospital, a risk profile for
adverse cardiovascular events and to know their
survival. Methods: Prospective study with 4 years
follow-up. Inclusion criteria: a) Symptomatic pa-
tients with systolic left ventricular dysfunction, b)
any NYHA functional class or etiology, c) ejec-
tion fraction < 40%. Exclusion criteria: a) As-
ymptomatic patients, b) acute coronary syndrome
in the last 6 weeks, c) ventricular dysfunction sec-
ondary to pulmonary arterial hypertension, d)
severe systemic illness or neoplasms causing
disability < 6 months. Statistics: Student’s t test,
Chi-square, Yates and Mantel-Haenszel. Unvari-
ant and multivariant logistic regression analysis.
Cox and Kaplan-Meier method. Significance was
set at p < 0.05. Results: From January 1997 to
January 2001, 110 patients were studied, 61%
men and 39% women, their age were 61 + 13.1
years. Ischemic etiology in 46% and 54%, 68%
in III/IV NYHA class and 32% in I/ll NYHA class.
Basal left ventricular ejection fraction was 28 +
6.9%. Patients were followed for 30.11 + 18.7
months, with 26% of global mortality. Through lin-
eal, logistic and multivariate regression analysis,
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identific6 como perfil de alto riesgo para eventos
adversos cardiovasculares: edad > 65 afios, sexo
femenino, hipertensién arterial sistémica, diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, clase llI-IV de la
NYHA y taquicardia ventricular. (p = 0.00001). Con-
clusion: En el “mundo real” de la insuficiencia car-
diaca por disfuncién sistdlica, el perfil de riesgo
identificado por una mayor morbilidad y mortali-
dad, permite estratificar un subgrupo de pacientes
con prioridad alta para integrarse a un programa
de trasplante cardiaco.

CA Solis QOlivares y cols.

the high clinical risk profile was identified, corre-
sponding > 65 years, female gender, hyperten-
sion, diabetes mellitus I, ischemic heart disease,
III/IV NYHA class and ventricular tachycardia
(p =0.00001). Conclusion: In the “real world” of
systolic left ventricular dysfunction, the identified
risk profile allows stratify high priority subgroup
of patients to be enrolled in a cardiac transplant
program.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:197-204).

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica. Sindrome coronario agudo. Infarto

agudo del miocardio.
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Introduccién

ainsuficienciacardiacapor disfunciénsis-
L télica (ICDS) es un sindrome clinico que

seexpresapor sintomasy signosde edema
periféricoy pulmonar. Laevidenciaactual sugie-
re que esta condicion afecta aproximadamente a
cinco millones de norteamericanosy en el ambito
mundial aquince millonesde habitantes.™* Lagra-
vedad de este sindrome se establece por la sobre-
vidatan pobre (1.7 a3.7 afios) que se observauna
vez que seredizael diagndstico®* y porque ape-
sar de los avances en su tratamiento -desde inhi-
bidores de enzima convertidora de angiotensina
hasta dispositivos de asistenciaventricular y tras-
plante cardiaco- es la Unica enfermedad cardio-
vascular que en las Ultimas dos décadas haincre-
mentado su incidencia y prevalencia, adquirien-
do proporciones epidémicas.>®
Por otra parte, no obstante |a problemética mun-
dial delosprogramas, €l trasplante cardiaco pue-
de considerarse como €l Unico tratamiento defi-
nitivo.°Si consideramos que en los hospitales de
segundo nivel existe un nimero importante de
candidatos potenciales, se desprende la necesi-
dad deidentificar un perfil de riesgo para even-
tos cardiovasculares adversos. Esto permitiria
detectar pacientes con prioridad altaparaser eva-
luados en centros hospitalarios de tercer nivel en
donde eventualmente podrian integrarse aun pro-
grama de trasplante cardiaco.
El propdsito de este trabajo es establecer en pacien-
tes con ICDS de un hospital genera, un perfil clini-
co deriesgo paraeventos cardiovascul ares adversos
y conocer en nuestro medio su supervivencia.

