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Antecedentes: la insuficiencia cardiaca es una enfermedad que afecta a millones de personas
en todo el mundo. Es importante una caracterizacién en fase crénica en paises latinoamericanos.
Con esa motivacién es que se decidi6 realizar un registro a nivel hospitalario y poder incentivar a
contar con mejores datos y a mayor escala, el Primer Registro de Insuficiencia Cardiaca en la Caja
Nacional de Salud (PRICNASA).

Meétodo: se incluyeron prospectivamente todos los pacientes mayores de 18 afios internados
en sala de cardiologia por IC descompensada en el Hospital Obrero #3 — CNS entre septiembre
2018 y septiembre 2019. El diagnéstico de IC qued6 a criterio del investigador y se excluyeron
pacientes con IC debido a infarto de miocardio y postoperatorio de cirugfa cardiaca.

Resultados: ingresaron 194 pacientes, la media de edad fue de 61 afios, cerca del 61% eran
sexo masculino. La enfermedad de Chagas fue la etiologia mds frecuente en un 49% de los pa-
cientes. Se optimiza la medicacion al ser dados de alta, aumentando los IECAS de un 12.9% a
27.8%, los betabloqueantes del 39.2% a 58.8%, furosemida de 41.2% a 79.9% y la espironolactona
del 22.7% a 56.2%. Con respecto a las complicaciones un 6.2% presentaron shock cardiogénico y
asistencia respiratoria mecdnica. La mortalidad de los pacientes fue del 7.2% correspondiente a
13 pacientes que fallecieron en el registro.

Conclusiones: el registro PRICNASA vino a evidenciar similitudes en cuanto a nuestra inci-
dencia en muchos factores como edad, comorbilidades. Destacdndose la enfermedad de Chagas
como principal etiologia en la mayoria de los pacientes y una mortalidad que es comparable con
otras realidades a nivel mundial. Este primer registro local servird para futuros aportes al cono-
cimiento de la patologia y su tratamiento a nivel regional dentro de las realidades diferentes de
los sistemas de salud. Serd un punto de partida para realizar registros a mayor escala y conocer la
realidad que se vive y hacia donde se debe apuntar.
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ABSTRACT

Background: Heart failure is a disease that affects millions of people around the world. A
chronic phase characterization is important in Latin American countries. It is with this motivation
that the authors decided to carry out a registry at hospital level to encourage better data and on
a larger scale: The First Registry of Heart Failure at the Caja Nacional de Salud Hospital (PRIC-
NASA).

Method: All patients older than 18 years admitted to the cardiology ward for decompensated
HF at Hospital Obrero # 3 - CNS between September 2018 and September 2019 were prospecti-
vely included. The diagnosis of HF was left at the discretion of the investigators and patients with
HF were excluded due to myocardial infarction and postoperative cardiac surgery.

Results: There were 194 patients admitted; the mean age was 61 years, and about 61% were
male. Chagas disease was the most frequent etiology in 49% of the patients. Medication was
optimized upon discharge, increasing ACEIs from 12.9% to 27.8%, beta-blockers from 39.2% to
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58.8%, furosemide from 41.2% to 79.9%, and spironolactone from 22.7% to 56.2%. Regarding complications,

6.2% presented cardiogenic shock and mechanical ventilation. Patient mortality was 7.2% corresponding to

13 patients who died in the registry.

Conclusions: The PRICNASA registry showed similarities in terms of incidence in many factors such as

age and comorbidities. Chagas disease stands out as the main etiology in most patients and a mortality that

is comparable with other realities worldwide. This first local registry will serve for future contributions to

the knowledge of the pathology and its treatment at regional level within the different scenarios of the health

systems. It will be a starting point to make.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) ha surgido como una pan-
demia a nivel mundial con mds de 26 millones de personas
con este sindrome en todo el mundo y mds de 1 mill6n de
internaciones anuales en Estados Unidos y Europa’. La IC
estd en aumento debido al envejecimiento de la poblacién y
es una via definitiva de muchas enfermedades cardiovascu-
lares?. Si bien se ha mejorado el tratamiento y el pronéstico
de los pacientes con IC con fraccién de eyeccion reducida,
la tasa de mortalidad y re-internacién permanecen sin cam-
bios en estas dos dltimas décadas (JACC 2014).

