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OBJETIVO: Determinar caracteristicas de los pacientes con falla cardiaca del HURGV. DISENO: Estudio descriptivo longitudinal.
Serie de casos. LUGAR : Hospital publico. POBLACION : 218 pacientes hospitalizados desde 1 julio 2002 y 30 junio 2003.
MEDICIONES: Datos demogréaficos, antecedentes patoldgicos, compromiso clinico y tratamiento recibido, posteriormente
seguimiento durante 12 meses para establecer curso de la enfermedad y prondstico. RESULTADOQOS: Promedio de edad 68,
genero masculino 51.6%, 68.6% provenientes de Bucaramanga. Clase funcional NYHA 111 en 63%, factores de riesgo cardiovascular
en el 89.4% , HTA en el 73.1%. Otra comorbilidad en el 36.7%; la principal fue el EPOC en un 20.2%. La principal causa de
hospitalizacion fue el subtratamiento (50%). Ecocardiograma disponible en 49.5%, fraccion de eyeccién promedio de 25%, se
encontrd disfuncidn sistdlica en el 73.2% e hipertension pulmonar en el 59.3%. El 30% de los pacientes no recibian ningln
tratamiento y solo el 6% recibia el optimo. El 16.9% fallecieron durante la hospitalizacién. Durante el seguimiento 40.8%
reingreso, el 23.6% por subtratamiento. EI 66% requirié una hospitalizacion, clase funcional fue 111 en 59.4%, tratamiento optimo
en 9%, el 2% no recibia ninguno. El 31.5% falleci6 los primeros 3 meses, a los 12 meses fallecidos de 45.2%. Los factores
asociados a mortalidad fueron la edad (OR 1.04) y la clase funcional (OR 5.02). CONLUSIONES : Los pacientes del HURGV
son adultos mayores, tienen alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, no se realizan controles periédicos y presentan
una enfermedad severa subtratada y asociada a alta mortalidad. Salud ULS 2004;36:125-131
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OBJETIVE: To deternine the clinical and epidemiological caractheristics of patients with heart failure in the Hospital Universitario
Ramon Gonzalez Valencia. DESIGN: Longitudinal descriptive study. SETTING: Public hospital. PARTICIPANTS: 218
hospitalized patients with heart failure, between July 1/02 and June 30/03 who could provide the required information.
MEASUREMENTS: The data were collected by interview, they were asked about demographic data, conditions associated to
the development of heart failure, the severity of the pathology and treatment. Follow up was made during 12 months to know the
course of the disease and the factors associated to mortality. RESULTS: Mean age was 68 years, 51.6% were men, 68.6% came
from Bucaramanga and the metropolitan area. Functional class NYHA 111 (63%), risk cardiovascular factors were present in
36.7% and the predominant was hypertension (73.1%). Another comorbidity 36.7%, the main associate disease was COPD
(20.2%). The main cause of hospitalization was lack of treatment (50%). 49.5% was ecocardiografic data, mean ejection fraction
was 25%, systolic dysfunction (73.2%), pulmonary hypertension (59.3%). 30% of patients did not received any treatment and
6% received optimal treatment. 16.9% died during hospitalization. During following year, 40.8% return to hospital, 23.6% return
for lack of treatment, 66% required at least one hospitalization, functional class NYHA 111 (59.4%), optimal treatment (9%), 2%
did not received any treatment. 31.5% died during first three months, 45.2% died during following twelve months. Factors
associated to mortality were age ( OR 1.04) and functional class IV (OR 5.02). CONCLUSIONS : The population that assist
to RGVUH is mainly geriatrical, they have a high prevalence of cardiovascular risk factors, they do not return to periodic controls
and they suffer a severe disease that does not receive optimal treatment and it is associate to high mortality. Sadud ULS
2004;36:125-131
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a insuficiencia cardiaca representa un problema
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adecuado sobre la prevalencia de la falla cardiaca. Segun
los informes del Ministerio de Salud y la OMS, la
mortalidad general por causas cardiovasculares
represent6 unatasa de 113.4 por 100.000 habitantesenel
afio 1998; de ésta, 9.3 correspondié a insuficiencia
cardiaca®. En Bucaramanga los datos actualmente
disponibles son de un estudio realizado recientemente
en la Fundacién Cardiovascular de Colombia que describe
los factores predictores de mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca, segun los resultados de este
trabajo la tasa de mortalidad de esta patologia fue del
9.3% después de un seguimiento promedio de 16 meses?2

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico que se
presenta cuando el corazén es incapaz de lograr un
equilibrio entre su gasto y las necesidades del organismo.
Puede ser causada por anormalidad primaria del musculo
cardiaco o ser el resultado de alteraciones
extramiocardicas 3. La prevalencia de la falla cardiaca y
la disfuncidn ventricular izquierda aumenta en 6 a 10%
por afio a medida que avanza la edad 5¢.