Material y métodos
Se realizé un estudio prospectivo, observacional,
longitudinal y con seguimiento en pacientes con

diagndstico de ICDS atendidos en la consulta ex-
ternade Cardiologiadel Hospital Genera deZona
No. 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Objetivo primario: identificar un perfil clinico
deriesgo paraeventos cardiovascul ares adversos.
Objetivo secundario: conocer su supervivencia.
Criteriosdeinclusion: a) manifestaciones clini-
cas de ICDS, b) cualquier clase funciona de la
NYHA, c) ICDS de cualquier etiologia, b) frac-
cion de expulsion (FE) del ventriculo izquierdo <
40%. Criterios de exclusién: a) paciente asinto-
matico, b) sindrome coronario agudo en las Ulti-
mas 6 semanas, ¢) disfuncién ventricular secun-
daria a hipertension arterial pulmonar primaria,
neumopatiacronica, enfermedad vascular pulmo-
nar, sindrome de apnea obstructiva del suefio o
congénita, d) enfermedad sistémica grave o neo-
plasiaquelimite lavidaa< 6 meses.

Procedimientos

En todos se realizé a ingreso evaluacion clinica,
radiografiadetodrax, el ectrocardiogramade super-
ficiede doce derivacionesy ecocardiogramatrans-
toracico modo M y bidimensional. En el segui-
miento, este procedimiento se efectud cada afio
con un ecocardiogramaGeneral Electric RT 4000
y un transductor de 2.5 MHz. LaFE del ventricu-
lo izquierdo se determiné através del método de
Teicholtz. De acuerdo a comportamiento clinico
delos pacientes serealiz6 Holter, gammagramao
cateterismo cardiaco. En todosy de acuerdo ato-
lerancia se intentd tratamiento triple con digoxi-
na, inhibidores de enzima convertidora de angio-
tensinay diurético de asa. El uso de blogueadores
beta adrenérgicos, nitratos y amiodarona se deci-
dié en relacion con e estado clinicoy € criterio
del médico tratante. Se consider6 ala ICDS se-
cundaria a cardiopatia isquémica cuando existié
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historiade infarto agudo del miocardio, manifes-
taciones clinicas de isquemia en reposo o gerci-
cio, datos electrocardiogréficos sugestivos y de-
mostracion de enfermedad coronaria o isquemia
através de angiografia coronaria 0 gammagrama
cardiaco. Lostrastornos del ritmo cardiaco se do-
cumentaron a través de un electrocardiograma o
mediante un registro de Holter durante 24 horas.
Todos estos estudios se realizaron en e hospital
de Enfermedades Cardiovasculares y del Torax
delaciudad de Monterrey.

Eventos cardiovasculares

adversos

M ortalidad cardiovascular : muerte sibita (du-
rante las siguientes 24 horasdeiniciado el even-
to), progresion de insuficiencia cardiaca (edema

Tabla |. Caracteristicas demograficas.

Variable 110 pacientes con ICDS
%
Edad 61 + 13.1 afios
Masculino 61
Femenino 39
Hipertension arterial sistémica 54
Diabetes mellitus tipo I 34
Tabaquismo 52
Dislipidemia 12
Etiologia de la disfuncion sistélica
Isquémica por aterosclerosis coronaria 46
Cardiopatia hipertensiva 24
Miocardiopatia dilatada 22
Enfermedad valvular reumatica 5
Otras 3
Clase funcional NYHA
| 14
I 18
I 46
\% 22
Fraccion de expulsion 287
Arritmias
Fibrilacién auricular 20
Extrasistoles ventriculares 17
Taquicardia ventricular 7
Tratamiento
Diurético 95
Digoxina 92
Inhibidores ECA 91
Nitratos 45
Amiodarona 19
Bloqueadores beta 10
Tratamiento en 3er nivel
Cirugia de revascularizacion aorto-coronaria 5
Angioplastia coronaria 3
Substitucion del aparato valvular 2
Trasplante cardiaco 1

ICDS = insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica; ECA = enzima convertidora de angiotensina
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agudo pulmonar cardiogénico, insuficienciacar-
diaca congestiva o choque cardiogénico), infar-
to agudo del miocardio, enfermedad cerebrovas-
cular aguday cualquier arritmiaventricular sos-
tenida. Hospitalizacién: atribuida a insuficien-
ciacardiaca congestiva, edema agudo pulmonar
0 choque cardiogénico.

Seguimiento

Después de lavisitainicial, todos los pacientes
tuvieron seguimiento por el investigador princi-
pal (CSO). Se realizé una visita médica por lo
menos cada 6 meses en el servicio de consulta
externa. En cadavisitaserealiz6 examen clinico
y seevalud clasefuncional, apego al tratamiento
y eventos cardiovasculares adversos.