La IC es un sindrome clinico caracterizado por el in-
cremento de las presiones de llenado ventriculares y/o
disminucién del volumen sistélico efectivo o relativo a las
demandas metabdlicas tisulares. Uno de los principales
objetivos de investigacién en la actualidad consiste en de-
terminar las variables que predicen la tasa de readmisio-
nes, donde diversos pardmetros de congestién y activacién
neurohormonal al egreso presentan asociaciéon en ciertos
trabajos®.

Un registro hospitalario de IC ha dado informacién de
las caracteristicas, causas de internacion, tratamiento y pro-
néstico de los pacientes. Ademads, aporta un valor grande
sobre la prevalencia de la enfermedad en un centro hospi-
talario, comunidad, ciudad o a nivel nacional. Con esa mo-
tivacién es que se decidi6 realizar un registro a nivel hos-
pitalario y poder incentivar a contar con mejores datos y a
mayor escala, el Primer Registro de Insuficiencia Cardiaca
en la Caja Nacional de Salud (PRICNASA).

Bolivia cuenta con una poblacién de 11.653.000 y el de-
partamento de Santa Cruz con 1.722.480 habitantes. El 50%
de la poblacién acude a hospitales ptblicos y mds del 30%
acude a diferentes cajas de salud.

La Caja Nacional de Salud tiene 3.541.797 afiliados en todo
Bolivia, aproximadamente el 30% de la poblacién. Cuenta
con 12 establecimientos de tercer nivel, 20 de segundo nivel
y 163 de primer nivel en todo el pafs. En el departamen-
to de Santa Cruz existen 761.892 afiliados, el 24% de todos
los afiliados a nivel nacional®. El hospital Obrero # 3 de la
Caja Nacional de Salud (CNS) de Santa Cruz de la Sierra,
es un hospital de tercer nivel que cuenta con 50 camas de
cardiologfa en internacién comtin, 4 camas en Unidad Co-
ronaria. Realiza procedimientos de cardiologia intervencio-
nista, cirugfas de revascularizacién miocdrdica, recambios
valvulares a cielo abierto o percutdneos implante de mar-
capasos, resincronizadores, cardiodesfibriladores, cierre de

orejuela izquierda con dispositivo Watchman, e implante
de endoprétesis aorticas. Ademads, cuenta con un sistema
de residencia de cardiologia que facilita el seguimiento de
pacientes por consultorio externo.

El registro PRICNASA sera el punto de partida para
importantes trabajos del servicio. Objetivos. Describir el
perfil de una Cohorte de pacientes internados por IC en
sala general de internacién del Hospital Obrero # 3 - CNS.
Evaluar los diferentes patrones de presentacién, diagnos-
tico, pardmetros electrocardiograficos, ecocardiograficos,
terapéuticos y mortalidad hospitalaria por IC.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes ma-
yores de 18 afios internados en sala de cardiologia por IC
descompensada en el Hospital Obrero #3 - CNS entre sep-
tiembre 2018 y septiembre 2019. El diagnéstico de IC quedé
a criterio del investigador, y se excluyeron pacientes con IC
debido a infarto de miocardio y postoperatorio de cirugia
cardiaca.

Las variables cuantitativas se expresaron como valores
absolutos y porcentajes, y la significacién estadistica se de-
terminé con la prueba de Chi cuadrado. Las variables cua-
litativas se presentan como medias y sus desvios estandar.
Se considerd significacion estadistica una P <0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

En el registro PRICNASA ingresaron 194 pacientes des-
de septiembre 2018 a septiembre 2019, de los cuales 61.3%
corresponden al sexo masculino y 38.7% al sexo femenino
con una edad en promedio de 66.5 anos. E1 76% de los pa-
cientes tenia mds de 60 afios de edad, el nivel de educacién
universitaria fue 26%. La Hipertensién arterial sistémica
(HAS) estuvo presente en 61.9%, Diabetes Mellitus (DM)
30.4%, fibrilacién auricular (FA) previa 39.2%, accidente ce-
rebrovascular previo 5.7% y el antecedente de cardiopatia
isquémica fue del 16%. Los pacientes que tuvieron alguna
internacién previa por insuficiencia cardiaca en el dltimo
afo antes de ingresar al registro fueron del 56.7%, en pro-
medio de 1.2 internaciones previas (Tabla 1).