Lacardiomiopatia es definida como la enfermedad del
miocardio asociada a disfuncidn cardiaca, de acuerdo
al tipo de alteracién miocardica y/o fisiologicas se
pueden clasificar en”: dilatada, hipertréfica, restrictiva,
displasia arritmogénica del ventriculo derecho y otras
cardiomiopatias no clasificadas. Segln su etiologia
las cardiomiopatias pueden ser especificas a
enfermedades cardiacas y/o sistémicas y se dividen
en’: isquémica, valvular, hipertensiva, inflamatoria,
metabolica, asociada a enfermedad sistémica, distrofia
muscular de Duchenne, Becher, miotonias, desorden
neuromuscular como la ataxia de Friedreich, reaccion
de sensibilidad-toxica y periparto.

En la evaluacion inicial del paciente se debe cuantificar
el grado de limitacion funcional; esto es posible usando
la escala de la New York Heart Association. Esta
clasificacion establece la severidad de la enfermedad,
orienta el tratamiento y es un marcador prondstico?;
ademas permite ofrecer tratamientos especificos para
cada etapa de la enfermedad y disminuir de esta forma la
morbilidad y mortalidad*®. Dentro de las terapias no
farmacoldgicas se ha propuesto la resincronizacion
cardiaca, los efectos de ésta conducta incluyen mejoria
de latoleranciaal ejercicio, calidad de viday disminucidn
del ndmero de hospitalizaciones. A la fecha no se ha
demostrado que aumente la sobrevida 41°.

En cuanto al tratamiento quirdrgico o de revascularizacion,
éste debe ofrecerse a los pacientes con enfermedad
coronaria documentada, para lo cual debe realizarse
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evaluacion a los pacientes de alto riesgo y asi detectar
tempranamente la misma.

Teniendo en cuenta que en el Hospital Universitario
Ramén Gonzalez Valencia, la insuficiencia cardiaca
constituye la principal causa de hospitalizacién en el
servicio de Medicina Interna, se decide realizar el
presente estudio con el fin de determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
y conocer la epidemiologia local; asi mismo determinar
su evolucion durante el siguiente afio posterior a la
inclusion en el estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo longitudinal (serie de
casos). Se incluyen todos los pacientes con diagnéstico
clinico de falla cardiaca, que consultaron al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Ramén Gonzalez
Valencia, entre 1 de julio del 2002 y el 30 de junio del
2003, y que fueron hospitalizados por esta causa en el
servicio de urgencias o en Medicina Interna. Se
excluyeron los pacientes en los que no se pudo obtener
la informacidn para diligenciar el instrumento de
recoleccidn de datos, disefiado para este fin. Teniendo
en cuenta lainformacion previa del Hospital, se esperaba
obtener un nimero aproximado de 200 pacientes durante
los 12 meses del estudio.

Se realizé una encuesta sobre identificacion, clase
funcional, causa y duracion de la hospitalizacidn,
antecedentes patoldgicos como factores de riesgo
cardiovascular, presencia de enfermedad coronaria
previa, antecedente de cardiopatia congénita, reumatica
o infecciosa, presencia de enfermedad sistémica, uso de
cardiotoxicos, otra comorbilidad asociada, antecedentes
farmacoldgicos, hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiogréaficos. Para el seguimiento se revisaron las
historia clinicas hasta 12 meses posterior al ingreso al
estudio, y se recolectd informacion sobre el nimero de
reingresos, la causay via (consulta externa o urgencias),
la clase funcional, el tratamiento y en caso de muerte la
fecha de la misma; a los pacientes que no reingresaron
se les tratd de contactar telefénicamente y se les interrog6
sobre los aspectos anteriores. La informacion obtenida
se ingreso a una base de datos en ACCES 2000.