Anadlisis estadistico

Todas las pruebas con significado estadistico
fueron de dos colas. Para variables paramétri-
cas se utilizo t de Student y para no paramétri-
cas prueba de Yates, Chi cuadrada y Mantel-
Haenszel. Se realizé un andlisis de regresion
logistica univariado y multivariado utilizando
un procedimiento de seleccion hacia delante
para examinar la asociacion entre variables in-
dependientes historicas y riesgo de mortalidad
aly 2 anos. Las variables fueron controladas
sobre labase del conocimiento previo de su aso-
ciacion con mortalidad en ICDS. Se realiz6 un
analisis de regresion de riesgo proporcional de
Cox y curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier. Los resultados se expresan en porcenta-
jes, intervalos de confianza (IC) (95%) y razén
de momios (RM). Un valor de p < 0.05 se con-
siderd estadisticamente significativo.

Resultados

De enero de 1997 aenero del 2001, ingresaron a
estudio 110 pacientes consecutivos con manifesta-
cionesclinicasde ICDSy FE < 40%. Las caracte-
risticas basales se pueden observar en la Tabla 1.
La mayoria de los pacientes se encontraban en la
sextadécadadelavida, (edad minimade 18 y maxi-
ma de 87 afios). Se observo una mayor incidencia
parael sexo masculinoy lamayor partetuvo por 1o
menos un factor deriesgo paraaterosclerosis coro-
naria. El dafio miocardico se atribuy6 en casi la
mitad de | os pacientes a enfermedad coronaria por
aterosclerosisy € resto ahipertension arterid sis-
témica, idiopética, enfermedad valvular y otras cau-
sas menos frecuentes como hipotiroidismo (2%) y
periparto (1%). El 68% se encontré en clase fun-
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Tabla Il. Regresion

ciond Il y IV delaNYHA y asu ingreso todos
tuvieron una FE muy deteriorada. La arritmia car-
diaca més frecuente fue la fibrilacion auricular y
€n menor proporcion se observaron arritmias ven-
triculares. Mésdel 90% recibi 4 tratamiento combi-
nado con diurético de asa, digoxina e inhibidores
delaenzimaconvertidorade angiotensinay enuna
proporcion menor se emplearon nitratos, amioda-
ronay blogueadores beta (Tabla I). Mortalidad:
En & primer afio de seguimiento la defuncion se
considerd de origen cardiovascular en € 7%y por
todas las causas en un 9%. A los dos afios estos
porcentajes seincrementaron aun 14%y 18% res-
pectivamente. Durante este periodo larelacion de
hospitalizacion fue de un 46%. Al fina del estudio
la proporcion de mortalidad fue de un 26%, (29
pacientes); de éstos, se considerd de origen car-
diovascular por progresion delainsuficienciacar-
diacaen d 47%, muerte slibita 28%, infarto agudo
del miocardio y enfermedad aguda cerebrovascu-
lar 4%, respectivamente. End 17% restante, lamor-
talidad fue de causa no cardiovascular, en tres pa-
cientes se atribuy6 a sepsis secundaria a cirugia
abdominal y enuno ainfeccion pulmonar. Lasotras
dos defunciones se atribuyeron a estadios termina
les de cancer pancresdtico y broncogénico. Hospi-
talizacion: duranteel estudio € 52% delospacien-
tes tuvieron por lo menos un episodio ICDS, que
requiri6 tratamiento hospitalario.

logistica y eventos cardiovasculares adversos.

Variable IC bajo IC alto

(95%) (95%) RM
Defuncién
Edad > 65 afios 0.12 0.12 1.012
Sexo femenino -1.563 -1.563 0.209
Diabetes mellitus 1.99 1.99 7.388
HAS 0 0 1.000
Cardiopatia isquémica 0.13 0.13 1.13
Clase IlI-IV NYHA -20.746 -20.746 0
Taquicardia ventricular 0 0 1
Hospitalizacién
Edad > de 65 afos -.011 0.054 1.022
Sexo masculino -.017 0.045 1.014
Diabetes mellitus -.042 0.04 0.999
HAS -.007 0.46 1.048
Cardiopatia isquémica 0.011 0.081 1.047
Clase IlI-IV NYHA 0.001 0.068 1.035
FE < 30% 0.019 0.094 1.058
Fibrilacién auricular 0.008 0.068 1.038
Extrasistoles ventriculares 0.015 0.088 1.053

RM: razén de momios; HAS: hipertensién arterial sistémica; NYHA: New York Heart Association;

FE: fraccion de expulsion
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Seguimiento: selogré en & 70% con una media
de 30.11 £ 18.71 meses. Cuatro pacientes se per-
dierony € Ultimo contacto después de su ingreso
fuealos 13, 24, 24 y 36 meses respectivamente.