Etiologia

La enfermedad de Chagas estuvo presente en 49% de los
casos como principal etiologfa de la IC, seguida por la enfer-
medad valvular, principalmente estenosis aortica (Tabla 2).
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Presentacion clinica.
El promedio de la frecuencia cardiaca al ingreso en el
registro fue de 89.4 latidos por minuto (Tabla 3) y la mayor

TABLA 1.
Caracteristicas basales.

Pacientes con IC (n=194)

Edad (afios) 66,5+ 12,1
Varones 61,3%
Hipertensién 61,9%
Diabetes 30,4%
Dislipidemia 13,4%
Tabaquismo 16,5%
Insuficiencia renal 19,6%
Accidente cerebro vascular 5,7%
Fibrilacién auricular previa 39,2%
EPOC 5,2%
Infarto miocdrdico previo 16,5%
Angioplastia previa 41%
Cirugfa cardiaca previa 6,7%
Internacién previa IC 56,7%

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

TABLA 2
Etiologfa.

Pacientes con IC (n=194)

Enfermedad coronaria 16,5%

Enfermedad de Chagas 49%

Enfermedad Valvular 14%

Idiopdtica 3%
TABLA 3.

Presentacion clinica.

Pacientes con IC (n=194)

DPN 72,2%
EAP 8,2%
Ingurgitacién yugular 64,4%
Cardiomegalia 43,8%
R3 3,1%
Reflujo hepatoyugular 10,8%
Rales crepitantes 64,9%
Edemas miembros inferiores 83%

Hepatomegalia 11,9%
Derrame pleural 11,9%
Taquicardia >120 latidos /min 14,9%
Tos Nocturna 2,1%
CFI 0%

CFII 19,6%
CF III 60,3%
CFIV 19,6%

DPN: disnea paroxistica nocturna; EAP: edema agudo de pulmon; R3: tercer
ruido cardiaco; CF: clase funcional.

cantidad de los pacientes se encontraban en clase funcio-
nal Il y IV (60.3% y 19.6%, respectivamente). Los sintomas
por lo que consultaron fueron disnea paroxistica nocturna
72.2%, ingurgitacién yugular 64.4%, presencia de rales cre-
pitantes en ambos campos pulmonares 64.9% y edemas en
ambos miembros inferiores 83%. Se realiz6 el pesaje al in-
greso y egreso de los pacientes con un promedio de 76.3
kilogramos al ingreso y 72.5 kilogramos al egreso, con una
pérdida promedio de peso en internacién de 4.4 kilogra-
mos. La administracién de furosemida no altero los valo-
res del ionograma y creatinina en el examen de laboratorio,
solo observandose aumento de los valores de la urea de 57.6
mg/dl a 69.4 mg/dl en promedio. (Tubla 4).

Estudios realizados

Se realiz6 ecocardiograma en el 52.1% de los pacientes
internados, presentando un promedio de didmetro diast6-
lico del ventriculo izquierdo de 59.3 mm, fraccién de eyec-
cién ventricular izquierda (FEVI) del 41.6%. El 33% de los
pacientes presentaban FEVI menor a 40% y un 55% FEVI
mayor del 50%. En el electrocardiograma de ingreso el
49.5% se encontraban en ritmo sinusal y el 41.8% en ritmo
de fibrilacién auricular, el resto de los pacientes estaban en
ritmo de marcapaso, y el promedio de duracién del comple-
jo QRS fue de 111.1ms (Tabla 5)

Tratamiento
Se pudo observar que los pacientes no tenfan tratamien-
to adecuado al ingreso, optimizando la medicacién al ser

TABLA 4.
Pardmetros de admisién y egreso.