Para el analisis estadistico se realiz6 primero descripcién
de frecuencias de las principales caracteristicas de la
poblacion, utilizando promedios y desviacién estandar
para el caso de variables continuas como la edad y la
fraccion de eyeccion; y porcentajes, en el caso de
variables nominales tales como género, factores de riesgo
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cardiovascular, comorbilidad asociada, etc. Para buscar
asociaciones entre las caracteristicas predominantes de
la poblaciony la mortalidad a 1 afio, inicialmente se realizo
un andlisis bivariado entre los factores conocidos
asociados con mortalidad, utilizando la prueba de chi
cuadrado; posteriormente se hizo unandlisis multivariado
de regresion logistica para buscar asociacion entre
mortalidad y otras variables. Se utiliz6 el programa
estadistico STATA 5.0.

De acuerdo a resolucion 08430 de 1993 del ministerio de
salud de Colombia, el presente estudio fue catalogado
como una investigacion sin riesgo, por lo cual no se
solicit6 consentimiento informado escrito; en todo caso
se preservo la privacidad y la intimidad de los pacientes.

REsuLTADOS

Entre julio 1 de 2002 a junio 30 de 2003, ingresaron al
servicio de hospitalizacion de Medicina Interna un total
de 1166 pacientes; de ellos 235 (20.1%) fueron admitidos
con el diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva.
Se obtuvo informacién completa para ingresar al estudio
en 218 pacientes. Las caracteristicas generales de la
poblacion se observan en la tabla 1.

N

Edad 218 26 a 97 afios Promedio 68afios (SD 13.89)
Genero:

Masculino 112 51.6%

Femenino 106 48.4%

Procedencia:

Urbana 172 79%
Rural 46 21%
Clase Funcional NYHA :
n 39 17.8%
m 137 63.0%
v 42 191%
Estado al egreso:
Vivo 180 83%
Muerto 38 16.9%
Fact. Riesgo cardiovasc. 195 89.4%
Enf : estructural _ cardiaca
ic:fnegc?:?:j‘:a" reumatica o 10 1.6%
Enfsistemica 24 108%
Uso cardiotoxicos 10 4.5%
Otra comorbilidad 80 36.7%

Fibrilacién auricular 43 197%
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Ecocardiograma: Disponible en 49.5% casos

Fraccion de eyeccion 108 10 a 66% promedio 25% SD 18.5
Disfunciénsistélica 80 73.2%

Disfuncion diastélica 16 15.2%

Hipertension pulmonar 64 59.3%
Hipoquinesia difusa sev. 30 27.9%
Hipertrofia VI 38 34.8%
Dilatacién VI 65 59.8%
Insuf. Mitral 62 57.1%
Insuf. Tricuspidea 49 45.1%
Insuf. Aortica 28 25.9%
Est. Aortica 6 5.4%

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

La principal causa de hospitalizacidn fue la falta de
adherenciaal tratamiento médico, en un 50% de los casos,
seguido por infeccion respiratoria en el 15.1% y
exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) enel 11.9%. Laduracidn de lahospitalizacion oscild
entre 6 dias y 21 dias, con un promedio de 10.

Se encontraron factores de riesgo cardiovascular en 89.4%
de los pacientes siendo el mas frecuente la hipertension
arterial (HTA) en 73.1%, seguido por la Diabetes Mellitus
2(DM 2) en 21.6% y la dislipidemia en 11.9%. Antecedentes
de enfermedad coronaria los presentaron el 17%.

Laenfermedad estructural cardiaca congénita, infecciosa
0 reumatica se encontrd en 4.6% de los pacientes y en
3.2% de los casos estaba dada por cardiomiopatia

chagasica; la valvulopatia reumatica se encontré en solo

en 1.8% de los pacientes, mientras que la endocarditis

infecciosa y la cardiopatia congénita en 0.9% cada una.

Enfermedades sistémicas fueron observadas en 10.8%

de los pacientes; de estas el 9.1% tuvieron insuficiencia
renal crénica (IRC), el resto correspondieron a
enfermedad del tejido conectivo e hipotiroidismo (0.7 y

0.9% respectivamente). No se encontrd ningln caso de
hipertiroidismo.

El tabaquismo se encontr6 en el 52.8% de la poblacion.
El uso de cardiotéxicos se presentd en 4.5% de los
pacientes; la sustancia mas utilizada fue el alcohol en el
7.3% de los casos, el uso de quimioterapia con farmacos
cardio-tdxicos se encontrd en 1.4%, asociadas al cancer
de mama; uso cronico de fenotiazinas en el 0.9% y
psicoactivos en el 0.5%. La asociacion entre alcohol y
tabaquismo se presenté en el 5% de los pacientes.