Modelos de regresion

Mortalidad: El andlisis deregresion simple per-
miti6 identificar lasvariablesindependientes con
mayor relacion con eventos adversos como la
clase funcional 111-IV NYHA (p = 0.001) y ta
quicardia ventricular (p = 0.01). El modelo de
regresion logistica con mayor impacto para es-
tablecer un perfil de riesgo incluy6: edad > 65
afos, sexo femenino, hipertension arterial sisté-
mica, diabetesmellitus, etiologiaisquémica, clase
I11-1V de laNYHA y taguicardia ventricular (p
=0.00001). El andlisisderegresion multiple sos-
tuvoalaclaselll-IV y lataquicardiaventricular
como las variables clinicas con la mayor rela-
cion directa con mortalidad (r = .38, p < 0.01).
Hospitalizaciones: El modelo de regresion lo-
gistica con mayor riesgo incluy6 edad > de 65
anos, sexo masculino, antecedente de diabetes e
hipertensién arterial, etiologia isquémica, clase
I1-1V NYHA, FE < 30%, fibrilacion auricular y
extrasistoles ventriculares (p < 0.00001). El ana-
lisis de regresion multiple establecié a la clase
funcional 111-IV como el mayor predictor (r =
0.37, p=0.04).

Losintervalosde confianzay larazén de momios
de los dos model os de regresion logistica se pue-
den observar en la Tabla Il. Para identificar una
relacion directa con eventos adversos se redliza-
ron dos model os que incluyeron variabl es histéri-
cas paraaterosclerosis (edad > 65 afios, sexo, DM
eHAS) y eventos adversos (historia de cardiopa-
tiaisquémica). Al incluir laclasefuncional I11-1V
y lapresenciade arritmias ventricularesy auricu-
lares, asi como la FE < 30%, se puede observar el
impacto de estas variables sobre la presencia de
eventos adversos cardiovasculares. En la Tabla
Il se puede apreciar a través de un andlisis de
regresién multiple el grado de coeficiente, el error
deladesviacion estandar, el valor de T y € rango
de probabilidad para las variables dependientes
(mortalidad y hospitalizacion).
Curvasdesupervivencia: lascurvasde Kaplan-
Meier que observan en laFigura 1, demostraron
unamayor mortalidad cardiovascular paralacla-
se funcional 111-1V en relacion con agquellos que
ingresaron en clase l-11 (p = 0.002). Unatenden-
ciasimilar paramortalidad se observé a compa-
rar los grupos por presencia o no de taquicardia
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Tabla Ill. Andlisis de regresién multiple.
Variable Coef B Error DE Valor T Probabilidad
Mortalidad
Clase funcional llI-IV .211053 .082309 2.5641 .012
Taquicardia ventricular .383683 .147628 2.599 .0109

Constante .012978

Hospitalizacién
Clase funcional llI-IV .043052 .199205 .2161 .042

Constante .04279

Coef: coeficiente; DE: desviacién estandar
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Fig. 1. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier en donde se observa una ma-
yor mortalidad cardiovascular (p = 0.002) durante los primeros 26 meses en los
pacientes en clase Ill-1IV en relacién con los que ingresaron en clase I-II.

ventricular (p = 0.01). Durante los primeros 26
meses se observo el mayor nimero de falleci-
mientos (Fig. 2). Al analizar los pacientes de
acuerdo alaFE obtenida ecocardiograficamente
(51% con FE > 30% ver sus 49% con FE < 30%),
y su relacion con la presencia de eventos adver-
sos cardiovasculares, no se observo diferencia
estadisticamente significativa.

Discusion

L os resultados de este estudio demuestran que
en pacientes de un hospital comunitario del No-
reste del pais, la principal causade ICDS esla
cardiopatia isquémicay que el perfil de riesgo
identificado para eventos cardiovascul ares ad-
Versos en un seguimiento de 4 afios incluye

como variables independientes de mayor im-
pacto alaclase funcional 111 y 1V y alataqui-
cardiaventricular.