Pacientes con IC (n=194)

Presi6n arterial sistélica (mm Hg) 126,6
Presién arterial diast6lica (mm Hg) 75,7
Frecuencia cardiaca (latido/minuto) 89,4
Saturacién (%) 92,9
Laboratorio de ingreso

Sodio plasmatico mEq/1 136,5
Potasio plasmédtico mEq/1 4,1
Hematocrito (%) 36,2
Urea (mg/dl) 57,6
Creatinina (mg/dl) 1,3
Laboratorio de egreso

Sodio plasmatico mEq/1 135,7
Potasio plasmédtico mEq/1 4,2
Hematocrito (%) 36,5
Urea (mg/dl) 69,4
Creatinina (mg/dl) 1,3
Peso promedio

Ingreso (Kg) 76,3
Egreso (Kg) 72,5
Promedio Pérdida (Kg) 4,4



R. C. Cortéz et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2021; 50(3): 104-109 107

dados de alta, aumentando los IECAS de un 12.9% a 27.8%,
los betabloqueantes del 39.2% a 58.8%, furosemida de 41.2%
a79.9% y la espironolactona del 22.7% a 56.2%. (Tabla 6).

Complicaciones hospitalarias

Con respecto a las complicaciones un 6.2% presentaron
shock cardiogénico y asistencia respiratoria mecdnica. La
mortalidad de los pacientes fue del 7.2% correspondiente
a 13 pacientes que fallecieron en el registro. (Tabla 7). Los
pacientes que fallecieron tenfan un promedio de 69.6 afios,
eran mds afiosos en comparacién con la edad promedio del
registro. Presentaban mayores antecedentes de DM, insufi-
ciencia renal previa y cardiopatia isquémica. E1 78.6% habia
presentado alguna internacién previa por insuficiencia car-
diaca, y los inotrépicos maés utilizados fueron la dobutami-
na y noradrenalina.

TABLA 5.
Exdmenes.
Pacientes con IC (n=101)
DDVI promedio (mm) 59,3
FEVI promedio (%) 41,6
PSAP promedio (mm Hg) 43,5
Pacientes con IC (n=194)
Ritmo marcapaso (%) 9,8
Ritmo sinusal (%) 49,5
Ritmo FA (%) 41,8
BCRI (%) 9,3
BCRD (%) 38,1
Duracién complejo QRS (ms) 111,1

DDVLI: didmetro diastdlico ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccién.
PSAP: presion sist6lica arteria pulmonar; FA: fibrilacién auricular: BCRI:
bloqueo completo rama izquierdo; BCRD: bloqueo completo rama derecho.

TABLA 6.
Tratamiento al ingreso y egreso hospitalario.

Ingreso (%) Egreso (%)
IECA 12,9 27,8
ARATL 41,2 36,1
Betabloqueantes 39,2 58,8
Bloqueantes calcicos 6,2 9,3
Metil dopa 0,5 1,5
Hidroclorotiazida 3,6 4,6
Furosemida 41,2 79,9
Espironolactona 22,7 56,2
Digoxina 4,1 5,2
Amiodarona 23,7 11,9
Warfarina 11,9 14,9
Estatinas 16 37,1
Acido acetil salicilico 47,4 64,9
Clopidogrel 5,7 4,6

IECA: inhibidor enzima convertidora angiotensina; ARA II: antagonista de
receptores de angiotensina II.

Se realiz6 un andlisis comparativo de los pacientes que
ingresaron con insuficiencia cardiaca mas fibrilacién auri-
cular (IC+FA) frente a los que presentaban insuficiencia car-
diaca mas ritmo sinusal (IC+RS). Se observé que los pacien-
tes con IC+FA tuvieron menor antecedentes de HAS (55.6%
vs 66.3%, p<0.02), DM (17.3% vs 39.8%, p<0.001), pero fue-
ron pacientes de edad mds avanzada, mayores de 70 afios
de edad (53,1% vs 27.6%, p<0.0005) (Tabla 8). La mortalidad

TABLA 7
Complicaciones.
Complicaciones
* ARM (%) 6,2
e Shock Cardiogénico (%) 6,2
* Sepsis (%) 1,5
e Arritmia ventricular (%) 1
* IAM (%) 0
Mortalidad Hospitalaria (%) 7,2

ARM: asistencia respiratoria mecdnica; IAM: Infarto agudo miocardio

TABLA 8
Caracteristicas basales en pacientes en insuficiencia cardiaca en
ritmo sinusal vs. fibrilacién auricular.