La distribucion de enfermedades concomitantes se
aprecia en la Figura 1.
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0-
EPOC

EAP

Figura 1. Comorbilidad asociada

El tratamiento que venian recibiendo los pacientes puede
verse en la Figura 2.

diurético, 5 = IECA, B bloqueador y diurético, 6 = solo diurético, 7 =Digoxina y diurético

Figura 2. Tratamiento ICC

Otros tratamientos recibidos por los pacientes fueron:
asa (9%), warfarina (1%), insulina NPH (2.7%),
hipoglucemiante oral (5.4%), hipolipemiante (1%) y
Bromuro de ipratropium en inhalador (6.3%)

El 40.8% (89) pacientes reingresaron a la institucion
durante los siguientes 12 meses, 52.1% por el servicio de
consulta externay el 47.1% por el servicio de urgencias.
El nimero de consultas de control fue menor de tres en
el 25.3%, entre tres y cinco en el 49.4% y entre 6y 8 en
25.3%, durante el afio siguiente a la hospitalizacion.

La principal causa de reingreso por urgencias fue la
recaida por falta de adherencia al tratamiento (23.6%),
seguida por la descompensacion aguda de EPOC (7.9%),
infeccion (6.7%) y sindrome coronario agudo (3.4%). El
nimero de hospitalizaciones durante el siguiente afio
fue: unaen el 66%, dos en el 20.4.% y tres en el 13.6%.

La clase funcional NYHA al reingreso fue Il en 59.4%, Il
enel 38.5%y IV enel 2.1%. El tratamiento recibido durante
los siguientes 12 meses puede verse en la Figura 3.
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Figura 3. Seguimiento tratamiento

De los 129 pacientes que no reingresaron solo fue posible
contactar a 20; de esta forma se pudo conocer su estado
durante los siguientes 12 meses.

De los 218 pacientes, 37 (16.9%) fallecieron durante la
hospitalizacion. Para el seguimiento se obtuvo informacion
de 146 pacientes; la mortalidad acumulada a los 3 meses
fue 31.5% (46 pacientes), 37.6% (55) alos 6 meses y 45.2%
(66) al afio (Figura 4). En el analisis bivariado se encontré
que con el aumento de la edad, se aumenta el riesgo de
muerte (OR 1.04 ; IC 95% 1.01 — 1.07). La clase funcional
también se asoci6 con mayor mortalidad, a medida que se
deteriora la clase funcional se aumenta 4 veces el riesgo
de morir (OR 4.3; IC 95% 2.13- 8,68).

En los demas factores de riesgo conocidos asociados
con mortalidad no fue posible demostrarla debido
posiblemente a un insuficiente nimero de casos. No se
encontraron diferencias en mortalidad entre los dos
géneros, ni con la presencia de factores de riesgo
cardiovascular o de otras patologias asociadas, tampoco
con el tipo de tratamiento recibido (Tabla 2).

VARIABLE OR 1C 95%
Clase funcional NYHA 4.3 2.13-8.68
Edad 1.0 1.01-1.07
Género masculino (si/no) 1.4 0.74-2.86
Fraccion de eyeccion 1.0 0.70-1.61
Disfuncién diastélica (si/no) 1.7 0.44-7.07
Disfuncién sistélica (si/no) 1.9 0.57 - 6.80
Avreas isquémicas en ecocardiograma (si/no) 0.1 0.01-1.28
Insuficiencia Trictspidea (si/no) 0.4 0.08-2.18
Insuficiencia aértica (si/no) 1.8 0.61-5.77
Diabetes Mellitus 2 (si/no) 1.2 0.47-3.43
HTA (si/no) 0.7 0.11-4.69
IRC (si/no) 0.4 0.13 -1.55
EPOC (si/no) 0.6 0.31 155
Tratamiento con IECA (si/no) 0.5 0.25 -1.11
Tratamiento con B BLOQUEADOR (si/no) 0.2 0.02 -2.30

Tabla 2. Riesgo “ no ajustado” de mortalidad en pacientes con
ICC
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Para evaluar el efecto independiente de los factores que
influian en la mortalidad de los pacientes con falla
cardiaca, se realiz6 anélisis multivariado; en el analisis
ajustado también se mantuvo la asociacién entre la edad
(OR 2.0;IC 1.27 - 3.23) y la clase funcional (OR 2.6; IC
1.08 — 7.08) con mortalidad (Tabla 3).