Nuestro conocimiento actua en relacién con
pronastico de pacientes con ICDS, derivadel fa-
moso estudio de Framingham y de otros impor-
tantes ensayos clinicos realizados en Norteamé-
ricay Europa.® Sobrelabase de estaevidencia, la
mortalidad anual tiene unarelacion directaconla
clase funcional delaNYHA. En términos gene-
rales se acepta 5% a 15% parala clase funcional
11, 20% a50% paralalll y de un 30% aun 70%,
para aquellos que se encuentran en clase |V.1°
Sin embargo, no abstante el indudablevalor his-
térico del estudio Framingham (datos epidemio-
|6gicos aportados, tamafio de la muestray se-
guimiento longitudinal) al no documentar obje-
tivamente la funcion ventricular, la especifici-
dad para establecer el diagndstico de ICDS fue
baja.® Por otraparte, los ensayos clinicosdefase
I11 que han evaluado lafuncién sistélicadel ven-
triculo izquierdo, utilizan criterios de inclusion
muy estrictos que excluyen pacientes del sexo
femenino, mayores de 75 afios de edad y con
disfuncion sistdlicaleve. Ademas, estos estudios
se realizaron en hospitales de tercer nivel con
programas establecidos de trasplante cardiaco,
gue seguramente incluyeron enfermos con for-
mas realmente graves de disfuncion ventricular
en estadios terminales.®! Esto permite estable-
cer que gran parte de la evidencia obtenida en
estos estudios, no esféacil de aplicar en el “mun-
do real” de un hospital comunitario, por lo que
serequiereidentificar un perfil propio de riesgo
alto que permita, en pacientes bien selecciona-
dos, acelerar su traslado a hospitales con pro-
gramas de trasplante cardiaco. Ademas, a no
utilizar en este estudio |os estrictos criteriostra-
dicionales de sel eccion, nuestros resultados per-
miten conocer el comportamiento delalCDSen
nuestro medio, informaci én que hastanuestro co-
nocimiento es limitada.
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Fig. 2. En esta curva de supervivencia se observa una mayor mortalidad
principalmente durante los primeros 26 meses en pacientes con taquicardia
ventricular.

En este estudio, larelevanciadelal CDS se pue-
de establecer por el grupo afectado, pacientes
relativamente jOvenes aln en etapa productiva
(Tablal). En los primeros 12 meses se observo
una mortalidad del 9%, porcentaje menor alo
reportado en enfermos con caracteristicas simi-
lares. Estudios multicéntricos recientes repor-
tan una mortalidad de un 13% a un 36% en pa-
cientes con gran limitacién funcional, en espe-
ra de trasplante cardiaco y bajo diversas estra-
tegias terapéuticas.t1214

Laprincipal causade ICDS se atribuy6 a enfer-
medad aterosclerosacoronaria. Este alto porcen-
taje (46%) podriaatribuirse alos habitos dietéti-
cos del Noreste del pais (alta ingesta de grasas
saturadas); sin embargo, su verdadera inciden-
cia podria haber sido subevaluada. Si reconoce-
mos ala hipertension arterial como un factor de
riesgo mayor para aterosclerosis y que a esto se
atribuy6 la ICDS en un 24% de los casos, no
podemos excluir en la génesis de la disfuncién
ventricular de este grupo alaisquemia miocar-
dica como un mecanismo subyacente (Tabla l).
Esta frecuencia de cardiopatia isquémica es si-
milar aladel estudio GESICA®y alo observado
por Anguitay cols.'® Estudioscomo e CONSEN-
SUS?y CFH-STAT hanidentificado laenferme-
dad coronaria aterosclerosa como la principal
causa de disfuncién ventricular (72%), aunque
con una proporcion significativamente mayor del

CA Solis QOlivares y cols.

sexo masculino (> 80%) a la reportada en este
estudio (61%).