IC+RS IC + FA

113n-% 81n-% Valor P
Genero
Varones 65 (57,7) 56 (69,7) 0,13
Mujeres 48 (42,5) 25 (32,1)
Edad
<50 17 (15) 7 (8,6) 0,26
50-59 15 (13,2) 6(7,4) 0,24
60-69 50 (44,2) 25 (30,9) 0,08
>70 31 (27,6) 43 (53,1) 0,0005
Antecedentes
Hipertensién arterial 75 (66,3) 45 (55,6) 0,02
DM 45 (39,8) 14 (17,3) 0,001
Dislipemia 14 (12,3) 12 (14,8) 0,8
TBQ 13 (11,5) 19 (23,5) 0,78
Insuficiencia renal 20(17,7) 18 (22,2) 0,54
ACV 5(4,4) 6(7,4) 0,56
FA previa 17 (15) 59 (72,8) < 0,00001
EPOC 5 (4,4) 5(6,2) 0,83
Cardiopatia Isquémica 19 (16,8) 13 (16) 1
PCI previa 6(5,3) 2(2,5) 0,45
Cirugia cardiaca previa 7(6,2) 6(7,4) 0,96
MCP 13 (11,5) 10 (12,3) 1
CDI 2(1,7) 0 1
RESINCRO 1(0,9) 0 1
CHAGAS 52 (46) 42 (51,9) 0,51
Internacién previa por IC 56 (49,5) 54 (66,7) 0,02
N.° Internacién previa 0,97 1,7

DM: Diabetes mellitus; TBQ: tabaquista; ACV: Accidente cerebrovascular;
FA: Fibrilacién auricular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
PCI: angioplastia; MCP: Marcapaso; CDI: Cardio desfibrilador implantable:
IC: Insuficiencia cardiaca
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en IC+FA fue menor en comparacién a los pacientes con
IC+RS (3.7% vs 8.8%, p=0.26) sin presentar diferencia esta-
disticamente significativa. (Tabla 9).

DISCUSION

El Estado Plurinacional de Bolivia, es un pais descen-
tralizado con autonomfas regionales, organizado en nueve
departamentos, situado en la regién centro-occidental de
América del Sur. Su capital constitucional es Sucre, sede
del 6rgano judicial; la ciudad de La Paz es la sede adminis-
trativa. En esta regioén tuvieron origen importantes cultu-
ras precolombinas como los Tiwanaku, la cultura Moxefia,
para posteriormente ser dominadas por el Imperio Incaico,
antes de ser a su vez sometida por el espafiol en el siglo
XV. La cultura boliviana es mixta, diversa y compleja, do-
tada de una enorme variedad étnica de mds de 40 grupos
distintos, por lo que la influencia indigena es omnipresente
en la cultura boliviana, incluso en la que presenta mayores
remanentes espafioles o europeos’.

PRICNASA es el primer registro que incluye pacien-
tes con IC en el hospital obrero #3 - CNS. Ciudad de Santa
Cruz de la Sierra - Bolivia. La informacién proporcionada
por el PRICNASA es muy valiosa, ya que permite determi-
nar la situacién actual de los pacientes con IC en el hospital
y la region.

El promedio de edad y sexo en los pacientes que ingre-
saron en el registro, estdn dentro de margenes que se re-
portaron en otros registros similares, de la misma manera

TABLA 8
Complicaciones y mortalidad en pacientes en insuficiencia car-
diaca en ritmo sinusal vs. fibrilacién auricular.

IC+RS IC + FA

113 n-% 81n-% Valor P
Procedimientos
Cateterismo 1(0,9) 0 1
PCI 2(1,8) 0 1
Resincronizador 1(0,9) 0 1
MCP 3(3,6) 2(2,5) 1
CDI 0 0
Complicaciones
ARM 9(7,9) 3(3,7) 0,36
Shock cardiogénico 7 (6,2) 5(6,2) 1
Sepsis 2(1,8) 1(1,2) 1
Arritmia ventricular 1(0,9) 1(1,2) 1
IAM 0 0
Mortalidad hospitalaria 10 (8,8) 3,7 0.26
Dopamina 3(3,6) 4 (4,9) 1
Dobutamina 15 (13,2) 15 (18,5) 0,42
Noradrenalina 13 (11,5) 8(9,9) 0,9
Nitroglicerina 4(4,5) 4 (4,9) 1
Dias de internacién 11,7 10,3

PCI: Angioplastia percutdnea; MCP: Implante marcapaso; CDI: Implante
de cardiodesfibrilador; ARM: Asistencia respiratoria mecanica; IAM: infarto
agudo miocardio

que los antecedentes de pacientes con IC como el registro
ARGEN-IC®.