VARIABLE OR 1C 95%
Clase funcional NYHA (categorias) 26 1.08 - 7.08
Edad (categorias) 20 127 -3.23
Género masculino (si/no) 2.2 0.54 - 1.88
Fraccién de eyeccion baja (si/no) 0.8 0.54 —1.83
Disfuncién diastdlica (si/no) 23 0.32 - 6.96
Disfuncién sistélica (si/no) 142 1.60 -127.3

Tabla 3. Riesgo “ ajustado” de mortalidad en pacientes con
ICC

DiscusIiOnN

En el presente estudio, la edad de la poblacion fue mayor
que en el estudio de Framingham en el que la edad
promedio fue 50 afios, mientras que en el de la Fundacién
Cardiovascular de Colombia (FCV) fue de 60.5afios. Hubo
una proporcién similar de mujeres y hombres, al igual
que en el estudio Framinghan, mientras que en el de la
FCV, fue mayor el porcentaje de hombres (60 vs 40%).

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular fue
similar a la descrita en la literatura con predominio de la
hipertension arterial; la enfermedad coronaria solo se
evidencid en 17% de los casos. En el estudio de la FCV
se encontrd también predominio de la hipertension
arterial y la cardiopatia isquémica se encontrd solo en el
33% de los pacientes.

Otros tipo de cardiopatia como la enfermedad estructural
cardiaca, enfermedad sistémica y uso de cardiotoxicos
se presenté en muy baja proporcion. Es notoria la baja
frecuencia de miocardiopatia chagasica encontrada en
este estudio (3.2%), contrario a lo esperado en nuestro
departamento, esto puede deberse a la falta de un
diagndstico mas preciso 0 a unamayo proporcion 68.6%)
de individuos provenientes de la zona urbana de
Bucaramanga.

Llama la atenciéon que la principal causa de
descompensacién de la insuficiencia cardiaca y de
reingreso en este grupo fue lamalaadherenciaal tratamiento
médico y no se observa mejoria en la adherencia posterior
alahospitalizacion. Asi mismo es notorio que pese al estado
avanzado de la enfermedad los pacientes no recibian
ningun tratamiento en el 30% de los casos y el tratamiento
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adecuado que se basa en IECA, beta bloqueador y diurético
solo lo recibieron un 6% de los pacientes. Sin embargo, en
el presente estudio no se pudo hubo una medicién precisa
de la adherencia al tratamiento.

La enfermedad asociada mas frecuentemente con la falla
cardiaca fue la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica
en el 20.2% de los casos y como ya se menciond, la
exacerbacion de ésta fue un motivo frecuente de
hospitalizacién. Es importante el hallazgo de que el
tratamiento para esta enfermedad que recibian los pacientes
consistia en inhalador de bromuro de ipratropium y lo
recibieron solo el 6.3% de los que necesitaban.

El tabaquismo se encontro6 en la mitad de los pacientes
(52.8%); ésto puede estar relacionado a la vez con la alta
frecuencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
por ser un factor de riesgo bien establecido para el
desarrollo de la misma.

El ritmo de fibrilacidn auricular se encontr6 en 19,7%vy a
pesar de esto, solo el 1% de ellos recibian Warfarina; los
factores de riesgo que pueden estar asociados con la
presencia de esta arritmia son: la cardiomiopatia dilatada,
la enfermedad coronaria, la valvulopatia no reumatica y
la hipertensidn arterial; sin embargo, ésto puede no ser
confiable ya que no se hizo un ecocardiograma en todos
los casos para corroborar este hallazgo. No se encontrd
relacién estadisticamente significativa entre la presencia
de esta arritmia y mayor mortalidad, asi como tampoco
entre otras caracteristicas de la poblacion y la presencia
de fibrilacion auricular.

La principal limitacion para realizar ecocardiograma, fue
la ausencia del equipo necesario en la institucion y la
falta de recursos econémicos de los pacientes para la
realizacion de este examen en otro centro.

La fraccion de eyeccion encontrada fue similar a la
observadaen el estudio de la FCV. Ladisfuncion sistolica
se evidencié en 73.2% de los casos y la disfuncidn
diastdlica en el 15,2%. Estudios norteamericanos (10) ha
reportado disfuncion diastélica hasta en el 60% de los
casos. La hipertension pulmonar se encontré en un
59.3% de los pacientes y puede estar relacionada con la
enfermedad pulmonar obstructiva crénicay cor pulmonar
secundario, sin embargo en este estudio no se pudo
establecer una relacion estadisticamente significativa
entre laEPOC y la hipertension pulmonar, como tampoco
pudo determinarse su etiologia.