Durante lavisitainicial y en el seguimiento, se
analizo cuidadosamente el grado de hiperten-
sién venosa sistémica y la retencion de liqui-
dos de cada paciente. Esta evaluacion fue de-
terminante parainiciar diuréticos de asay para
identificar deficiencia o exceso de sodio que
pudieran limitar la efectividad o disminuir la
toleranciaal tratamiento.® Lamayor partedelos
pacientes fueron tratados rutinariamente con la
combinacion de un diurético de asa, digoxinay
un inhibidor de la enzima convertidora de an-
giotensina. El valor de estacombinacion hasido
bien establecido a través de los resultados de
numerosos estudios clinicos realizados a gran
escala. Cuando existio evidencia clinica de re-
tencion deliquidos, se utilizé un diuréticoy una
vez gque se obtuvo mejoriaclinica, se continud
este tratamiento para prevenir recurrencia. La
digoxinalogré disminuir los sintomas y mejo-
ré la capacidad de gjercicio. El empleo de un
inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina se justificd en base a los resultados de
estudios con estos medicamentos alargo plazo.
Se empl earon bloqueadores beta Ginicamente en
pacientes ambulatorios cuando no existio evi-
dencia de retencion de liquidos o deplecién de
volumeny en aquellos que no recibieron simul-
tdneamente ningun medicamento inotrépico
positivo por via endovenosa.®

Por otra parte, uno de los principales desafios
del médico encargado del tratamiento de enfer-
mos con ICDS en un hospital comunitario, es
identificar el mejor momento para su traslado a
un centro con programa de trasplante cardiaco
gue permita a través de una evaluacion objetiva
establecer si es candidato o no atrasplante car-
diaco. En este estudio a través de un andlisis de
regresion logistica y multivariado se identificd
un perfil de riesgo alto para mortalidad cardio-
vascular, €l cual incluy6 variables como edad y
género (consideradas de riesgo ato en sindro-
mes coronarios agudos), asi como factores his-
téricos de riesgo para aterosclerosis, dentro del
marco clinico de una clase funciona IlI-1V y
taguicardia ventricular (p = 0.00001). El perfil
de riesgo para hospitalizacion fue muy similar
al de mortalidad, agregandose Unicamente va-
riablescomo FE < 30% Y lapresenciadefibrila-
cion auricular. (p < 0.00001) (Tablas Il y 111).
En ambos perfiles |a clase funcional 111-1V y la
taguicardiaventricular emergieron como lasva-
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riablesindependientes de mayor riesgo paraeven-
tos cardiovasculares adversos. (p = 0.0l y p =
0.04). En el seguimiento, estas mismas variables
surgieron como determinantes de una mayor
mortalidad cardiovascular (Figs. 1y 2). Como
ha sido reportado previamente, el peor prondsti-
co seobservé en pacientes queingresaron en cla-
selll-IV (NYHA) en comparacion con aquellos
guelo hicieron en clase I-11.18

Limitaciones del estudio

El perfil de riesgo alto para eventos cardiovas-
culares adversosidentificado en este estudio, sélo
es aplicable a ICDS de etiologia isquémica. No
se realizaron sisteméticamente procedimientos
para excluir enfermedad tromboembdélica veno-
sapulmonar como causa de morbilidad y morta-
lidad. En ningln caso se excluyé la participa-
cion de laapnea central del suefio, alteracion di-
ferentea sindrome de apneaobstructivadel sue-
fio.%°

Consideraciones

El perfil para eventos cardiovasculares adversos
demostrado en este estudio, identifica objetiva-
mente cual es pacientes con ICDS deben evaluar-
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se en forma mas temprana. Considerando las va-
riables independientes de riesgo con mayor peso
estadistico, puede establecerse que todo enfermo
que ingrese en clase funcional 111-1V o que lade-
sarrolledurante el seguimiento, (apesar deun ade-
cuado tratamiento), en presencia o no de taqui-
cardiaventricular tendraunamayor incidenciade
eventos cardiovasculares adversos y mortalidad
enlossiguientesdosarios (Figs. 1y 2). Este perfil
de riesgo podria ser (til no solamente para car-
didlogos de hospitales comunitarios,*® sino tam-
bién paraotras especialidades afines que atienden
un porcentaje muy alto de estos enfermos,? (me-
dicina general) evitando referencias tardias y es-
tadios terminales de ICDS. También podria ser
util en clinicas de insuficiencia cardiaca como un
instrumento objetivo que permitasel eccionar me-
jor alapoblacién y optimizar sus recursos.

Conclusiones

En el “mundo real” de lainsuficiencia cardiaca
por disfuncién sistélica, €l perfil deriesgo iden-
tificado, por unamayor morbilidad y mortalidad,
permite estratificar un subgrupo de pacientes con
prioridad alta para integrarse a un programa de
trasplante cardiaco.
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