Las caracteristicas demograficas, factores de riesgo y
comorbilidades son comparables, con alta prevalencia de
HAS, DM y FA, pero con baja proporcién de cardiopatia
isquémica. La alta tasa de condiciones asociadas y mayor
prevalencia de IC en el sexo masculino reflejan lo que acon-
tece en el mundo. Una revisién de registros internacionales
mads importantes publicada mostré un patrén semejante
en los mismos. En un registro de IC de Brasil, la media de
edad era de 64 afios, el 40% eran hombres, y el 71% de los
pacientes tenia hipertension, el 34% diabetes, el 27% fibrila-
cién auricular, el 27% infarto de miocardio previo y el 24%
enfermedad renal crénica’.

La alta prevalencia de la enfermedad de Chagas en esta
poblacién se refleja en la principal etiologia de IC en el re-
gistro. En Bolivia, histéricamente, la enfermedad de Chagas
ha sido endémica aproximadamente en el 60% del territorio
nacional, segtin un reporte de 2014 de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud. El indice de infestacién de vivien-
das en Bolivia registrado en 1999 era de 55%, para 2018 dis-
minuy0 a 1,5%; mientras que el indice de infestacién dentro
de los domicilios disminuy6 de 24.2% a 0.4%, en los mismos
afios®. La transmisién materno infantil es ahora la principal
via de infeccién en los paises que han controlado la trans-
misién vectorial, mejorado sus estdndares de vivienda y
aplicado el tamizaje universal en bancos de sangre, como
es el caso de Bolivia.

Los pacientes en el registro PRICNASA constitufan una
poblacién bastante enferma, donde la mayoria de ellos te-
nian internaciones previas por IC. Cerca del 80% se encon-
traban con disnea CF III-IV. El perfil clinico de ingreso fue
la disnea paroxistica nocturna, ingurgitacién yugular, rales
crepitantes en ambos campos pulmonares y edemas en
miembros inferiores. Con menor inclusién de edema agudo
de pulmén y shock cardiogénico, lo cual estd relacionado
con la mortalidad hospitalaria’.

El ecocardiograma es un estudio importante para evaluar
didmetro ventricular y principalmente funcién sistélica del
ventriculo izquierdo. Se realizaron ecocardiogramas en el
52% de los pacientes obteniendo un promedio de FEVI 41%,
mostrando que la mitad de los pacientes presentaban dete-
rioro moderado a severo de la funcién sistélica. Registros
previos demostraron que en una alta proporcién de pacien-
tes con IC no se realiza un ecocardiograma (34% en el Euro-
Heart Failure Survey, y 19% en el estudio INTER-CHF)'*!",
De todos modos, habrd que poner mds énfasis en realizar
dicho estudio en un porcentaje mayor de los pacientes.

En relacién con el tratamiento agudo, el uso de los diu-
réticos de asa con la administracién en bolo endovenoso fue
del 90%, y una dosis promedio de 68 mg. Es destacable la
baja tasa de utilizacién de vasodilatadores endovenosos, si-
milar a lo que se advierte en el resto de otros registros, lo
cual resalta la limitada consideracién del efecto vascular en
las estrategias terapéuticas. La asociacién significativa en-
tre la mortalidad y la perfusién periférica como indicador
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de gasto anterégrado, el cambio de la estrategia diurética
como expresién del empeoramiento transitorio de la IC, es
un dato que ha sido ya definido en otros estudios como un
indicador pronéstico™. El tratamiento farmacolégico al egre-
so con respecto a la evidencia cientifica que se tiene se pudo
optimizar; IECAS (12.9% a 27.8%), betabloqueantes (39.2%
a 58.8%), furosemida (41.2% a 79.9%) y la espironolactona
(22.7% a 56.2%). Rescatando la falta de apego a las guias de
manejo al no lograr alcanzar los objetivos terapéuticos (fre-
cuencia cardiaca, PAS, edemas, signos de congestién persis-
tentes) al egreso. Es de vital importancia destacar que existe
una relacién directa entre una atencién médica adecuada
y la adherencia a las gufas de IC. El registro PRICNASA
mostr6 la falta de inmunizacién de los pacientes, sugiriendo
tener més presente protocolizar la inmunizacién. Se destaca
en algunos registros publicados, la profilaxis del 43% contra
influenza o neumococo (OPS-Bolivia).