El 40.8% de los pacientes reingresaron a la institucion;
esto puede tener relacion con un inadecuado
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seguimiento, por dificultad para el desplazamiento (en el
caso de los pacientes que provenian de municipios
lejanos) y en algunos casos, por proceder de otros
departamentos. La mayoria de pacientes reingresaron
por el servicio de consulta externay no se hicieron control
de manera regular durante los siguientes 12 meses; solo
el 20.3% de los pacientes se realizaron entre 6 y 8 visitas
de control con medicina interna o cardiologia.

De los que no reingresaron (129) fue posible obtener
informacidn en solo 20 casos; la dificultad mas frecuente
fue el registro inadecuado de los datos al ingreso.

En cuanto a la mortalidad se observé que la mayoria
(70%) se presentd dentro de los 3 meses siguientes a la
hospitalizacién; al final del seguimiento fue de 45.2%.
Los factores asociados con mayor mortalidad fueron la
edady laclase funcional. Dados estos hallazgos se podria
pensar que la alta mortalidad observada en el presente
estudio se debe a una edad avanzada y a la mala clase
funcional como consecuencia de la severidad de la
enfermedad, por ser el Hospital Universitario Ramén
Gonzalez Valencia un centro de referencia de alta
complejidad. Estos factores también habian sido
claramente identificados en estudios como el de
Framinghan. EI hecho de que la mortalidad haya sido
principalmente durante el primer trimestre posterior a la
hospitalizacion puede ser secundario a complicaciones
de la enfermedad o a un estado clinico mas deteriorado
por una enfermedad mas avanzada.

En el presente estudio no fue posible demostrar la
influencia de otros factores de mal prondstico de la falla
cardiaca, como la baja fraccion de eyeccion, la disfuncion
diastdlica, la disfuncién del ventriculo derecho y la
comorbilidad asociada. Puede deberse al bajo tamafio de
la muestra principalmente. Llama la atencion el hecho de
que la cardiomiopatia isquémica haya sido encontrada en
baja proporcion (17%) a diferencia de los hallazgos de
estudios norteamericanos; esto puede deberse a la falta
de diagnostico preciso; en éste estudio se utilizaron los
cambios electrocardiograficos (alteraciones del segmento
STdelaonda Ty ondas Q) que presentan unasensibilidad
paraisquemiamiocardica del 80 al 87% y una especificidad
del 50 al 60% (11) y el ecocardiograma trans-torécico, en el
cual las alteraciones segmentarias del movimiento se
pueden correlacionar con isquemia, con una sensibilidad
del 93% (12). No se dispuso de pruebas mayor sensibilidad
y especificidad tales como la prueba de esfuerzo, el eco
estrés con dobutamina o el cateterismo cardiaco para un
diagnostico preciso. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que el estudio realizado en la FCV, que si dispone de las
herramientas para el diagnostico, también encontré una
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presenciade éstaensolo el 22%. Este aspecto debe motivar
el estudio de otros factores que puedan estar influyendo
en nuestro medio.

Otras limitaciones es que se trata de un estudio
descriptivo y sus resultados solo son aplicables a la
poblacion a estudio; la falta de seguimiento adecuado
que no permitié obtener informacion en 33% de los
pacientes; asi mismo, la necesidad de evaluar las historias
clinicas para obtener los datos necesarios para el
seguimiento puede originar sesgos de informacion ya
que los datos registrados no siempre son de la calidad
requerida; por ultimo, no tener de ecocardiograma impide
realizar una descripcién mas completay relacionarlo con
otras variables observadas en la poblacidn.

En conclusién, la poblacion que consulta por falla cardiaca
al Hospital Universitario Ramén Gonzélez Valencia, se
caracteriza por pertenecer al grupo de edad avanzada y
tener enfermedad severa, que lleva a alta mortalidad. La
principal causa de descompensacion de la insuficiencia
cardiaca fue la falta de adherencia y un inadecuado
tratamiento médico. Los principales factores de riesgo para
falla cardiaca presentes en esta poblacién son los mismos
factores de riesgo cardiovascular, siendo la hipertension
arterial el mas importante; la prevalencia de cardiomiopatia
isquémicaes bajay hay unaalta prevalencia de tabaquismo.
La enfermedad asociada con mayor frecuencia es la
enfermedad pulmonar obstructiva crénicay la exacerbacion
de esta es la segunda causa que motiva su hospitalizacion.
Casi la mitad de los pacientes a los cuales se realizo
seguimiento fallecieron dentro de los siguientes 12 meses
de lahospitalizacion y los factores asociados con mortalidad
fueron la edad y la clase funcional.
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