La mortalidad intrahospitalaria fue del 7,2%, valor que
estd en promedio a relaciéon de algunos registros en Argen-
tina (SAC 2003, 8,94%; SAC 2007, 8%), aunque fue mayor
que las internacionales (ADHERE, 4%; EuroHeart Failure
Survey II, 6,7%)">!4.

La IC y FA pueden ser causa o consecuencia una de la
otra, y sus efectos deletéreos se potencian mutuamente: el
desarrollo de IC, en el paciente con FA aumenta la mortali-
dad de manera comparable a cuando la FA se instala en un
paciente con IC". En el registro PRICNASA se realizé una
comparacién de pacientes con IC en ritmo sinusal (IC+RS)
y pacientes con IC que tenian FA (IC+FA). Se pudo observar
que el grupo de IC+FA predominaba mas el sexo masculino
y eran pacientes mayores de 70 afios, estadisticamente sig-
nificativo en comparacién al grupo de IC+RS. La edad es un
factor determinante para la apariciéon de FA e internaciones
mads recurrentes por IC.

La FA no solo es un marcador de IC avanzada, sino tam-
bién un factor independiente de mortalidad y hospitaliza-
ciones, aunque no todos los ensayos randomizados hayan
podido demostrar esta relacién. En el estudio V-HeFT la
mortalidad de los pacientes con FA no era mayor que la de
los pacientes en ritmo sinusal, pero esto podria explicarse
porque los pacientes con FA enrolados presentaban una
FEVI mayor que los no fibrilados. La mortalidad hospita-
laria en este registro fue mayor en el grupo con IC+RS. El
ensayo MADIT II demostré que, al ajustar los resultados
por edad, clase funcional, funcién renal y el uso de beta-
bloqueantes, la FA no se asocié a un aumento de la mortali-
dad". Por tdltimo, se debe recordar que el tinico tratamiento
con un valor prondstico probado en estos pacientes es el
adecuado uso de la anticoagulacién para prevencién del
accidente cerebrovascular.

Limitaciones

El registro PRICNASA representa una poblacién hetero-
génea, no elegida al azar, por lo cual los sesgos de seleccién
no pueden excluirse, y la participacién voluntaria de los
centros limita la representatividad nacional.

CONCLUSIONES

La IC es una enfermedad de impacto mundial reporta-
do en registros publicados y no es ajena a la realidad en el
pais, el registro PRICNASA es una representacién de nues-
tra poblacién en Santa Cruz de la Sierra, departamento de
Bolivia. Si bien fue realizado en un solo centro hospitala-
rio, cuenta con una poblacién heterogénea, de clase media
y baja de una regién con mds del 30% de afiliacién en esta
institucién.

El registro PRICNASA vino a evidenciar similitudes
en cuanto a la incidencia en muchos factores como edad,
comorbilidades. Destacdndose la enfermedad de Chagas
como principal etiologfa en la mayoria de los pacientes y
una mortalidad que es comparable con otras realidades a
nivel mundial. También se destaca la subutilizacién de re-
cursos como el ecocardiograma Doppler, punto de partida
de nuevos programas que optimicen su uso. En cuanto al
tratamiento este registro sirve para futuras investigaciones
en insuficiencia cardiaca basados en la diferenciacién por
subgrupos con fraccién de eyeccién reducida y preservada,
para de esta manera medir y optimizar el cumplimiento de
las gufas de manejo farmacolégico en insuficiencia cardia-
ca, disponer de medicamentos como valsartan-sacubitril,
y de terapias mecanicas complejas de soporte del shock
cardiogénico con claro beneficio demostrado en los pacien-
tes con IC. Sin embargo, el registro es claro en relacién al
tratamiento sub6ptimo de los pacientes con medicacién y
vacunacién que se encuentran al alcance en esta institucién.

Los autores estdn convencidos de que este primer regis-
tro local servird para futuros aportes al conocimiento de la
patologia y su tratamiento a nivel regional, dentro de las di-
ferentes realidades de los sistemas de salud. Serd un punto
de partida para realizar registros a mayor escala y conocer
la realidad que se vive y hacia donde se debe apuntar.
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